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Sammendrag:

Formal:
Studiens hensikt var & avdekke faktorer sykepleiere opplever pavirker utferelse av handhygiene.

Teoretisk forankring:

Rédende litteratur i forhold til etterlevelse av handhygiene, og hva som pavirker gjennomfering av
handhygiene. I tillegg belyses problemstillingen ved hjelp av teoretiske perspektiver rundt
handhygiene, historisk utvikling og definisjoner.

Metode:

Studien design var utforskende og benyttet individuelle intervju som metode for innsamling av data.
Elleve intervju ble gjennomfert med sykepleiere fra intensiv- og postoperative avdelinger. Et
strategisk utvalg med maksimal variasjon ble benyttet for & rekruttere sykepleiere. Analyse av data ble
utfert ved & benytte systematisk tekstkondensering.

Funn:

Flere faktorer pavirket grad av etterlevelse av handhygiene. Disse var tid til radighet, vurdering av
risiko for smitte, engasjement i jobben og lederkontroll. Noen faktorer var mer fremtredende, slik som
liten tiltro til viktigheten av & utfere handhygiene i forskjellige situasjoner og at hdndhygiene var den
enkeltes ansvar. Beskyttelse mot smitte overfor pasienter og en selv, lederstyrte tiltak. og
tilgjengelighet til & utfere hdndhygiene fremmet etterlevelsen.

Konklusjon:

Faktorer som begrenser etterlevelse var tvil om viktigheten av & utfere handhygiene, tidspress, nedsatt
engasjement i jobben og at etterlevelse var den enkeltes ansvar. Det var ikke vanlig & kommentere
andres handhygiene. Faktorer som pasientens sarbarhet, og lederstyrte tiltak fremmet etterlevelse av
handhygiene. Helsetjenesten trenger bade ledere og ansatte som tar ansvar for etterlevelse av
handhygiene, og samtidig ser pa atferden innenfor det sosiale miljeet og samspillet i gruppen.

Nekkelord: handhygiene, etterlevelse, mellommenneskelige relasjoner, personlig omrade, privat,
integritet, profesjonalitet.
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Abstract:

Purpose:
The aim of the study was to gain insight into the factors that nurses experience influencing the
performance of hand hygiene.

Literature review:

Current literature concerning compliance with hand hygiene, and what affects the implementation of
hand hygiene. The research question was explored further by studying relevant theoretical
perspectives concerning hand hygiene, historical development and definitions.

Method:

A descriptive design was used wih individual interviews in then collection of data. Eleven interviews
were conducted with nurses from intensive care and postoperative departments. Strategic and
maximum variation sampling methods were used in combination to recruit nurses for the study. Data
analyses were performed by applying principles from Malterud's systematic text condensation.

Results:

Several factors influenced compliance of hand hygiene, such as time enough to perform hand hygiene,
assessment of the risk of infection, involvement in work and leadership. Further, there was little faith
in the importance of performing hand hygiene in different situations, and hand hygiene was considered
an individual responsibility. Reducing the risk of infection for patients and themselves, leadership
controlled measures and availability for hand hygiene promoted compliance with hand hygiene.

Conclusion:

Factors that reduced compliance was doubt about the importance of hand hygiene, not enough time to
perform hand hygiene, reduced involvement in work and that compliance was an individual
responsibility. It was not usual to comment on other's hand hygiene. Factors such as the patient's
vulnerability, and manage controlled initiatives promoted compliance with hand hygiene. Institutions
need both managers and employees to take responsibility for compliance with hand hygiene, and at the
same time see the behavior within the social environment and the interaction in the group.

Key words: infection control, hand hygiene, interpersonal relations, personal space, private, integrity,
professionality.
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KAPITTEL 1 INNLEDNING.

Denne studien utforsker sykepleieres erfaring med hvilke faktorer som pévirker etterlevelse

av handhygiene 1 klinisk praksis.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Sykehusinfeksjoner er fryktede komplikasjoner for alle typer av sykehusinnleggelser.
Prevalensundersgkelsen hasten 2011 (Nasjonalt Folkehelseinstitutt, (FHI), 2011) viser at

hestens forekomst av sykehusinfeksjoner viser liten endring fra tidligere ar.

I handlingsplanen fra Helse- og omsorgsdepartementet for a forebygge sykehusinfeksjoner
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2004) enskes det en gkt oppmerksomhet rundt
sykehusinfeksjoner, og at kampen mot disse infeksjonene skal vinnes. Tidligere er tiltaksplan
for & motvirke antibiotika resistens (Helse- og omsorgsdepartementet, 2000) utarbeidet.
Nasjonal strategi for forebygging av infeksjoner 1 helsetjenesten og antibiotika resistens
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2008) videreforer strategien og styrker innsatsen som er

giennomfort gjennom de to foregdende handlings og tiltaksplanene.

I arbeidet med handlingsplanen for & forebygge sykehusinfeksjoner (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2004) var det avdekket et stort behov for bedre kunnskaper om
forebygging av sykehusinfeksjoner. Regjeringen viste 1 2011 til pasientsikkerhetskampanjen
”Trygge hender” (Helse- og omsorgs departementet, 2011). Kampanjen skulle konsentreres
om noen fa omrader hvor det er kjent behov for forbedringer, som blant annet

sykehusinfeksjoner.

Helt siden den forste organisering av sykepleie som fag ved Nightingale, var hygiene et
sentralt spersmél. Allerede i slutten av forrige drhundre beskrev sykepleieren Florence
Nightingale (1820-1910) betydningen av helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid
for barn og familier (Simonsen, 1986). Nightingale sa tidlig en sammenheng mellom hygiene
og sykdom. Hun arbeidet for & forbedre den hygieniske standarden pa sykehus og mente at

ren luft, rent vann og renslighet var viktige hygieniske faktorer. Ved & vare renslig og ivareta



egen handhygiene kunne overforing av smittsomme sykdommer forebygges (Simonsen, 1986;
Carrier-Walker, 2009). Under Krimkrigen (1854-1856) gjennomforte hun strenge hygieniske
tiltak og forte statistikker som viste at hygieniske tiltak var effektive for & forebygge
infeksjoner. Rikke Nissen videreforte Nightingales prinsipp om hygiene i boken Larebog i
Sykepleie” (1877/2000). Den ble benyttet 1 utdannelsen for diakonisser her 1 landet.
Infeksjonsforebygging har 1 dag en sentral plass innen sykepleierutdannelsen. Hygiene og
smittevern er et eget pensumsfag pa grunnutdannelse i sykepleie og er et av hovedemnene pa

videreutdannelsen 1 intensivsykepleie.

Det viktigste enkelt tiltaket for & forebygge smittespredning, er god handhygiene blant
helsepersonellet. De senere arene har det vart arlige kampanjer og tiltak rettet inn mot
etterlevelse av hdndhygiene, som for eksempel markering av den internasjonale

handhygienedagen 5. mai.

Mye av forskningen rundt hindhygiene har vart knyttet til iverksatte tiltak for & oke
etterlevelsen, mens det har vaert mindre forskning pa hvilke forhold som pévirker sykepleiere
1 etterlevelse av hdndhygiene etter retningslinjer. Jeg ensket derfor ut i fra min bakgrunn som
sykepleier innen smittevern, & sporre sykepleiere om hva de mener pavirker etterlevelse av
handhygiene. Sykepleiere utgjor den sterste yrkesgruppen ved norske sykehus og med den
utbredte pasientkontakten de har gjennom sitt arbeid, vil det vaere informativt a fi innsikt 1

hva de selv mener pavirker etterlevelse av hdndhygiene.

Identifisering av faktorer som pévirker atferden blant sykepleiere er viktig, for a kunne lede
utviklingen av intervensjonsprogram som er hensiktsmessig for & optimalisere utevelse av
handhygiene i klinisk praksis. Studier med dette som formal vil derfor kunne vere et
vesentlig bidrag 1 det videre arbeidet mot en kunnskapsbasert, faglig og forsvarlig praksis,

knyttet til hdndhygiene.



1.2 Hensikt og forskningsspersmal

Hensikten med studiet er & avdekke faktorer som pavirker etterlevelse av handhygiene.
Perspektivet er sykepleierens refleksjoner og oppfatninger 1 forhold til etterlevelse av
handhygiene, som et infeksjonsforebyggende tiltak. Det foreligger begrenset viten om hvilke
faktorer som sykepleiere selv mener pavirker etterlevelse av hdndhygiene. Det a utforske
sykepleieres kliniske erfaring knyttet til etterlevelse av hdndhygiene, vil kunne bidra til gkt

kunnskap om hva som fremmer og begrenser etterlevelse.

Pé bakgrunn av ovenstadende tematikk er problemstillingen:

Hvilke faktorer pavirker etterlevelse av handhygiene i klinisk praksis?

Forskningsspersmalene er:
Hva begrenser etterlevelse av handhygiene?

Hva fremmer etterlevelse av handhygiene?

1.3 Oppbygning av oppgaven

Etter denne innledningen folger en litteraturgjennomgang som tar for seg forskningsstatus pa
omradet for etterlevelse av hdndhygiene. I kapittel to omtales helsetjenesteassosierte
sykdommer, prevalens og hdndhygiene. Kapittel tre omhandler kvalitativ metode. Kapittel
fire omtaler design og metode, utvalg, transkribering, etiske betraktninger, forforstaelse og
hvilken analyse som er benyttet. Kapittel fem presenterer resultatene fra studien. Resultatene
vil bli diskutert 1 kapittel seks, samt kliniske implikasjoner for praksis, og til slutt en

oppsummering av hovedpunktene i studien.

1.4 Litteratursek

For & finne frem til tidligere forskning pd omradet ble det sekt 1 PubMed, Cinahl, Medline,
Ovid og Svemed med blant annet felgende sekeord; hand hygiene, infection control, change,
attitude, behavior, compliance, nursing, hand hygiene/ or hand disinfection/group affection,

interpersonal relations/ or disclosure/ or inter professional relations/, communication/ or



communication barriers/ personal space/, privacy or private or dignity or disclose, integrity,

personal, professionality, responsibility og moral. Sekeordene er brukt i ulike kombinasjoner.

1.5 Forskningsstatus pd omradet

I hele verden er det over en million mennesker som har en sykehusinfeksjon til enhver tid
(Verdens helseorganisasjon, (WHO), 2010). En sykehusinfeksjon paferer pasienter
unedvendig lidelse og kan 1 verste fall vare livstruende. Infeksjoner hos pasienter gir ogsé
risiko for at personell 1 helsetjenesten kan bli smittet, som igjen kan fore til at personellet kan
bli forhindret fra & uteve sitt yrke. Slike infeksjoner har stor skonomisk og ressursmessig
betydning for sykehusdrift. Et redusert antall sykehusinfeksjoner vil kunne redusere
sykehuskostnadene, frigjore betydelig kapasitet i helsetjenesten til andre prioriterte oppgaver,
bedre kvaliteten pa behandlingen og redusere risikoen for smitte til ansatte (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2008).

Infeksjonsforekomsten 1 Norge er relativt uendret fra tidligere r, viser resultater fra
prevalensundersgkelser av sykehusinfeksjoner (FHI, 2012). Prevalens for sykehus 1 2012 var
pa 5,4 % og det vil si at én av 19 pasienter hadde en helsetjenesteinfeksjon. Overvaknings-
avdelinger hadde hoyest prevalens. Halvparten av alle livstruende nosokomiale
blodinfeksjoner og lungebetennelse forekommer 1 intensivavdelinger til tross for at

intensivavdelinger representerer bare 15 til 20% av alle sykehussenger.

Pasienter som fér intensivbehandling har komplikasjoner som felge av kirurgi, ulykker,
infeksjoner og alvorlige pusteproblemer. Intensivbehandling inneberer tett konstant
oppmerksomhet fra et team av helsearbeidere. Skjermer, intravengs, parenteral ernaring,
katetre, ventilatorer og annet utstyr er vanlig pa intensive og overvakningsavdelinger. Dette
kan opprettholde livet, men kan ogsé eke risikoen for infeksjon. Den hoye prevalensen for
overvakingsavdelinger gjenspeiler alvorlighetsgrad av pasientenes tilstand og typen

behandling de mottar (FHI, 2011).

Undersekelser viser at sykehusinfeksjoner er en av de hyppigste komplikasjonene hos

hospitaliserte pasienter (Borg, 2003) og er den hyppigste dedsarsaken hos akutt kritisk syke



(Peterson og Walker, 2006). Det er 1 de senere arene internasjonalt sett, en rask gkning av
forekomsten av bakterier som er mer resistente enn tidligere. Et gkende antall bakterier som
er resistente mot antibiotika kompliserer behandlingen av alvorlige infeksjoner. Av den grunn
ber det vaere et effektivt fokus pa forebygging og kontroll av infeksjoner 1 intensiv- og post-
operative avdelinger. Livreddende behandling innebaerer ofte bruk av antibiotika og til dels i
store doser og bredspektret, som kan medfere at resistensutvikling gir typiske
sykehusbakterier bedre mulighet til overlevelse (Pittet et al., 2000). Antallet pasienter smittet
med Meticillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA), har gkt betydelig (FHI, 2009).
MRSA og Clostridium difficile var alene ansvarlig for rundt 9000 dedsfall i England 1 2007
(Dyson, Lawton, Jackson og Cheater, 2011).

Arsakene til infeksjonene er sammensatte og det er ikke mulig 4 fjerne risikoen for
sykehusinfeksjoner helt. Det viktigste en helsearbeider kan gjore for & forebygge smitte i
helsetjenesten er & folge de basale smittevernrutinene 1 helsetjenesten, for & hindre
smitteoverforing. Flere studier har vist en sammenheng mellom etterlevelse av handhygiene
og et redusert antall sykehusinfeksjoner (Pittet, 2000; Larsen, Early, Cloonan, Sugrue og
Perides, 2000; Lam, Lee og Lau, 2004; Pittet et al., 2006; Ling og How, 2012).

God handhygiene anses for & vaere den mest effektive metoden for & forebygge
sykehusinfeksjoner (Peterson og Walker, 2006; Ott og French, 2009; Boyce og Pittet, 2011).
Det er holdepunkter for & hevde at riktig gjennomfert handhygiene reduserer
sykehusinfeksjoner med 20-30 % ( Helse- og omsorgsdepartementet, 2008) mens Boyce og
Pittet (2002) mener en reduksjon helt opp mot 30 — 50 %.

Fagernes (2010) fant en storre forekomst av Enterobacteriaceae pa hendene til ansatte som bar
ringer, enn de som 1 trdd med retningslinjer for handhygiene, ikke brukte ringer. Boyce og
Pittet (2002) viste til studier som dokumenterte at barn pd en prematuravdeling i en periode
med utbrudd av Enterobacter Cloacae, hadde en firedoblet gkt risiko for & fa en
sykehusinfeksjon. En studie fant at Staphylococcus Aurus (S. Aureus) kunne finnes pa
hendene til 21% av intensiv personell (Ayliffe, Babb, Davies og Lilly, 1998). Kunstige negler
kan 1 sterre grad vaere kolonisert med gram negative bakterier og gjersopp. Flere studier har
vist at kunstige negler hadde flere bakterier etter utfoert hAndhygiene enn naturlige (Passaro et

al., 1997; Hedderwick, McNail, Lyons og Kauffman, 2000). En studie har rapportert en



forbindelse med neglelakk som var mer enn fire dager gammel og sykehusinfeksjoner (Parry,

Grant, Yukna, Adler-Klein, Mcleod et al., 2001).

I Norge ble de forste nasjonale anbefalinger om hdndhygiene utgitt av Statens institutt for
folkehelse 1 1990. WHO lanserte 1 2005 den forste globale kampanjen «ren omsorg er bedre
omsorg». Flere sykehus 1 Norge har skriftlige og nettbaserte retningslinjer for riktig utfort
handhygiene og det er gjennomfert handhygiene kampanjer (Forland og Iversen, 2005). Den
lave etterlevelsen av handhygiene skyldes ikke at viktigheten av hdndhygiene ikke er kjent
(Haas og Larsen, 2008).

Det er gjort flere studier som viser at til tross for bdde kunnskapen som er tilgjengelig og den
relative enkle prosedyren for utferelse, er etterlevelsen av handhygiene vanligvis under 50 %
(Sax, Uckay, Richet, Allegranzi og Pittet, 2007; Ott og French, 2009; Creedon, 2005). Andre
undersokelser har vist at personell med direkte pasientkontakt bare utferer hdndhygiene i
halvparten av de arbeidssituasjonene hvor slik hygiene er pakrevd (Sax et al, 2007). Det er fa
holdbare funn pd hvilke tiltak som har en god effekt pd & oke etterlevelsen av hdndhygiene
over lang tid (Gould, Drey, Moralejo, Grimshaw og Chudleigh, 2008). Manglende evne til &
motivere helsepersonell til & etterleve anbefalingene tyder pa at atferd er sammensatt av flere
faktorer. Naokoba og Hayward (2001) gjennomgikk systematisk 21 studier som konkluderte
med at en mangesidig tilneerming for & gke etterlevelsen av handhygiene, er mer effektiv enn
en tilnerming som involverer en enkelt type intervensjon. Disse funnene er ikke stottet av
nyere publisert funn, som indikerer at flere tiltak samtidig ikke sannsynligvis er mer vellykket
enn en enkelt intervensjon for a endre praksis (Grol og Grimshaw, 2003). Gould et al. (2008)
foretok en gjennomgang pa studier fra Cochrane for a fastsla om det finnes effektive strategier
for 4 forbedre hdndhygienerutiner. De fant fire studier, men ingen av studiene var av hoy
kvalitet. Det var ikke tilstrekkelig bevist hvilke strategier som forbedret hindhygiene rutiner.
Det a innfore alkoholbasert handhygiene ledsaget av utdanning eller opplaring er ikke nok,
men hvis det benyttes flere strategier, inkludert involvering av ansatte i planlegging av

aktiviteter eller bruke sosiale markedsferingsstrategier, kan det vaere nyttig.

Det er krevende & opprettholde positive forandringer og det pekes pé at det tar lang tid &
omsette ny kunnskap til handling (Ott og French, 2009). Det er ingen automatikk 1 at

kunnskapen anvendes nar praktiske problemer skal lases (Sie, Thorstad og Andersen, 2008).



Informasjon ferer ikke nedvendigvis til gkt kunnskap og ekt eller endret kunnskap ferer ikke
nedvendigvis til endret holdning, og endret holdning trenger ikke & fore til en endret atferd

(Wilhelmsen, 1997).

Det har veert mange kampanjer rettet inn mot handhygiene og fa har vert vellykket (Jumaa,
2005). Effekten av kampanjer og andre tiltak avtar etter kort tid og etter seks maneder er
utferingen av handhygienetiltak p4 samme niva som fer kampanjen (Pittet, 2000).
Gjennomgang av internasjonale studier viser at det hovedsakelig er forsket pa evaluering av
tiltak, som er satt 1 gang for a {4 kontroll over sykehusinfeksjoner (Reeves et al., 2009). Det er
gjort {4 studier med intervju, som undersgker faktorer som pdvirker infeksjonsforbyggende

atferd (Nicol, Watkins, Donovan, Wynaden og Cadwallader, 2009).

KAPITTEL 2 HELSETJENESTE ASSOSIERTE INFEKSJONER.

Helsetjeneste assosierte infeksjoner (sykehusinfeksjoner) er infeksjoner som oppstér under
eller etter som folge av et opphold ved en helseinstitusjon (FHI, 2004). Smittevern i
helseinstitusjoner omfatter all virksomhet som har til hensikt & forebygge slike infeksjoner og
bygger péd de sykehushygieniske standardtiltak. Basale smittevernrutiner gjelder ved arbeid
med alle pasienter, uavhengig av mistenkt eller bekreftet diagnose eller antatt
infeksjonsstatus. Smittevernrutiner skal bdde forebygge smitte til og mellom pasienter og
beskytte helsepersonellet mot smitte. Basale smittevern rutiner er personlig beskyttelsesutstyr,
renhold, desinfeksjon og handhygiene. Handhygiene er det viktigste enkelt tiltaket for &

forebygge smittespredning 1 helsetjenesten.

2.1 Prevalens

Nasjonalt folkehelseinstitutt har siden 1999 fulgt forekomsten av helsetjenesteassosierte
infeksjoner 1 norske sykehus gjennom prevalensundersekelser. I forskrift om smittevern i
helse- og omsorgstjenesten (2005) og forskrift om norsk overvakingssystem for antibiotika
bruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner (2005), er det bestemt at alle sykehus skal delta pa

prevalensundersegkelser to ganger arlig og eventuelt ytterligere to frivillige. I disse



undersokelsene beregnes andelen pasienter med en helsetjenesteassosiert infeksjon (HAI) 1
Norge pa én utvalgt dag. Hensikten med prevalensundersegkelsene er & fa oversikt over
forekomsten av HAI og bruk av systemisk antibiotika i norske helseinstitusjoner. De fire
vanligste typer, urinveisinfeksjon, nedre luftveisinfeksjon, postoperativ sarinfeksjon og

blodbaneinfeksjoner registreres ved disse undersekelsene.

Prevalensen av HAI varierte fra 0 til 20,1 % mellom de ulike spesialitetene og var heyest for
kirurgisk intensiv- og postoperativ. Av de HAI som ble registrert pa intensiv- og
postoperative avdelinger var 35,4 % nedre luftveisinfeksjoner, mens like mange var
postoperative sarinfeksjoner. Overvéaking er viktig for & fa oversikt over forekomsten av
helsetjenesteassosierte infeksjoner, identifisere risikofaktorer og sette i verk forebyggende
tiltak. Prevalensundersgkelser gir kun et gyeblikksbilde av infeksjonsforekomsten, og det er

derfor viktig at institusjonene generelt har en oppmerksomhet rundt infeksjonsforekomst.

2.2 Handhygiene

Ordet hygiene er avledet fra navnet Hygiea, som var den greske gudinnen for healing. |
moderne behandling refereres hygiene vanligvis til renslighet, og spesielt til praksis som forer

til fraveer eller reduksjon av skadelige smittestoffer (Jumaa, 2005).

Héndvask har sannsynligvis alltid hatt en stor betydning. Hendene ble vasket delvis av
symbolske og religigse arsaker, for velvare og for & bli fysisk ren. Rituell hdndvask var en del
av en religios eller kulturell praksis, men a rengjere hendene var forbundet mer med estetikk
enn for 4 forebygge infeksjoner. Under Svartededen pa 1400 tallet var det innen grupper som
praktiserte rituell vask en lavere sykdomsforekomst enn andre gruppe (Jumaa, 2005). For
1800-tallet visste man ikke at mikrober var arsak til infeksjoner og at infeksjoner kunne
forebygges ved handhygiene. A rengjore hendene med antiseptiske midler kom sannsynligvis

pa 1900 tallet.

Semmelweiss viste rundt dr 1840 en sammenheng mellom hoy dedelighet av barselfeber og
manglende hdndhygiene (Boyce og Pittet, 2002). Semmelweiss innferte hdanddesinfeksjon

med klorkalk og utviklet en praktisk metode som hindret overfering av smittestoffer til



barselkvinnene. Resultatene fra Semmelweis sine studier brukes ogsa i dag, for & illustrere

betydningen av hdndhygiene i bekjempelsen av smittsomme infeksjoner.

Selv om handhygiene med sépe og vann i generasjoner har vert vurdert som et mal for en
personlig hygiene, er den spesielle forbindelsen med hédndvask og smittespredning kun vert
rapportert giennom de siste to hundre arene. Etablering av handvask som smitteforebyggende
tiltak ble forst etablert i 1961 1 USA (Boyce og Pittet, 2002). I 1975 publiserte amerikanske
Centers for Disease Control and Prevention for forste gang, skriftlige retningslinjer for
handhygiene. Norsk helsetjeneste har 1 mange ar benyttet handvask med vann og sépe for a
forebygge overforing av smittestoffer 1 forbindelse med pleie og behandling av pasienter. De
forste nasjonale anbefalingene i Norge om hidndhygiene ble utgitt av Statens institutt for
folkehelse 1 1990 (FHI, 2004). Handvask utferes forst og fremst ndr hendene er synlig tilsolt
eller forurenset, eller ved mulig tilstedeverelse av mikrober som ikke lar seg fjerne ved bruk

av desinfeksjon, som Norovirus og Clostridium difficile.

Hénddesinfeksjon er mer effektivt, raskere og billigere enn vask av hendene med sépe og
vann. Det er godt dokumentert at innfering av handdesinfeksjon bidrar til en sterre reduksjon

av sykehusinfeksjoner sammenliknet med bare hdndvask (FHI, 2004).

Héndhygiene innebarer det & bli ren, men det er ogsé en faglert handhygiene som omfatter
mer enn det & bare bli ren. Mange larer 1 oppveksten & vaske hendene blant annet for en skal
spise, mens det & utfere handhygiene pé sykehus er for & kvitte seg med smittestoff. I denne
oppgaven blir terminologien hdndhygiene referert til hdndvask med sape, eller antiseptisk
sape (sape med bakteriedrepende middel) og hdnddesinfeksjon med sprit. Med en profesjonell
handhygiene menes bruk av hdndvask eller alkoholbasert handdesinfeksjons-middel, med en
teknikk som rengjer/desinfiserer hudoverflaten pa hendene (FHI, 2004). Overforing av
mikrober er storre ndr hendene er vate. Det & torke hendene er derfor viktig for & avslutte en

profesjonell handhygiene.

Effekten av handvask er avhengig av tidsbruk og hvor grundig den utferes. For & oppna 99 %
mikrobereduksjon, ma handvask utferes 1 30 (helst 60) sekunder og hdnddesinfeksjon utferes

1 15 (helst 30) sekunder. Hendene skal vere fri for ringer, smykker, neglelakk og kunstige
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negler. En hdndvask som vanligvis varer 5—8 sekunder har darlig mikrobiologisk effekt og

bare 5075 % av mikrobene fjernes (FHI, 2004).

God handhygiene 1 helseinstitusjoner dreier seg om & vite nar det skal utferes. Retningslinjer
beskriver situasjoner hvor hdndhygiene er pakrevd. Handhygiene skal utferes umiddelbart for
rent arbeid og etter urent arbeid, umiddelbart for og etter stell av pasienter, for og etter
undersgkelse eller utforelse av aseptiske prosedyrer og etter bruk av hansker.

I norsk litteratur benyttes bade ”compliance”, “adherence” eller det oversettes med
etterlevelse (Steinhaug, 2003). Etterlevelse defineres som & etterkomme, respektere og
overholde (Gundersen, 1972). I denne oppgaven defineres “compliance” eller etterlevelse,

som utfert handhygiene etter retningslinjene.

2.3 Smitteoverforing via hender

Normalflora finnes pd menneskets hud og slimhinne. Helsearbeideres hender kan spille en
rolle 1 smitteoverforing til pasienter. Smitteveien deles inn 1 en direkte kontakt med
smittekilden og en indirekte kontakt via et mellomledd, som for eksempel pasientens

omgivelser.

Bakteriefloraen deles ogsé inn i en permanent og en midlertidig flora. Den midlertidige
floraen bestar av mikroorganismer som forurenser hendene ved kontakt. Denne floraen
omfatter ofte mikrober forbundet med sykehusinfeksjoner, som S. Aurus og Escheria Coli (E.
Coli) (Nielsen og Ostergaard, 2012).Virus er ikke en del av normalfloraen og er derfor
inkludert 1 den midlertidige floraen. Midlertidige bakterier lar seg lett fjerne ved korrekt
handhygiene (Kampf og Kramer, 2004).

Midlertidige mikrober antas ofte & vare 1 mindretall pa huden, men utgjer allikevel trolig en
starre smitterisiko. Midlertidige bakterier vil sannsynligvis overferes lettere fordi den sitter
mer overfladisk (Kampf og Kramer, 2004) og vil ofte veere mer virulente enn den permanente.
Det antas allikevel at en permanent flora byttes ved fysisk kontakt og at bakterier fra ens

personlige permanente flora gjenfinnes midlertidig hos andre personer etter hudkontakt. Det
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samme antas 4 vere gjeldende ved forflytning av bakterier fra pasientens normalflora til andre

steder pa pasientens kropp hvor de ikke inngar i normalfloraen (Fagernes, 2010).

Den permanente floraen utgjer sannsynligvis en mindre smitterisiko enn den midlertidige.
Den lar seg ikke sé lett fjerne, men den reduseres midlertidig ved bruk av for eksempel
handdesinfeksjon. Overgangen mellom midlertidig og permanent bakterieflora kan vare

glidende og vanskelig & definere (Kampf og Kramer, 2004).

Mikrober som kan fore til nosokomiale infeksjoner har ulike evner til & overleve pa hud og i
miljeet utenfor vertsorganismen. Enkelte mikrober kan overleve 1 tert miljg, eller som sma
drépekjerner i luften. Disse mikrobene har som regel ikke evne til & formere seg, men kan
under rette omstendigheter fremkalle sykdom. Andre mikrober kan imidlertid overleve 1
fuktig milje og har evne til & formere seg. Det er begrenset kunnskap om hvilke type aktivitet,
som mest sannsynligvis resulterer 1 kontaminering av hender og overforing av patogene
(sykdomsfremkallende) mikrober (Jumaa, 2005). Helsearbeidere kan ha nosokomial flora pa
hendene, selv om de utferer rene” prosedyrer, som blodtrykksmaling og berering av

pasientens arm eller skulder.

Dersom mikroben(e) overfores til et omrdde den kan kolonisere, vil det oke risikoen for
infeksjonssykdom (Nielsen og Ostergaard, 2012). Gram negative staver (GNS) kan overleve i
miljeet og kan utfere en risiko for indirekte kontaktsmitte. Det antas at Gram positive
organismer, som S. Aurus, overlever bedre pa hud enn GNS, som E. Coli. S. Aurus er pavist
pa hender over 150 minutter etter kontaminering. GNS er ogsa potensielt patogen og mange
GNS er kjent for 4 forarsake helsetjenesteassosierte infeksjoner (Ayliffe et al., 1998). Studiet
til Kampf og Kramer (2004) viste til en forekomst av S. Aurus pé helsearbeideres hender fra
10.5 % til 78.3 % og forekomst av GNS var angitt fra 21 til 86.1 %. I en studie av Degre,
Hovig og Rollaug (2008) viste mikrobefloraen pd en helsearbeiders hender, at det var en
signifikant forskjell mellom handfloraen til helsearbeider og kontrollgruppens hender.
Helsearbeiders handflora bestod i sterre grad av S. Aurus og GNS, bakterier som ofte er arsak
til sykehusinfeksjoner. Underseokelser viste ogsa at sykehuspersonalets hdndflora varierte 1

sammensetningen fra avdeling til avdeling (Rayan og Flournoy, 1987).

Den eksakte risikoen for smitteoverforing er usikker og avhenger sannsynligvis av flere
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faktorer som mikrobemengde, mikrobens virulens, hvor pd kroppen mikroben angriper og
kroppens motstandskraft mot mikroben (FHI, 2004). Den direkte kontakten innebarer en hoy
risiko for forurensing av hendene. Det er mindre kjent hvilken smitteeffekt indirekte kontakt

har (McArdle, Lee, Gibb og Walsh, 2006).

Gitt gode forhold, kan en bakterie under optimale forhold ha en fordoblingstid hvert 20.
minutt. Det svarer til at en bakterie pa ti timer potensielt kan bli til en milliard bakterier. |
praksis er ikke omstendigheter optimale slik at bakteriene formerer seg ubegrenset (Nielsen
og Ostergaard, 2012). Temperaturen, naeringsstoffer og surhetsgraden av miljeet kan vaere
utilstrekkelig for veksten av bakterier. Bakterier mé ha tilstrekkelig med naringsstoffer og 1
tillegg er temperatur, vann, oksygen og surhetsgrad avgjerende for bakteriens vekstmulighet.
Det kommer til et stadium hvor bakteriene mangler naringsstoffer, det skjer en opphopning
av avfallsstoffer og til slutt der bakterien. Til tross for at bakterier der, er det er allikevel

bakterier pa hendene og de kan spres til omgivelsene.

Friske mennesker har en naturlig resistens 1 forhold til infeksjoner. Huden virker som en
beskyttelse mot invasjon av mikrober, og vi har ogsa fagocyterende celler som er i stand til &
opplese fremmende mikrober. Pasienter pa sykehus har i sterre eller mindre grad redusert
motstandsdyktighet av forskjellige grunner. Slike tilstander kan medfere at pasientens forsvar
mot inntrengen av mikrober gjennom hud og slimhinner blir redusert pa grunn av utterrede
slimhinner, sar, inngangsporter som kanyler og urinkateter, immun suppressive medikamenter
og forstyrrelse 1 hormonbalansen. Det gjor pasienter mindre 1 stand til & std imot infeksjoner

(Degre et al., 2008).

2.4 Retningslinjer

En retningslinje er systematisk utviklede anbefalinger for 4 stotte fagpersoners og pasienters
beslutninger om relevant behandling for en klinisk problemstilling (Helsedirektoratet, 2011). I
denne systematiske prosessen inngér en grundig gjennomgang av tilgjengelig kunnskap pa det
aktuelle omradet. Rad som utarbeides etter en systematisk prosess kvalifiserer til & vare
nasjonale, "normerende” dokumenter. Retningslinjer er informasjon, en kunnskapskilde, basis

for utdanning, verktey 1 praksis, informasjon til pasienter og politikk. Det er grunnlaget for
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kvalitetsvurderinger. Nasjonale faglige retningslinjer skal sikre hoy kvalitet og riktige

prioriteringer og redusere uensket variasjon (Helsedirektoratet, 2011).

Retningslinjer er ment som et hjelpemiddel og er ikke rettslig bindende, men kan langt pd vei
veaere styrende. Veilederen 1 hdndhygiene gir retningslinjer og anbefalinger 1 arbeidet, klargjor
gjeldende bestemmelser pa feltet, og viser gode mater a folge opp disse bestemmelsene pa.

Formalet med veilederen er a stimulere til forbedring av handhygiene 1 helsetjenesten.

Helsepersonelloven (1999) sier at helsepersonell skal utfere sitt arbeid 1 samsvar med krav til
forsvarlighet. Helsepersonell skal i trdd med dette avveie om retningslinjer passer til den
enkelte problemstilling. Det er nedvendig med balanse mellom behovet for a gi uteverne

overordnede faglige signaler, og behovet for selvstendig medvirkning, utevelse og ansvar.

Hvis retningslinjer ikke folges ber en vere forberedt pa & begrunne sitt valg.
Helsepersonelloven (1999) pédlegger helsepersonell en plikt til & yte forsvarlig praksis. Dette
betyr at helsepersonell har en selvstendig plikt til 4 etterleve faglig anerkjente normer for
handhygiene og dermed verne seg selv og pasientene mot smitteoverfering. Helsetilsynsloven
(1984) palegger helseinstitusjoner 4 ha et system som sikrer at virksomheten utfores 1

samsvar med gjeldende lover og forskrifter og 1 henhold til aksepterte faglige standarder.

Det foreligger 1 dag ingen konkrete felles nasjonale retningslinjer ndr det gjelder hdndhygiene
ved landets helseforetak. Nasjonalt folkehelseinstitutt kom 1 2004 med en nasjonal veileder
for hdndhygiene (FHI, 2004). Mange helseforetak bruker denne som grunnlag for sine
retningslinjer og rutiner nar det gjelder hdndhygiene. Nasjonal veileder i handhygiene er
retningslinjer som denne studien referer til ndr det gjelder hvordan handhygiene skal

etterleves.
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KAPITTEL 3  KVALITATIV METODE.

Studiens hensikt var & utforske sykepleieres oppfatninger om hva som pévirker etterlevelse av
handhygiene og en kvalitativ metodisk tilnerming var hensiktsmessig. Det er utviklet mange
sperreskjema som kartlegger handhygiene og forvaltningen av det og selv om en del er kjent
om etterlevelse av handhygiene, sa er det fortsatt noe som er ubesvart. Det er ikke gjort
studier knyttet til hva slags forhold sykepleiere har til hdndhygiene, til enten a gjore eller ikke
a gjore som retningslinjer anbefaler. Det er fremdeles uklart hva sykepleiere mener om

handhygiene.

Kvalitative studier blir benyttet fordi noen aspekter av et fenomen er dérlig forstitt, og
forskeren ensker & utvikle forstdelse av det (Polit og Beck, 2008, s. 82). Kvalitativ metode er
velegnet nar en segker & fa fram opplevelser, erfaringer og oppfatninger av et definert tema.
0Oddli og Kjes (2009) hevder at kvalitativ metode egner seg for studiet av menneskelige og
sosiale opplevelser, meninger, holdninger, prosesser og er spesielt knyttet til samhandling og
relasjoner, som alle er sentrale komponenter i klinisk kunnskap. En undersgkelse av
oppfatninger og forstielser vil kunne si noe om hvorfor resultatene av forskningen ikke er
implementert 1 klinisk praksis. Det kan oppnas okt forstéelse av hvorfor mennesker gjor som
de gjor (Malterud, 2001). Mélet med kvalitativ forskning er ikke & sannsynliggjere at
resultatene kan generaliseres, men om resultatene kan brukes til & bedre forsta lignende
grupper eller fenomener (Malterud, 2011). Det har implikasjoner for sykepleien & kunne
identifisere fenomener som pévirker gjennomforing av hdndhygiene, for & kunne rette tiltak

for oket etterlevelse mot de omradene.

Kunnskap om smitte og smittevern er grunnleggende for utevelse av omsorg som bidrar til
bedre helse for pasienten. Samtidig er det et ekende krav til kvalitet og fornuftig ressursbruk i
helsevesenet og en okt ettersporsel etter fokus pa metoder for & redusere kostnadene. Ved a se
pa forskningsfunn fra kvantitative studier kan en kvalitativ studie innenfor samme tema
utfylle tidligere studier. Det kan gi forskningsfunn som bidrar til tiltak som sikrer at pasienten
far behandling i henhold til beste tilgjengelige kunnskap og praksis. Kvalitativ metode er

derfor velegnet for & finne fram til og presentere beskrivelser og forstaelser av handlinger.



15

KAPITTEL 4 DESIGN OG METODE.

Dette kapittelet inneholder en presentasjon av studiens design og metode. Denne studien har
et kvalitativt utforskende design. Et strategisk utvalg med maksimal variasjon ble benyttet for
a rekruttere sykepleiere. Det er benyttet kvalitative forskningsintervju som
datainnsamlingsmetode. Videre beskrives fremgangsmaéte for analyse av data og

forskningsetiske overveielser.

4.1 Utforskende design

Begrepet ”design” defineres av Polit og Beck (2008) som den overordnede planen som skal
generere svar pa forskningsspersmélene. Designet soker mot en sammenhengende beskrivelse
og forklaring av prosessen og det fenomenet som studeres. Design for studien velges ut fra
eksisterende kunnskap om temaet det forskes pa (Nord, 1998). Hva sykepleiere selv mener
pavirker handhygiene, er et omrdde hvor det ser ut til & mangle kunnskap. Brink og Wood
(1998) hevder at utforskende design egner seg der hvor lite eller ingen forskning har veert
gjort pa det som man studerer, og at det kan bidra til & fremskaffe innsikt, forstaelse og
mening med det som studeres. Designet seker mot en helhetlig beskrivelse og forklaring av de

fenomener som skal studeres.

Litteratursek gjort forut for studien er lagt til grunn for valg av design, idet den viste at selv
om det var forsket en del pa hdndhygiene er det fa studier som omhandler sykepleierens egne
perspektiv om etterlevelse av hdndhygiene. I tillegg finnes det fa norske studier som
omhandler emnet. Felles for de fleste tidligere studier innen emnet, er at de er kvantitative og
er knyttet til effekten av iverksatte tiltak for & oppna en gkt etterlevelse. Det kan se ut som at
det mangler kunnskap og en helhetlig forstaelse om hva sykepleiere selv mener begrenser
eller fremmer etterlevelse av handhygiene. Denne studien kan bidra til gkt innsikt i mindre
belyste sider ved etterlevelse av handhygiene og gi et bredere grunnlag for

kunnskapsutvikling og iverksettelse av tiltak for & gke etterlevelse av hdndhygiene.
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4.2 Kovalitative forskningsintervju

Jeg har valgt kvalitative individuelle forskningsintervju som datainnsamlingsmetode.
Formalet med et intervjuet var a lytte og samle informasjon for & fa innsikt i respondentens
egen forstaelse og oppfatning av hva som pavirker utevelsen av handhygiene. Intervju er godt
egnet ndr man egnsker & forstd individuelle drsaker og den enkelte respondent féar anledning til
a reflektere uten & bli pavirket av andres meninger. Intervjuets styrke er at man kan ga i
dybden 1 forhold til den individuelle respondentens tanker og meninger rundt et tema. Det er
gjennom samtale at en far vite noe om den andre personens opplevelser og den verden de har
rundt seg. Nar intervjueren og respondenten er alene, kan det skapes en trygg atmosfare. Det
kan bidra til at respondenten lettere apner seg og gir @rlige svar, 1 motsetning til ved
fokusintervju, hvor det er flere tilstede, noe som kan ha en normerende effekt pa en gruppe
deltagere (Kvale og Brinkmann, 2009). Fokusintervju gir mulighet for at respondenter
irettesetter og konfronterer hverandre. Deltagernes erfaringer kan bli mer troverdige fordi
enkeltindividet 1 gruppen vet at resten av gruppen kan folge opp det vedkommende sier pa en
mate som kan avslere sprik mellom det uttalte og det faktiske. Om en forsker i et individuelt
intervju hadde utfordret respondenten 1 samme grad som respondenter kan 1 et
fokusgruppeintervju, kunne stemningen i intervjuet fort blitt opplevd av respondenten som
ubehagelig, patrengende og truende (Kidd og Parshall, 2000; Patton, 2002).
Datatroverdigheten gker gjennom den sosiale kontrollen som kan opptre i gruppene. Denne

sosiale kontrollen finnes ikke 1 individuelle intervju.

4.3 Utvalg

I det folgende beskrives utvalg og utvalgsstrategi samt valgte inklusjonskriterier. Malgruppe
for en studie er den gruppe av mennesker som svarene i studien fores tilbake til. Utvalg i
kvalitativ forskning bruker teknikker som ikke baserer seg pa sannsynlighetsutvalg, fordi
malet ikke er & generalisere om en fordeling av erfaring eller prosess (Patton, 2002). En
kombinasjon av strategisk utvalg med maksimum variasjonsutvalg ble benyttet for a
rekruttere sykepleiere. Formalet er 4 fa et hoyest mulig kvalitativt innhold 1 informasjonen.
Maksimum variasjonsutvalg kan vare nyttig ndr man vil forseke & beskrive en sentral

tematikk hvor det er stor variasjon. Mulige menstre, som viser seg ved maksimum
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variasjonsutvalg, har en spesiell styrke eller betydning fordi den kommer fra et heterogent

respondentutvalg (Patton, 2002).

Et strategisk utvalg vil ogsa veare & foretrekke hvis utvalget som skal trekkes er lite.
Utvalgsmetoden ber da skje ut fra hva som virker som de mest interessante utvalgssteder
(Kvale og Brinkmann, 2009). Sykepleiere pé intensiv- og postoperative avdelinger har i
gjennomsnitt lengre ansiennitet enn pa generelle avdelinger, flere har tilleggsutdannelse og

det kan derfor antas at de samlet sett har en god kunnskapsbase.

Utvalget vil ha mye 4 si for validiteten og gyldigheten av funnene, eller 1 hvilken grad studien
undersoker det den er ment & undersegke (Kvale og Brinkmann, 2009). Erfaringene til
sykepleiere 1 de miljeene hvor det ofte er kontakt mellom pasienter og sykepleiere var av
spesiell interesse. Sykepleierne fra intensiv- og postoperative avdelinger vil sannsynligvis ha
en mer spisset erfaring med handhygiene og kontaktsmitte. Intensiv- og postoperative
avdelinger har pasientgrupper, som pa grunn av sin tilstand er avhengige av tett oppfolging
fra helsearbeidere, og derav ofte kontakt mellom ansatte og pasient. Intensiv- og post-
operative avdelinger hadde hoyest forekomst av sykehusinfeksjoner under prevalens. Jeg
onsket at begge komponentene, bade direkte og indirekte pasientkontakt skulle vaere tilstede i

miljeet og 1 en starre grad enn pa generelle sengeposter.

Jeg sendte soknad om tilgang til forskningsfelt til kirurgisk, medisinsk, kvinne og barn

klinikker pa et universitetets sykehus (Vedlegg I).

Det tok tid & fa svar fra alle klinikkene, men fordi jeg ensket & fa respondenter fra s mange
spesialavdelinger som mulig, en maksimal spredning, purret jeg en gang pad min henvendelse.
Jeg sendte en forespersel til avdelingene gjennom klinikkleder. Det ble gitt skriftlig
informasjon om studiet til de aktuelle avdelingene og en forespersel til aktuelle sykepleiere
gjennom avdelingssykepleier. Jeg mottok svar fra alle klinikkene og alle bortsett fra en
avdeling, ga meg tillatelse til & benytte sykepleietjenesten som forskningsfelt. Sykepleiere
som var interessert kunne ta kontakt med meg pr. telefon eller pr. mail for mer informasjon og
for 4 gi endelig samtykke til & delta. Den enkelte kunne dermed fritt gjore seg opp en mening

om de ville delta og deltagelsen ville vaere anonym for andre pa avdelingen.

Jeg intervjuet til sammen elleve sykepleiere fra intensiv- og postoperative avdelinger. Det var

respondenter bade fra kirurgiske og medisinske intensivavdelinger og postoperativ avdeling.
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Pasientgruppene pa avdelingene hadde en aldersspredning fra sma barn til voksne. Tre av
respondentene sa at de var valgt ut av ledelsen. Etter informasjon fra ledelsen pa avdelingen
meldte fem sykepleiere sin interesse som ble videreformidlet gjennom avdelingsledelsen, og

tre tok direkte kontakt med meg pr. mail.

Respondentene representerte et utvalg som hadde stor bredde bade i ansiennitet og alder.
Gruppen besto av sykepleiere som var fra nyutdannet og i 20 arene til sykepleiere med opp til
30 ars praksis, og som var 1 40-50 &rene. Fem sykepleiere hadde spesialutdannelse i intensiv
og de hadde rundt seks érs praksis som spesialsykepleiere, mens total ansiennitet pa
spesialavdelingen var noen ar lengre. De aller fleste jobbet 1 100 % stilling, bare enkelte pa
lavere prosentandel. Samlet sett sa hadde flesteparten av respondentene jobbet i flere ar pa
intensiv- og postoperative avdelinger, men hadde bred praksiserfaring ogsé fra andre

avdelinger og andre sykehus. Det var kun kvinner som ble intervjuet.

Fem sykepleiere tok selv kontakt med meg for & avtale tid for intervju, mens to av
avdelingssykepleierne ga meg navnet pa respondentene, totalt seks sykepleiere, og de avtalte
tidspunkt for intervjuet. I et tilfelle kunne jeg ikke intervjue fordi den aktuelle respondenten
var opptatt, men intervjuet fant sted pa et senere tidspunkt. Jeg hadde i utgangspunktet tenkt
at gruppen skulle besta av tilsammen fra seks til ti sykepleiere fra intensiv- og postoperative
avdelinger. Jeg mottok etter hvert svar fra elleve sykepleiere. Jeg valgte a intervjue alle elleve
fordi jeg onsket mer informasjon rundt et tema som hadde kommet fram under de andre
intervjuene. Etter & ha intervjuet elleve respondenter opplevde jeg at jeg ikke fikk noen ny

informasjon og sekte derfor ikke etter flere respondenter.

Det kan vere et mulig utvalgsbias fordi respondenter kan vere utvalgt fra ledelsen, selv om
kun tre av respondentgruppen fortale at de var det. De andre ville kanskje ikke ha meldt seg
selv, men sa seg villige til & bli intervjuet fordi det var en henstilling fra ledelsen om & stille
som respondent. Jeg fikk god informasjon fra alle elleve og det kom fram klare formeninger
om hva de opplevde som pavirket etterlevelse av hdndhygiene. Jeg fikk ikke inntrykk av at

noen av respondentene var motvillige til intervjuet.

For a sikre studiens validitet var det nedvendig a skape grundig forstaelse for hensikten med

prosjektet hos respondentene. Alle sykepleierne som deltok i studien mottok et
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invitasjonsskriv med invitasjon til deltakelse (Vedlegg I1). Handhygiene ble oppfattet som et
kjent tema og det ble ikke uttrykt noe enske om ytterligere informasjon om emnet. |
utgangspunktet skulle utvalget besta av sykepleiere fra intensiv- eller postoperativavdeling 1
full stilling. Jeg frafalt ensket om at respondenter skulle ha full stilling fordi sykepleiere
uansett stillingsprosent har erfaring med handhygiene. Det var ikke krav om

spesialutdannelse.

4.4  Struktur pa intervju

Jeg valgte en intervjuform som var semi-strukturert. Det semi-strukturerte ved intervjuet var
en temaguide som ble utformet fra det kvalitative forskningsintervju. Semi-strukturerte
intervjuer vil ifolge Kvale og Brinkmann (2009) inneholde en oversikt over emner som skal
dekkes og forslag til spersmél. Den er et hjelpemiddel for & holde fokus pa det som utforskes
og er konstruert for 4 kartlegge eller utdype nyanser eller variasjon av emnet. En
intervjuguide er et manuskript som strukturerer intervjuforlgpet. En intervjuguide vil ta
hensyn til det kvalitative intervjuets to dimensjoner; den teoretiske med hensyn til relevans
for forskningsprosjektets problemstilling, samt den dynamiske for & skape en god
intervjuinteraksjon. For & kunne stille relevante spersmal er det nedvendig med god teoretisk

kunnskap om feltet.

Temaguiden ble utformet med tanke pa a avdekke kunnskap som kan gi svar pa forsknings-
spersmélene, hva som fremmer og som begrenser etterlevelse av handhygiene. En
intervjuguide ble utarbeidet pa bakgrunn av teorien om planlagt handling. Teorien er utviklet
av Fishbein og Ajzen (1975) og Ajzen (1985, 2005). Ifelge teorien er det bakgrunnsfaktorer
for egne holdninger til den aktuelle handlingen, hva en tror andre viktige personer mener om
handlingen og folt kontroll over handlingen, som ma pavirkes for & endre handlinger.
Temaguiden er utledet fra tidligere studier som har benyttet teorien om planlagt handling hvor
de har sett pa etterlevelse (De Wandel, Maes, Labeau, Vereecken og Blot, 2010; Jang et al.,
2010; Sax et al., 2007; Whitby, Mclaws og Ross, 2006). (Se Vedlegg III) Intervjuguidens
temaomrader var holdning, motivasjon, norm, mestring og tilgang til hdndhygiene.
Spersmélene reflekterte det som jeg hadde til hensikt & seke og 4 kunnskap om. For a sikre at
studien undersgkte det den sier den skal undersgke, forholdt jeg meg til de forhdndsdefinerte
temaomrader som var 1 intervjuguiden og jeg styrte datainnsamlingen. Jeg fulgte ikke

spersmélene ordrett fra temaguiden og jeg spurte heller ikke etter deres egen etterlevelse. |
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intervjuguiden blir ordet ”du” brukt, men ingen av spersmalene var rettet mot respondentens
etterlevelse. Jeg la generelt vekt pé a stille apne, upersonlige, ikke ledende spersmaél, relatert

til miljoet eller praksis istedenfor dem selv og om mulige episoder som kunne belyse temaet.

4.5 Intervjuet

Rommet som intervjuene skal foretas 1 bar velges noye og skal ideelt sett vaere s noytralt
som mulig, veere komfortabelt, uforstyrret og lett & finne frem til (Kvale og Brinkmann,
2009). Akustikken ber ogsa vere slik at lydopptaket blir godt (Polit og Beck, 2008). Det bar
vare rom som er godt skjermet for stoy og avbrytelser. Lokalene som ble benyttet 14 1 tett

tilknytning til driften, men var skjermet for aktiviteten pa avdelingene.

Jeg foretok preveintervjuer med en kollega og et nert familiemedlem som hadde jobbet pa
sykehus for en stund siden. Det gjorde det mulig & teste ut spersmalene og reflektere over min
egen rolle som intervjuer. Jeg fikk ogsa testet ut det & delvis styre et intervju i den retningen
som jeg onsket. Erfaringene fra intervjuene samt arbeidet med utvikling av en halvstrukturert

intervjuguide, kan sees pd som en méte & sikre validitet pa.

Alle intervjuene ble utfort 1 sykepleiernes arbeidstid. Tidspunktet for intervjuene ble i de
fleste av tilfellene satt av respondenten ut 1 fra hva som passet 1 forhold til driften. I to av
tilfellene ble vi kortvarig avbrutt, men det forstyrret ikke intervjusituasjonen. Flesteparten av
intervjuene varte 1 rundt 45 minutter, med unntak av to intervju, hvorav det ene varte 1 30
minutter og det andre 1 75 minutter. Jeg hadde opprinnelig til hensikt & gjore skriftlige notater
under intervjuene, 1 tillegg til lydband. Jeg oppfattet imidlertid raskt at notater ble et avbrudd i
intervjusituasjonen, mest for respondenten som stoppet opp da jeg skrev, slik at jeg heller
valgte & fokusere kun pa intervjupersonen og hva som ble sagt. Jeg valgte i stedet, da jeg
hadde forlatt intervjurommet, & skrive ned umiddelbare refleksjoner rett etter at intervjuet var

ferdig.

Intervjuene ble transkribert ferdig fortlapende og 1 de fleste av tilfellene hadde jeg en
grovanalyse ferdig for neste intervju. Dette bidro til at jeg var mer forberedt foran neste

intervju. Jeg ble oppmerksom pé spersmal som det var enten et ja eller nei svar til, fordi det
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blir vanskelig & folge opp. Jeg ble ogsa oppmerksom pa hvordan jeg skulle formulere

oppfelgingsspersmal. Intervjuene ble gjennomfort i lgpet av to maneder.

Det & reflektere pa intervjuet er en viktig del av intervjuet og innen kvalitativ metode.
Refleksivitet er en kontinuerlig prosess og ved & gjennomga intervjuet for jeg gikk videre til

neste intervju, hadde jeg anledning til 4 justere spersmalsstillingen.

Kvale og Brinkmann (2009) hevder at kvalitet pa det originale intervjuet er avgjerende for
den senere analyse, verifisering og rapportering av intervjuet. Validitet er hvorvidt en
intervjustudie underseker det den er ment a underseke, om oppnadd forstaelse er vel
dokumentert og at det en logisk sammenheng i kunnskapsoppbyggingen. Polit og Beck (2008)
hevder at for & gke validiteten til studiet kan forskerens forstaelse deles med deltageren, for &
se om den er 1 samsvar med deltagerens opplevelse. Jeg oppsummerte til slutt i intervjuet, for
a fa bekreftet det som jeg hadde oppfattet med respondenten. Kvale og Brinkmann (2009) sier
at et viktig kvalitetskjennetegn 1 et intervju er at det i stor grad tolkes mens det pagar og at
intervjueren forsgker a verifisere sine tolkninger av intervjupersonenes svar i lapet av
intervjuet. Jeg spurte respondenten nér jeg ville ha en bekreftelse pa om at jeg hadde forstatt

rett.

4.5.1 Metodologiske overveielser
Generelt opplevde jeg at stemningen under intervjuene var god og avslappet og til tider

munter. Haindhygiene 1 seg selv er 1 utgangspunktet ikke et alvorlig tema.

Noen sporsmél og tema skapte imidlertid uro hos enkelte av respondentene. Tema rundt
manglende etterlevelse som for eksempel hva som kunne fore til at etterlevelse av
retningslinjer ikke ble fulgt, skapte uro enkelte ganger. En uttrykte tydelig frustrasjon, med &

si at;

”Jeg synes du stiller s& vanskelige spersmél, du burde heller gd pa en infeksjonsavdeling der

hadde du fatt svar pa spersmalene dine.”

Jeg ble oppmerksom pé at det kunne se ut som om etterlevelse av handhygiene var et emne

som berorte et personlig omride, egen etterlevelse og det angikk ogsd respondentens kolleger
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og deres etterlevelse av hdndhygiene. Det kan tenkes at det ikke var helt greit & skulle svare
pa noe som kunne angd deres egen atferd, eller kollegers etterlevelse. Det var 1 tillegg en
konstellasjon av en som i egenskap av sitt yrke kunne smittevern og spersmél som kunne
virke som en utsperring. Det kunne ogsa vare at de ensket 4 svare det som var ansett a vare
riktig og & fremstille gruppen eller seg selv péa en best mulig mate. For de fleste av
respondentene var det imidlertid tilsynelatende ukjent hvilken bakgrunn jeg hadde. Jeg var
klar over at min bakgrunn kunne ha en innvirkning pé intervjuet for de som kjente meg, men

jeg for min del opplevde selv at jeg klarte & bevare nysgjerrigheten etter ny kunnskap.

Etter en vurdering sa endret jeg sporsmalsstillingen, samt at jeg hadde en mer utforlig
innledning til intervjuet. Jeg hadde tidligere startet intervjuene med & sperre om det var
gjiennomferbart & utfere hdndhygiene 1 trdd med retningslinjer. Da svarte respondentene helt
enkelt ja. Jeg hadde tidligere fulgt opp spersmélet med a sperre at det kan virke ut fra
forskning som at hindhygiene ikke gjennomferes slik retningslinjer anbefaler. Jeg startet ni
intervjuene med a vise til prevalens av sykehusinfeksjoner, og om de hadde noen forslag til
tiltak som kunne gjores for a oke etterlevelsen av handhygiene. Jeg startet spersmal med hva
og hvordan og ikke hvorfor. Jeg poengterte at jeg ikke var ute etter hva de gjorde, men at de
var representant for en spesialavdeling som var kjent for & vare hektisk og at det ofte var
kontakt mellom pasient og pleiere. Selv om jeg endret spersmalsstillingen, sd var det allikevel
ikke til 4 unnga at det pa et tidspunkt 1 enkelte av intervjuene, ble litt anspent. Jeg opplevde a

fa utsagn som;

“Her er vi alle flinke og smitte kan komme fra andre steder.”

Jeg gikk ikke videre pa flere spersmél rundt emne som hadde gitt meg slike svar.
Respondenter dpnet seg mer og det ble en lettere stemning da jeg sa at jeg var nesten ferdig
med intervjuet men at jeg ensket kun noen supplerende opplysninger om det var fysisk mulig
a gijennomfere handhygiene. Jeg fikk vite om episoder i relasjon til hdndhygiene tidlig 1
intervjuet, men fortellinger kom forst etter det sistnevnte sporsmélet. Respondentens

kroppssprék tilsa ogsé at de slappet av da.
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Jeg la mye vekt pé at intervjuet ikke dreide seg om respondentens hdndhygiene, men at jeg
ensket informasjon om etterlevelse av handhygiene fra en spesialavdeling. Det var likevel

ikke til & unnga at respondenter relaterte til seg selv og egen hdndhygiene 1 lopet av intervjuet.

Det er ikke lett & lose det dilemmaet som bestar 1 & onske om sd mye kunnskap som mulig,
samtidig med at man respekterer intervjupersonenes integritet (Kvale og Brinkmann, 2009).
Gode intervjupersoner er samarbeidsvillige og motiverte. Slike intervjupersoner kan virke
behagelige for intervjueren, men de er ikke nedvendigvis de som gir mest innsikt i

forskningstemaet.

4.6 Transkribering

Intervjuene ble tatt opp pa lydband og deretter transkribert. Transkriberingen tok tid, men for
ikke & miste noe av innholdet ensket jeg a transkribere intervjuet sin helhet. Det ble gjort
endringer til skriftlig sprak uten & endre mening av det som var sagt. Muntlig form ble
oversatt til skriftlig, ved & notere pauser. Det bidro til & sette inn detaljene 1 en sammenheng
og til & huske intervjuet slik det var. Jeg reduserte "fyllord" som gjentatte ’eh” og liknende,
ved at de ble redigert vekk. Jeg noterte i parentes refleksjoner og om stemningsleiet endret seg

vesentlig. Jeg tilstrebet & oppna hey validitet med en naturlig korrekt gjengivelse.

Jeg forsikret meg om at transkripsjonene var negyaktige, og at de pa en valid méte reflekterte
helheten 1 intervjupersonens erfaring med fenomenet. Dette ble gjort ved at jeg herte pa
lydbandene to ganger. Jeg transkriberte samtidig med at jeg herte pa intervjuet forste gang.
Deretter horte jeg gjennom opptaket en andre gang samtidig som jeg fulgte med pa den
transkriberte teksten og rettet opp og skrev kommentarer og refleksjoner. Ved selv &
transkribere intervjuet blir man kjent med materialet og det er lettere & veere oppmerksom pa
sprék, tonefall og pauser, som kan ha betydning for hvilken mening man kan finne 1
materialet. I tillegg ble jeg oppmerksom pa meg selv som intervjuer, slik at jeg kunne lere av
det som jeg hadde gjort og kunne benytte andre teknikker eller innfallsvinkler 1 de neste
intervjuene. Hver respondent ble nummerert etter lydbandopptakerens fil angivelse som A 1,

B1,Cl.
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4.7 Etiske overveielser

Det ble innhentet godkjenning fra ledelsen pa de aktuelle klinikkene for gjennomfering av
studien. Studien fokuserer pd utevelse av handhygiene blant helsepersonell og pasienten er
ikke forskningssubjektet. Det var planlagt & bruke lydbandopptak i studien, derfor ble det
innhentet godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) til & gjennomfere
studien (Vedlegg IV) og det ble sekt om godkjenning fra personvernombudet pa sykehuset
(Vedlegg V) hvor det skulle sgkes om tilgang til forskningsfeltet.

Respondentene fikk skriftlig informasjon om studien (Vedlegg II). Deltakelsen i studiet var
frivillig. Deltakerne kunne kontakte intervjuer hvis behov og de kunne trekke seg uten at det
ville fa konsekvenser for dem. Det var utarbeidet skjema for informert samtykke. Et informert
samtykke innebarer at intervjupersonene informeres om studiens overordnede méal, om
hovedtrekkene i prosjektplanen og om mulige fordeler og ulemper med a delta. Jeg benyttet
skjema for samtykke som personvernet pa sykehuset hvor jeg jobber har lagt ut pd sykehusets
nettsider. Informasjonsbrevet forklarte hva studien innebar, hensikten med forskningen og at
resultatene skulle brukes i en masteroppgave. I informasjonsbrevet ble det informert at
masterstudenten var under veiledning av erfaren forsker, samt hvilket institutt og universitet
forskeren var ansatt ved. Erklaering om samtykke ble vist til sykepleierne for intervjuet startet

og signert av respondentene.

Konfidensialitet 1 forskning inneberer at man ikke offentliggjer personlige data som kan
avslere intervjupersonens identitet (Kvale og Brinkmann, 2009). Det ble ivaretatt ved at
utsagn som er brukt i oppgaven er avidentifisert. Sitatene ble gjengitt slik at det heller ikke vil
vaere mulig & spore noen utsagn tilbake til den enkelte deltaker. Samtykkeerklaeringene og

lydband vil inntil makulering og sletting, bli oppbevart 1 et eget lasbart skap.

Kvale og Brinkmann (2009) hevder at konsekvensene av en intervjustudie bade ber vurderes

ut fra hensynet til mulig skade som kan paferes intervjupersonene og de forventede fordelene.
I det informerte samtykket ble det informert om at studien ikke ville ha noen direkte nytte for
intervjupersonen selv. Ved & avidentifisere deltageren var det ikke forventet spesielle ulemper

for deltakerne ved at de kunne oppleve a bli konfrontert med utsagn som er sitert i oppgaven.
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Respondentene ble intervjuet mens de var pa jobb, sé ingen gkonomiske utgifter ble paregnet
for den enkelte. Avdelingen kan ha blitt berert av mindre personell pa vakt. Respondenten
valgte tid og sted og intervjuet fant sted pa et kontor i ner tilknytning til avdelingen.
Intervjuet fant sted pa et tidspunkt hvor det var minst sarbart at respondentene forlot driften.
Det antas at intervjuet ikke har hatt gkonomiske konsekvenser for avdelingene. Jeg valgte &
ikke giennomfore intervjuene pd mitt eget arbeidssted av to grunner. Den ene grunnen var at
det er en smittevernavdeling og jeg onsket ikke at min bakgrunn skulle kunne pavirke
respondentene. Jeg provde & skape en upartisk atmosfare under intervjuene. Den andre
grunnen var at mitt arbeidsted var et stykke unna spesialavdelingene, og ville medfere at
respondentene ville vere lengre borte fra driften enn om intervjuene fant sted 1 narheten av

arbeidsstedet deres.

Noe informasjon er utelatt mens annen informasjon er forandret pa 1 presentasjonen, med den
hensikt & styrke personvernet. Det har allikevel vert en klar forutsetning at dette ikke skulle

svekke helhetsforstaelsen av funn.

Det kom fram under studien, at enkelte av intervjuene ble preget av personlig naerhet og det
setter krav til intervjuerens folsomhet med hensyn til hvor langt man kan g med sine
spersmal. Jeg gikk videre til neste spersmaél i1 intervjuguiden nar jeg fikk inntrykk av at
spersmal kunne vekke reaksjoner knyttet til egen person. Widerberg (2001) papeker hvor
viktig det er & ikke krenke en persons integritet. I intervjusituasjonen innebaerer det at
intervjueren ikke presser respondenten til & si mer enn vedkommende selv ensker, selv om det

inneberer at man ikke far tilgang til viktig informasjon.

4.8 Egen forforstaelse

I folge Kvale og Brinkmann (2009) er forforstaelse viktig 1 all forskning og spesielt 1
kvalitativ forskning, etter som funn oppstér 1 interaksjon mellom intervjuer og respondent.
Malterud (2011, s. 40) omtaler forforstaelse som “den ryggsekken vi bringer med oss inn i
forskningsprosjektet for prosjektet starter” og at ”innholdet i denne ryggsekken pavirker hele
veien mdten vi samler og leser vdre data pa”.

Min forforstaelse hviler pa litteraturgjennomgang, egen sykepleieutdanning, sykepleiepraksis

og livserfaring. En viktig side ved forskerens rolle er det vitenskapelige ansvar, forholdet til
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intervjupersonene og forskeruavhengigheten (Kvale og Brinkmann, 2009). Min egen
tilknytning til miljeet kan fore til, at det som er ikke er likt med mine egne erfaringer kan blir
neglisjert og at man dermed mister viktig informasjon som ikke er i samsvar med egne
forventninger til funn. Jeg har lang erfaring med smittevern bade ut i fra min yrkespraksis
som hygienesykepleier, men ogsd som operasjonssykepleier. Dette innebarer at jeg kjenner
fagomradet, men jeg kjenner ikke til driften 1 en intensivavdeling. Dette kan vere en styrke,
for da vil jeg vere dpen for nye innfallsvinkler pa forskningsspersmaélet, men det kan ogsd
representere en potensiell bias. Man kan sté 1 fare for & virke undrende til svarene og ta parti
for pasienten og systemet som sddan. Kvale og Brinkmann (2009) hevder at en
intervjuundersegkelse er en moralsk hendelse, fordi den personlige interaksjonen i en
intervjusituasjon pavirker respondenten. Dette var jeg var klar over og som krevde
gjennomtenkning for, under og etter intervjuene. Jeg presenterte meg ikke med tittel og
benyttet ikke min kunnskap innen hdndhygiene i lapet av intervjuene. Jeg var bevisst pa en
soken etter svar pa forskningsspersmalene som kunne gi en dypere forstaelse av fenomenet

som studeres.

De to intervjuene, som jeg foretok for jeg intervjuet respondenter, klargjorde for meg at jeg
var interessert 1 kunnskap om etterlevelse av handhygiene. Det er viktig & frigjore seg fra
forforstéelsen for & se muligheten for tilstedevearelsen av andre og udokumenterte
begrunnelser. A klargjore slike tanker pa forhind kan bidra til en sterre refleksivitet i form av
at innholdet i forforstdelsen blir klarere. Ved ikke & vere klar over sin egen rolle kan en
forsker ubevisst pavirke respondenter, slik at de ikke kommer med opplysninger som under

andre forhold ville ha kommet fram.

4.9 Analyse

Det eksisterer ingen universelle regler for analyse av kvalitative data (Kvale og Brinkmann,
2009; Polit og Beck, 2008). Til analyse av data har jeg valgt systematisk tekstkondensering
slik det presenteres av Malterud (2011). Det transkriberte materialet utgjorde 77 sider og jeg
ensket en metode som var godt egnet til analyse av et omfattende materiale. Systematisk
tekstkondensering er en analysemetode beregnet for kvalitativt forskningsmaterialet.
Analysemetoden er inspirert av Giorgis (1985) fenomenologiske analyse og modifisert av

Malterud (2011). Selv om Giorgi arbeider innenfor rammen av fenomenologi kan



27

analysetrinnene ogsé brukes i annet kvalitativt design. Systematisk tekstkondensering er
velegnet & benytte 1 en tversgdende analyse av et relativt stort materialet fra flere
respondenter. Metoden er en god fremgangsmate 1 analyse av data og opprettholdelse av
forsvarlig metodisk fasthet. Trinnvis analyse underveis 1 datainnsamlingen styrker muligheten
for a skjerpe studiens fokus og problemstilling og letter totaloversikten i materialet.
Systematisk tekstkondensering folger fire trinn; 1) helhetsinntrykk, - fra villniss til tema, 2)
identifisere og sortere meningsbarende enheter, 3) kondensering, - fra kode til mening, 4)

sammenfatning — fra kondensering til beskrivelser.

4.9.1 Helhetsinntrykk

Jeg leste igjennom tekstmaterialet for a fa et helhetsinntrykk og jeg sa etter tema som pa en
eller annen mdte representerte kunnskap som kunne si noe om hva som begrenser og fremmer
etterlevelse av hdndhygiene. Jeg provde 4 legge bort egen forforstaelse og referanseramme, og
veere 1 storst mulig grad dpen for nye funn 1 datamaterialet for & ivareta kvalitetskriteriet
refleksivitet. Hensikten er ifelge Malterud (2011) & kunne gjengi respondentens historie pa en
lojal mate. Jeg gjorde notater under lesingen, noterte i margen tema som kom frem, men jeg
unngikk & systematisere. Forst da jeg hadde lest alt, oppsummerte jeg inntrykkene jeg hadde
fatt for & danne meg et bilde av innholdet og hovedtemaer. Hvert av temaene representerte
forelapige ideer om ulike sider av den stillingen jeg skulle belyse. I denne innledende delen
av analysen formulerte jeg temaer og plukket frem relevant tekst som hadde kunnskap om

problemstillingen.

4.9.2 Meningsbarende enheter

I det andre trinnet startet jeg med en systematikk gjennomgang av materialet, for & identifisere
meningsbarende enheter. Jeg valgte ut tekst som pé en eller annen méte representerte
kunnskap om ett eller flere tema fra forste trinn. Hvert av disse temaene representerte ulike
sider av problemstillingen som skulle belyses. I Giorgis (2009) metode inneberer dette en
systematisk gjennomgang av materialet, linje for linje og at hele teksten deles inn 1
meningsbarende enheter. Malterud (2011) hevder at hele teksten anses ikke som
meningsbarende enheter. Jeg valgte ut tekst som pé en eller annen méte bar med seg
kunnskap om ett eller flere tema fra forste trinn som sa noe om problemstillingen. Hvert av
disse temaene representerte ulike sider av problemstillingen som skulle belyses. Samtidig som

jeg merket de meningsbarende enhetene 1 teksten begynte jeg & systematisere dem. Dette
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kalles koding. Kodearbeidet tar 1 utgangpunktet sikte pa & identifisere og klassifisere alle

meningsbarende enheter 1 teksten.

De meningsbarende enhetene 1 teksten som hadde sammenheng med temaene fra forste
analysetrinn ble gruppert etter felles meningsinnhold. Samtidig som jeg skilte ut
meningsbearende enheter i teksten, lette jeg etter nekkelord som jeg kunne kode teksten med.
Koder brukes som grunnlag for sorteringer av meningsbarende enheter. Det foregikk hele
tiden en vurdering av eventuelle nye koder, dobbeltforing av temaer som kunne vare en kode
og koder som ikke sa noe om problemstillingen 1 studiet. Kodene ”individuelle avgjorelser”
og ’ingen korrigerer” ble til koden ” avgjeres av hver enkelt”. Enkelte av kodene hadde
undergrupper, som omfattet nyanser som beskrev forskjellige aspekter av koden. Andre koder
var; omfattende, manglende troverdighet, personlig, tidsbegrensninger, kjedelig, beskytter seg

selv, lederstyrt, viktig og bevisst 1 jobben.

Kodeprosessen er ikke linear, men gér fram og tilbake. Jeg arbeidet med & utvikle koder som
pa en mest mulig relevant mate kunne representere de meningsbarende enhetene. Da dette
arbeidet var gjennomfert hadde jeg fjernet en god del fra mine tidlige intuitive notater og
noen nye var kommet til. Jeg fortsatte med 4 justere de opprinnelige temaene til mer presise
koder og overveide hvorvidt kodene representerte fenomener av noenlunde samme klasse og
frasorterte temaer som var fremmedelementer og dermed ikke relevante. Hele tiden forsekte
jeg a holde meg til problemstillingen. Alle temaene med underpunkter ble sortert inn 1 en
tabell med meningsbarende enheter fra hver enkelt deltager, for & kunne se ssmmenhengene
og systematisere mellom de ulike meningsbarende enhetene. Rent teknisk merket jeg de
forskjellige kodene med forskjellige farger. Det viste meg visuelt hvor de ulike tekstbitene
tilherte. Utvalgte illustrerende sitater fra de transkriberte intervjuene ble markert for & kunne
benyttes senere 1 presentasjon av funn. De utelatte sitatene og temaene ble deretter igjen
gjennomgétt flere ganger, for & se om disse kunne tilfere analysen noe nytt. Kodingen
inneberer en systematisk dekontekstualisering, der deler av teksten ble hentet ut av sin
opprinnelige sammenheng for senere & kunne leses 1 sammenheng med beslektede
tekstelementer. Jeg hadde det opprinnelige materialet tilgjengelig hele tiden. Det er opp mot

denne helheten jeg tilslutt vurderte funnene.
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4.9.3 Kondensering

I analysens tredje trinn abstraherte jeg kunnskapen som var etablert 1 andre analysetrinn ved &
identifisere og kode de meningsbearende enheter. Jeg kondenserte de meningsbarende enheter
som var kodet sammen. Jeg la til side de delene av materialet hvor jeg ikke hadde identifisert
meningsbarende enheter. De kondenserte meningsbarende enhetene var na sortert i grupper
etter koder. Nér dette var gjort var materialet redusert til et dekontekstualisert utvalg av
sorterte og meningsbarende enheter. Jeg hadde ikke lenger 77 tekstsider men satt igjen med
fem kodegrupper som sa noe om problemstillingen. Innenfor enkelte av kodegruppene var det
nyanser som beskrev forskjellige meningsaspekter. Jeg sorterte derfor materialet innenfor

disse kodegruppene i subgrupper.

Jeg kondenserte og fortettet innholdet ved a utvikle et “kunstig sitat” — et artefakt forankret i
data. Hensikten med det kunstige sitatet, er & omsette det konkrete innholdet 1 gruppen til en
mer generell form som er sterkt forankret i data, og at det skal fungere som et arbeidsnotat for
videre sammenfatning. Denne beskrivelsen skulle baere med seg det konkrete innholdet fra de
enkelte meningsbarende enhetene ved & omsette dem 1 mer generell form. Hele tiden var jeg
oppmerksom pé hva disse tekstene kunne fortelle meg om problemstillingen. Jeg valgte ogsa

ut noen sitater som pa forskjellig mate illustrerte det som var abstrahert.

4.9.4 Sammenfatning

I analysens fjerde trinn satte jeg bitene sammen igjen, rekontekstualiserte. Jeg sammenfattet
det som jeg hadde funnet, gjenfortalte funnene som var abstrahert i trinn 3, en sammenfatning
som var lojal til intervjuene. Den analytiske teksten ble utviklet med utgangspunkt i
kondensatene og de utvalgte sitatene fra hver kode eller subgruppe i form av en fortelling 1
tredjepersons form. Denne analytiske teksten representerte resultatene 1 min studie. For den
siste organiseringen og framstillingen av funnene ble svarene sjekket om de stemte overens
med de transkriberte intervjuene, som 14 til grunn for analysen. Det skjedde gjennom en
systematisk gjennomgang av data som kunne motsi funn og konklusjon. Dette pédpekes som
vesentlig bade fra Patton (2002) og Malterud (2011). Nar den analytiske teksten var etablert,
gikk jeg tilbake til de meningsbarende enhetene for a finne sitater som var identifisert under
analysetrinn to. Disse sitatene utgjer forst og fremst en illustrasjon, en dokumentasjon og som

forankring til materialet. Til slutt ble kode og eventuelle undergruppe gitt en betegnelse som
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representerte en innsikt 1 det aktuelle emnet, og som var sluttresultatet. Den analytiske teksten

fra hver kodegruppe fikk en “overskrift” som sammenfattet det det handlet om.

Validering av funnene er gjennomfort ved & rekontekstualisere resultatene opp mot det
opprinnelige materialet. Jeg hentet fram den opprinnelige teksten for & bli minnet pé hva som
egentlig ble sagt. Jeg leste tekstmaterialet og sé systematisk etter data som motsa den
konklusjonen jeg hadde kommet fram til. Den endelige framstillingen av studiens funn, slik
den presenteres 1 kapittel 5 med overskrifter, fortlapende tekst og sitater er et resultat av

gjentagende analyse og gjennomgang av datamaterialet.
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Eksempel pa andre, tredje og fjerde analysetrinn.

Meningsbarende enheter Kode Kondensering Analytisk tekst Tema
Nar det gér fort sd skranter | Redde liv, Det viktigste A redde liv kommer Risiko
det pa handhygienen, det er | prioritet kommer forst, og | foran handhygiene. vurdering
det viktigste som kommer da skranter det pa
forst. handhygiene.
Nar det er hektisk, da gar Nar det er
det litt pd kompromiss med hektisk blir det
handhygiene. kompromiss med
handhygiene.
Nar det smeller sa smeller En tenker kun pa
det, da tenker en kun ABC. ABC
De folger ikke Pasientens De som ikke Hvis retningslinjene
retningslinjene, kanskje helsetilstand | folger retnings- ikke folges kan
fordi de har lagt til seg linjene, folger arsaken vaere vaner, en
vaner, eller uvaner, og det kanskje sine vaner | holdning om at
er litt den holdningen at det og mener at pasienten taler kontakt
gér fint, den her pasienten pasienten taler uten at hdndhygiene er
taler litt. litt. ivaretatt.
Det er en utbredt Egen Det er en utbredt | Faren for & bli smittet
hanskebruk, og en beskyttelse hanskebruk fordi | ferer til at det benyttes

overdreven hanskebruk, for
det er et instinkt i deg at du
skal beskytte deg.

jeg skal beskytte

meg.

hansker i stor grad

som beskyttelse.
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KAPITTEL 5 PRESENTASJON AV FUNN.

Temaene gir en oversikt over hva som virker inn pa etterlevelse av handhygiene. Funnene
viste ogsa at det var en sammenheng mellom temaene. Tid blir kommentert bade under den
anbefalte tidsbruken det tar & utfere hdndhygiene etter anbefalinger, og tiden som er til
radighet nar man jobber pa en avdeling med akutt kritisk syke pasienter. Risikovurdering har
en sammenheng med pasientens tilstand, og en vurdering om hvor viktig det er & folge
retningslinjer overfor alle pasienter. Funnene som folger er illustrert med sitater fra

respondenter. Leger og pasienter blir 1 studien omtalt som han.

5.1 Begrenset interesse for retningslinjer 1 handhygiene

Funn i studien viser at det var en generell oppfatning at handhygiene var enkelt, elementert
og ikke vanskelig & utfere. Til tross for det s mente flere av respondentene at retningslinjer 1
handhygiene var for omfattende til at de kunne gjennomfores. Retningslinjer var bade i
omfang for nar det skulle gjores, hvordan det skulle utferes og den anbefalte tidsbruken, for
omfattende til at de ble etterlevd. Det var ogsa tvil om at en matte rengjore hendene i alle de

tilfeller som retningslinjer viser til.

5.1.1 Tidkrevende

Anbefalinger om nar handhygiene skal gjennomferes i forhold til de daglige gjoremal, ble
oppfattet som vanskelig a folge. Ved & folge retningslinjer ville hdandhygiene ta tid fra andre
gjoremal. Flere av respondentene mente at mye av tiden pa en intensivstue ville ga med til &
utfere handhygiene. Hvis retningslinjer skulle etterleves hadde de blitt stdende og desinfisere
hendene hele tiden, for enten sé tar de 1 utstyr som kan veare infisert, eller sa har de kontakt

med pasienten, eller er i kontakt med pasientens omgivelser.

”Det tar for mye tid, hvis man tar den tiden det tar & gjore det, da tar det tid fra andre ting.”

Prosedyren for hvordan handhygiene skal utferes tok for lang tid. De mente selv at de fikk

rengjort hendene godt ved en vanlig handvask, og teknikken som prosedyren viste til var for
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omfattende. Det var heller ikke vanlig & vaske hendene 1 30-60 sekunder. En vanlig handvask
omfattet ikke prosedyren som er anbefalt for 4 fa rengjort hele handen og de mente at de fikk
vasket det som var aktuelt. Det samme gjaldt for bruk av sprit. Tidsbruk og teknikk som er
anbefalt ved bruk av sprit, ble heller ikke brukt ifelge respondenter. Bruk av sprit opplevdes
som et godt middel for & bli kvitt mikrober, men de fulgte ikke med pd hvor lang tid de brukte
pa a “’sprite” hendene. Det var spesielt handflatene som ble spritet. En respondent sa at de
ensket nok & gjere det riktig, men at ’sekundene” var lengre enn de trodde. Ved synlig smuss
som en ville fjerne ved hjelp av handvask sé ble hdndvasken mer omfattende, men teknikken

ble heller ikke na benyttet.

5.1.2 Liten tiltro til retningslinjer

Respondenter ga uttrykk for tvil om kunnskapen som retningslinjer i haAndhygiene var basert

pa stemte. Det var manglende tiltro til hvor viktig det var & folge retningslinjer.

Flere av respondentene mente av leger ikke utferte hindhygiene. Leger ble oppfattet som
kunnskapsrike og at de visste mye om smitte og mikrober. Det var observert at leger gikk fra
pasient til pasient uten a utfore handhygiene. Nér de ikke utfeorte hdndhygiene ble

handhygiene péd en mate ikke sa viktig ved pasientkontakt som retningslinjer tilsa.

Respondenter mente at det manglet bevis for at utelatt hdndhygiene kunne fa konsekvenser.
Det var ikke vanlig & se pa personalets atferd som kilden til kryssmitte, mellom pleiere og
pasient, selv om de mente at kunnskapen var der. Handhygiene er ikke en malbar faktor for

den er usynlig.

”En kan ikke komme pé jobb og si at du vasket ikke hendene dine 1 gir s& den pasienten har

sd, s mye 1 CRP i dag.”

Noen ansatte ble sa redde for pasienter med spesielle mikrober, at de unngikk kontakt med
pasienten. De stolte ikke pa kunnskapen om smitteveier og hvordan de kunne kvitte seg med
mikrobene for & unnga a f4 mikrobene pé egen hud. En respondent opplevde at ved kjent og
relativt farlig smitte, sd var det de samme sykepleierne som handterte pasientene, mens andre

unngikk disse pasientene.
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Fordi man ikke kan se bakterier og virus sa var det akkurat som at de ikke eksisterte. De ble
pa en mate ufarlige. Respondentene viste til at kollegaer som brukte ring pa arbeidsplassen
ikke tok forskningen rundt ring og bakterier pd hendene til seg. Det var gjerne de som hadde
jobbet i mange ér, som ikke ville ta den av seg. Enkelte ville ikke ta av ringen 1 garderoben pa
jobben, for de var redd for & miste ringen og det var heller ikke aktuelt & la den vare hjemme
ndr man gikk pa jobb. Gifteringen var en del av identiteten deres. Det at en kunne vere en
smittespreder ved bruk av ring, trodde man ikke pa og det var ikke tilstrekkelig begrunnelse

for & g uten ring pa jobb.

Hvis noen hadde fatt beskjed av kolleger om at de péferte pasienten smitte sa hadde de blitt
mer forsiktige. Da hadde man vert flinkere til & holde orden rundt pasienten og & “sprite”
over pasientens omgivelser for & fjerne mulig kontaktsmitte. Hvis personell hadde mer
kunnskap om hvordan bakterier smittet, s& hadde man blitt mer observant pa smittepunkter

rundt seg.

Vi ser ikke helt vitsen, men det er kanskje fordi vi ikke vet.”

Respondentene var mer pipasselige og forsiktige der de visste at det var oppvekst av spesielle
mikrober. Ved kjent smitte, som ved Noro virus, var det utbredt kjennskap til at hindvask og
ikke sprit forte til en fjernelse av viruset fra hendene. Hvis det var kjent smitte s mente

respondenter at de ville ha skjerpet seg.

Flere av respondentene mente at det forst og fremst var personell fra smittevernavdelingen sin
oppgave a informere om smittevern. P4 en annen side sé opplevdes den informasjonen som
smittevernpersonell gav, som overdreven, lite holdbar og kjedelig. Hygienepersonell som har
til oppgave a gi rad og informere om smittevern, var til tider gjenstand for muntre
kommentarer. De herte pa rddene om hdndhygiene som ble gitt, men la ikke sarlig vekt pa
disse. Hygienepersonell hadde fitt et rykte péd seg & vaere et slags lekepoliti, som kom og

kakket personell 1 nakken av og til.

”Det kan minne litt om mora mi liksom, masing. Har du vasket hendene dine na?”



35

Det var ingen pa avdelingen som informerte om forskingsfunn innen handhygiene.
Respondenter mente at folk var mettet av hdndhygiene og at kolleger heller ville leere mer om
andre emner som kunne lgfte en faglig. Det var ikke interesse for & seke mer kunnskap om
hygiene, fordi det var en utbredt oppfatning om at handhygiene kunne man fra for av.
Héndhygiene var noe som en forventet at alle kunne, det var lert fra barnsben av eller

gjennom utdannelsen.

Héandhygiene var ikke et tema pa morgenmeter eller fagseminar. Hindhygiene tapte mot en
heyere interesse for mer fagkunnskap rettet spesielt mot pasientgruppen som var pa
avdelingen. Mer kunnskap relatert til diagnoser som pasientgruppen hadde der de jobbet, ville
kunne heve dem faglig. I prioriteringen mellom hvilke seminarer de onsket & delta pé, sa var
det den diagnose-rettede fagkunnskapen som sto heyest. Det var viktig pa en spesialavdeling,
fordi det hadde stor betydning at en hadde kompetanse til & héndtere pasientgruppen pa en
god maéte. Det var ellers ofte begrenset anledning til & seke pa fagrelatert kunnskap pa nett
mens de var pé jobb, og hvis de hadde tid til overs sa var det ikke handhygiene det ble sgkt
etter. Det var generelt liten interesse for selv & seke mer kunnskap om handhygiene.

Héndhygiene ble oppfattet som et kjedelig tema.

”Det er ikke hygiene det smeller av.”

Selv om de skulle gnsket mer undervisning innen handhygiene, s matte de prioritere for det
var vanskelig & delta pa flere seminarer pa grunn av heyt tidspress pé jobben. Det var vanlig &
fa gé pa ett seminar 1 dret, noen ganger flere, men det var sjelden. Resultatet ble at mer

fagspesifikke tema ble prioritert ndr de fikk anledning til & delta pa seminar.

Fagutviklingssykepleier pd avdelingene tok imot forslag til tema som kunne tas opp pa meter
og seminarer. Hindhygiene var ikke et tema som ble tatt opp. Personell fikk heller ikke
“linker” til forskningsfunn, som kunne gjere det lettere a finne oppdatert kunnskap om

handhygiene pa nettet.

Det var en utbredt oppfatning at personalet pa intensiv- og postoperative avdelinger var
flinke til 4 utfore hdndhygiene. Arsaken til sykehusinfeksjoner kunne vere fra andre

smittekilder og det var forslag til hvorfor det var sykehusinfeksjoner. Disse kunne vere som
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folge av at parerendes vesker som forst var satt pa gulvet ble satt 1 senga til pasienten, det
kunne vere porterer eller rontgenpersonell som ikke utferte hdndhygiene, utstyr som var
umulig & fa helt rent, usikkerhet om sengen og sengestativ var vasket godt nok pa

sengesentralen og om legene spritet over stetoskopet sitt.

5.2 Risikovurdering

Funn 1 studien viste at det ble vurdert om handhygiene skulle utfores. Tidsfaktoren for & ha

mulighet til & utfore handhygiene var viktig. Det omfattet pasientens tilstand, om det var tid
nok til & utfere handhygiene slik situasjonen var og hvor sarbar pasienten var. Det ble ogsé

vurdert om situasjonen kunne utgjere en smitterisiko for en selv. Hvis den gjorde det, s&

beskyttet man seg selv med hansker forst og fremst.

5.2.1 Pasientens helsetilstand

Funn 1 studien viste at det ble gjort vurderinger om handhygiene kunne utelates. Situasjonen
avgjorde om en skulle utfere handhygiene for en gjorde noe annet. Det & yte hjelp ved akutte
situasjoner var viktigere enn forst & utfore handhygiene. Det ble ogsa vurdert om hvor sérbar
og mottagelig pasienten kunne vere for smitte, og om pasienten representerte noen smittefare

for omgivelsene og en selv.

Det var mange som fortalte at nir det skjer noe s& kommer aktiviteten rundt hendelsen foran
utferelse av handhygiene. Spesielt ved akutte situasjoner sd viker handhygiene til fordel for
livreddende handlinger. Det er et hoyt tempo nar mye skal skje pa en gang. Tilstedevarelse av
mye utstyr og flere folk som kommer til, kunne fore til at det ble trangt rundt pasienten. Det
ble ogsé forventet at ndr noen ber om hjelp sé tenker en kun pa & redde liv, og hopper over

handhygiene.

“Det viktigste kommer forst, og det er ABC. ”

Det var lett 4 gjemme seg bak at det var hektisk. Qyeblikkelig hjelp er en relativ betegnelse,
og det kan vare glidende overganger mellom det som haster og det som kan vente litt. Det var
ikke hektisk sé ofte og det var mulig a ivareta handhygiene spesielt med bruk av sprit. Det var

imidlertid slik at nér noe opplevdes som akutt s& skulle fokuset vare pa pasienten og ikke pé
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handhygiene. Det virket som at hdndhygiene ikke var like viktig. En annen mente at en kunne

gjemme seg bak uttrykket gyeblikkelig hjelp som begrunnelse for ikke & utfere handhygiene.

Egne erfaringer og hva som var vanlig pd avdelingen, ga grunnlag for en vurdering om
etterlevelse av hdndhygiene ut i1 fra hvilke konsekvenser det kunne fa for pasienter. Det ble
vurdert hvor sarbar pasienter var og hvor viktig det var & utfere handhygiene for
pasientkontakt. Pasienter som ble oppfattet som friske, robuste og sterke ville téle en kontakt
uten at hdndhygiene ble utfort 1 forkant. Det var en oppfatning om at det bestandig var en eller

annen form for smitte i samfunnet og at det var umulig & unnga alt.

”Det er litt den holdningen at det gér fint, den her pasienten taler litt.”

Hvis en pasient ikke hadde kjent smitte, sa tenkte en ikke like mye pd smitte og hindhygiene.
Det var en oppfatning pa intensiv- og postoperativ avdelinger at hudkontakt var viktig for
pasientene. Mange av pasientene pa disse avdelingene var sd ’gjennomtestet™ at personalet
viste til enhver tid hvilke bakterier de hadde. Det tar imidlertid noen dager fra proven er tatt til
svaret foreligger. Tiltakene rundt smitte trer 1 kraft forst nar de mikrobiologiske svarene
foreligger. Inntil da blir pasienten vurdert som en person som ikke representerte noen

smittefare for omgivelsene.

”Hadde vi visst at pasienten hadde den bakterien si kunne jeg ha beskyttet meg og ikke blitt

smittet.”

Héndhygiene ble ikke alltid utfert etter pasientkontakt, nar pasienter ble oppfattet som lik dem
selv, familie og kolleger og ikke representerte noen fare for smitte. I slike tilfeller var det ikke
noen grunn til & utfore handhygiene etter pasientkontakt, for kontakten representerte ikke

noen smittefare for omgivelsene og en selv.

Hvis noen ansatte hadde blitt smittet av en mikrobe pa avdelingen, var det mye folelser
knyttet til det. Det opplevdes som ugreit og man felte seg utsatt. Hvis personale hadde blitt
smittet av en bakterie, sa hadde respondenter inntrykk av at de mente at smitten skyldtes

jobben, miljeet eller andre kolleger. De koblet ikke smitte med egen hdndhygiene.
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”Jeg tror ikke at man tenker linker mellom hdndhygiene, man tar det litt 1 fra seg.”

P& spersmal om hva personalet var mest redde for, & ha bakteriene pa hendene sine eller om
pasienten ble smittet, var svaret at personalet var mest opptatt av a beskytte seg selv. De var

redde for a ha fatt bakterien selv.

”Folk er mer redde for seg selv. Vi er enkle der.”

Pasientens tilstand kunne ogséa oppfordre til omsorg og beskyttelse mot omgivelsene. I noen
tilfeller var det &penbart at pasientgruppen var mer mottagelig enn andre pasientgrupper. Det
gjaldt forst og fremst spebarn, barn og hardt skadde pasienter. Et lite nyfedt barn ble oppfattet
a veere sarbart og vergelos og det vekket et onske om & beskyttet barnet ved & utfore
handhygiene for kontakt. Andre pasientgrupper ble ivaretatt ut fra at sykepleieren skulle
hjelpe pasienten gjennom intensivoppholdet og ikke fordrsake ytterligere besver som en
infeksjon ville kunne vare. Pasienter som kom til intensiv- og postoperativ avdeling ut fra sin
helsetilstand hadde det tungt nok allerede, og det var et enske om ikke & pafere dem noe mer.
Noen respondenter knyttet handhygiene til sykepleieyrket, som innebar omsorg overfor andre
sarbare grupper. Ivaretakelse av handhygiene 14 innenfor omsorgsbegrepet innen sykepleien
og var en viktig del av yrkesutevelsen. En respondent mente at sykepleieyrket passet ikke for

alle fordi du matte ha et enske om & hjelpe andre, for det var det sykepleie handler om.

”Omsorg er var produksjon.”

P& noen avdelinger er det innfert prosedyrer for parerende for & redusere infeksjonsfaren
overfor pasienter. Pérerende fér et skriv hvor det henstilles om & utfere hdndhygiene for de
kommer inn pd avdelingen. Det var et effektivt tiltak fordi parerende fulgte opp henstillingen
om & utfere handhygiene for & beskytte pasienter. Kunnskap om smittevern ble brukt for &

beskytte pasientene.

Ved kjent smitteagens sa var det en hoy etterlevelse av handhygiene. Folk var oppmerksom
pa smittefaren og fulgte retningslinjer. Enkelte av respondentene hadde erfaring fra
spesialavdelinger rettet inn mot behandling av infeksjoner og det hadde gitt dem et godt

grunnlag innen smittevern. De fikk god opplaering 1 smittevern og handhygiene ble sterkt
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fokusert. Kunnskap om smitteveier var et daglig tema som ble brukt i kontakten med
pasientgruppen pa avdelingen. Hidndhygiene var en del av arbeidet for & unnga

smittespredning, og etterlevelsen gikk pé skinner”.

5.2.2 Selv beskyttelse

Hvis en oppfattet at situasjonen utgjorde en smitterisiko for en selv, da beskyttet man seg selv
forst og fremst og hindhygiene kom 1 annen rekke. Det var viktig & beskytte seg selv mot
smitte, og det ble oftest gjort med bruk av hansker. Det ble oppfattet som viktig a beskytte seg

selv forst, selv om en viste at en ikke skal handtere rent og urent med de samme hanskene.

Det var et hayt forbruk av hansker pa avdelingen, og noen mente at det var en overdreven
bruk av hansker. Til tider var det en ukritisk bruk av hansker, noen brukte hansker til alt. De

opplevde at hanskene var en god barriere mot smitte fra pasienten.

”Hansker er pa en pa méte handen var, jeg tar nesten ikke pé pasienten uten a ha pa hansker.”

Det var et onske om ikke & fa pasientens bakterier pa seg. Til tross for at omsorg for andre var
en vesentlig del av sykepleien sa tenkte en pa egen beskyttelse for en beskyttet andre. Det var

et instinkt at en skulle beskytte seg.

Hanskene ga en god beskyttelse, og de stolte pa at nar hansken var tatt inn pa sykehuset sd var
de ogsé godkjent som et beskyttelsesmiddel. Det at hanskene kunne ha hull var en
problemstilling som ikke ble vurdert som sarlig aktuell. Hanskene ble oppfattet som en god
barriere mot smitte fra pasienten, og ansvar for kvaliteten pa hanskene ble lagt til de som tok
inn produktet pa sykehuset. Det var det sykepleieren hadde som beskyttelsesmiddel og de
opplevde at det var et godt hjelpemiddel.

Etter hanskebruk er det i folge retningslinjer anbefalt &4 vaske hendene. Det ble ikke utfort til
vanlig, men hvis en opplevde at hendene var fuktige eller luktet “plast” etter & ha hatt pa
hansker en stund, s& vasket man hendene sine. Enkelte av respondentene mente at hendene ble
vasket eller spritet s& mye 1 lopet av dagen, at det ikke var nedvendig a rengjere hendene etter
bruk av hansker. Andre igjen mente at de hadde benyttet hanskene 1 s kort tid, at det ikke var

nedvendig & vaske hendene etter hanskebruken.
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5.3 Etterlevelse er den enkeltes ansvar

Respondenter mente at handhygiene fikk man uteve som man selv vil. Det blir observert
brudd pé retningslinjer blant kolleger men det sies ikke i fra om det. Det var ikke vanlig a

kommentere manglende handhygiene. I prinsippet kunne man gjere som man ville.

Det var et gjennomgaende funn 1 studien at manglende etterlevelse av hdndhygiene var basert
pa tidligere erfaringer og vaner. Flere av respondentene mente at etter lang erfaring sé gjorde

man som man selv ville og ingen péapekte det.

”Det er vanskelig a si 1 fra til de gamle ringrevene.”

Det kunne ogsa bli oppfattet, hvis man sa ifra ved manglende hdndhygiene, at kollegaen
hadde lav kompetanse nar vedkommende ikke utforte hdndhygiene. Det var flere som sa at
legenes hdndhygiene kommenterte de aldri. Jeg spurte om det var pé grunn av respekt for
legegruppen. Da svarte de at det ikke var pa grunn av stor respekt for legegruppen at de ikke
ville si ifra, men det var heller respekten for deres kunnskaper som forte til at de ikke utforte
handhygiene. Legene ble oppfattet som s& kunnskapsrike at de ikke ville papeke noe som de

mente at en lege kunne fra for av.

Det var flere som hadde sett andre faggrupper som ikke hadde utfert hdndhygiene. De ville
ikke ha sagt ifra til en lege, men hvis det var en fysioterapeut sd hadde de sagt ifra. Da var det
mer for & hjelpe til med en opplysning, enn 4 si ifra om en manglende handhygiene. Det
kunne antas at fysioterapeuten ikke hadde nok kunnskap om smittefaren. Spesialet ved funn
av mikrober, som ble oppfattet som aggressive eller resistente, sa var det lettere a si fra til

leger og andre faggrupper om hidndhygiene.

Respondenter opplevde at de ikke hadde mandat til & si ifra ved manglede handhygiene. En
respondent opplevde det som sé ekkelt at legene ikke vasket hendende sine at hun hépet at
hun aldri métte behandles av dem, og hun syntes at de var overraskende darlige i etterlevelse
av handhygiene til tider. Hun valgte 4 ikke kommentere det, for det ville gi et darligere

arbeidsmilje. Hun ville kunne ikke vare politi pd avdelingen, i et ellers stressende milje.
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”Jeg foler at jeg ikke kan papeke det, det er ikke min oppgave a si ifra, men jeg tenker mitt,

jeg synes det er ekkelt og uhygienisk.”

De hadde det sa anstrengende og toft i det daglige at det & kommentere manglende
handhygiene ville edelegge miljoet pa avdelingen. Det hadde ikke blitt god stemning hvis de
skulle gétt og ”hakket” pa hverandre. Intensiv- og postoperative avdelinger var sdpass toffe
avdelinger & jobbe pa i1 utgangspunktet, at en vil ikke belaste kolleger med 4 kommentere

manglende hdndhygiene. De kunne ikke ga rundt og passe pa kolleger, for det var ikke deres

oppgave.

Héndhygiene var heller ikke noe som man til vanlig observerte om andre kolleger gjorde.
Noen respondenter mente at annet personell matte komme inn og observere ansatte og se om
de utferte handhygiene. De selv mente at ingen pa avdelingen ville ga rundt og passe pa

kollegaene.

Héndhygiene gikk mer pé det private omradet og ikke at det var en profesjonell
arbeidsoppgave. Handhygiene var noe som en hadde lart tidligere. Noen koblet det til
foreldrenes fokus pd handhygiene. Det var vanskelig & si til en annen at vedkommende ikke
hadde utfert handhygiene. Det var ingen respondenter som knyttet kommentarer til det &
kritisere kolleger. Hindhygiene gikk pd noe annet, noe dypt personlig anliggende hos
vedkommende. Handhygiene ble sett i sammenheng med en personlig hygiene. En stiller ikke
spersmél om andres hygiene, til det er det for privat og personlig, og det kan bli oppfattet som
a si at kollegaen var uhygienisk. Sykepleiergruppen var litt forsiktige med & sette hdndhygiene
pa dagsorden. Det var greit a si fra til en kollega at en ikke kunne blande et medikament i
sterilt vann, eller at en pasient ikke hadde oksygen, men handhygiene opplevdes som et

tabuomréade.
”Jeg tror det skyldes at hvis man sier at du ikke har vasket hendene godt nok, sa feles det som
at det du sier er veldig privat, mens det kan forsvares hvis det er sterile hansker for det er ikke

s privat pa en mate.”

Hver og en fikk uteve en hdndhygiene som de vil selv, selv om noen kunne utfore
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handhygiene s& mye at det ble oppfattet som at arbeidsoppgaver kom 1 annen rekke etter

handhygiene. Det at noen valgte & gjore det sé ofte, var det ingen som kommenterte.

Det som fikk noen til & si ifra ved manglende hdndhygiene, var tidligere erfaringer knyttet til
manglede etterlevelse 1 forbindelse med pleie og behandling av sirbare pasienter. Egne
opplevelser hvor de ikke hadde vaget 4 si ifra, hadde 1 ettertid vaert gjenstand for ettertanke.
De hadde tenkt pa hvordan det gikk med pasienten, og ga uttrykk for samvittighetskvaler nar
de tenkte pa hva pasienten hadde veert utsatt for ved manglende handhygiene. Det hadde fort
til at de nd prevde 4 si fra, hvis de na sé at handhygiene ikke ble utfort nér det burde ha vart
det. Nar de observerte at kolleger ikke ivaretok handhygiene, ogsa leger, sa sa de fra, men det

var like ubehagelig & si fra som tidligere.

”Det ble gjort store hindhygienefeil, uten at jeg torde & si ifra, jeg ble veldig skremt, hva skjer
nar han star alene, sa tenkte jeg at jeg skal alltid si ifra, selv om det er ubehagelig, men jeg
liker ikke 4 si ifra. Men det var en ubehagelig opplevelse, som gjor at jeg har fitt et mer

bevisst forhold til handhygiene.”

Kolleger kunne pévirke hverandre pd en positiv méte. Det at noen var flinke til § sprite
hendene, fikk andre pé tanken om at det var lurt, det skal jeg ogsa gjere. Nar en sd at andre

brukte sprit s ble man mer oppmerksom pé & gjere det samme selv.

5.4 Engasjement

Noen av respondentene mente at nedsatt engasjement i jobben kunne gi seg utslag i
manglende etterlevelse. Respondenter mente at de fleste er engasjert nér de er nyutdannet og
at de vil vare pliktoppfyllende 1 jobben og gjere det som var forventet av dem. Det kan se ut
som at noen slappet litt av 1 forhold til hdndhygiene nar de hadde jobbet i noen ar. Andre
igjen, mente at engasjement ikke var relatert til fartstid, enten var man engasjert i faget, eller
sa var man det ikke. Etter mange ar 1 yrkeslivet sa har en fortsatt de som brenner for faget,

mens andre igjen har mistet engasjementet.

Etterlevelsen kunne ogsd ha en sammenheng med hvor sliten en selv var og hvor god

bemanningssituasjonen var. Noen ganger var det en selv det kom an pé, en var mindre opplagt
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enn andre dager. Andre ganger kunne det vare redusert bemanning, og det resulterte 1 flere

arbeidsoppgaver for hver enkelte som var pa jobb, og da kunne en bli sliten.

”Hvis man er sliten og lei sa tar man snarveier.”

Nar det ikke var kjent smitte ble en mindre opptatt av handhygiene, ”en ble slovere” som en
sa. Det ble hevdet at det var nok kunnskap om handhygiene blant personalet og det ble trukket
paralleller til bruk av bilbelte. De vet at det kan f& konsekvenser ved manglende bruk, men det
er fortsatt noen som ikke bruker det. Enkelte sykepleier ble kalt ”akutt guruer”. Hvis det
oppsto noe akutt sa kom de lgpende. Nar det var fart og spenning sd var de interesserte, men
nar det var snakk om pasienter med smitte og fokus pé hygiene sd var de mindre ivrige.

Hygiene var ikke like spennende.

Flere hadde observert brudd pa retningslinjer. Det & vaere en som sier ifra avhenger bade av
hvor mye krefter en orker & bruke og et bevist enske om & gjere det. Det a skulle si ifra ble

oppfattet som slitsomt, fordi man ikke viste hvordan den andre ville reagere.

Respondenter knyttet hdndhygiene til det & vaere bevisst og engasjert 1 jobben. Nar man var
bevisst og aktiv 1 jobben, brukte man kunnskap om hvorfor hindhygiene var anbefalt, og da

ville handhygiene bli utfert. Hindhygiene ble knyttet til en profesjonell del av sykepleieyrket.

”Jeg blir litt le1, men ser pa det som en oppgave, som en del av jobben min. Jeg foler at jeg og
mine kolleger ser det som var oppgave, fordi pasientene har nedsatt immunforsvar og er

darlige, sé vi er bevisste pa at det er en del av sykepleieutovelsen.”

5.5 Lederskap

Flere av respondentene mente at handhygiene var noe som mest angikk dem som jobbet
pasientneert. Ledelsen var ikke direkte involvert i pasientpleien, og det ble mer mellom
kolleger seg imellom hvordan hdndhygiene ble praktisert i klinisk praksis. Ledelsen fokuserte
vanligvis ikke pd hdndhygiene, men hvis det var hoy forekomst av infeksjoner, sé ble det satt 1

verk tiltak fra ledelsens side.
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5.5.1 Tilstedevearelse av ledelse

Flere av respondentene opplevde at ledelsen pa avdelingen ikke synliggjorde at handhygiene
skulle etterleves. Avdelingsledelsen kom ikke med innspill, brosjyrer, eller pAminnelser om
handhygiene. Ledelsen fulgte heller ikke med pd hvordan etterlevelsen av handhygiene var.
Respondenter mente at det var smittevernpersonell som skulle folge opp hdndhygiene og ikke
ledelsen. I det daglige var avdelingsledelsen opptatt av andre omrader knyttet til drift. Det var
ukjent om hidndhygiene ble ansett som vesentlig 1 pleien av pasienter, men det ble antatt at

ledelsen mente at det skulle gjennomferes.

Ingen hadde opplevd at ledelsen hadde papekt manglende handhygiene, men de var heller

ikke der hvor pleien ble utevd. Det var heller kollegaene som pavirket hverandre.

”Det er kanskje ikke sa mye involvering fra ledelsen, jeg oppfatter at det er mer kollega til

kollega..”

Noen med kortest erfaring som sykepleier pa avdelingen hadde fatt kommentarer pa at de ikke
hadde utfert handhygiene. Det hadde for sa vidt vart greit a i en slik kommentar, men
hendelsen hadde satt sapass inntrykk pa dem at de husket kommentaren 1 ettertid. P&
spersmalet mitt om de visste om ledelsen noen gang hadde pdpekt manglende hdndhygiene,

var svaret at de ikke hadde hert om, eller opplevd, dette.

En respondent mente at ved graverende handlinger skulle en melde avvik. Jeg spurte om det &
melde avvik var naturlig & gjere 1 forhold til handhygiene og kolleger. Hun mente det, hvis det
var alvorlig nok, men hun hadde aldri opplevd at manglende hdndhygiene hadde blitt meldt

som avvik.

Flere opplevde at det til tider var et visst press pa a fa pasienter videre til sengeposten eller
andre sykehus. Intensiv- og postoperativ avdeling var pa en mate “proppen” 1 sykehuset og
det gjaldt & fa pasienter videre. Respondenter opplevde at ledelsen var opptatt av at ting gikk
unna, men la ikke forholdene til rette for etterlevelse av hdndhygiene. Hvis personalet mente
at det var for fa vaskeservanter i nerheten av pasienter ble det fra ledelsen sin side opplyst at

det ikke var mulig & fé flere vaskeservanter pd rommene.
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5.5.2 Leder initiativ

Noen respondenter hadde opplevd at ledelsen satte hdndhygiene pa dagsorden. P& noen
avdelinger var det innfort lokale retningslinjer for hdndhygiene, da det var infeksjoner blant
pasientene pa avdelingene. Tiltakene ledelsen satte 1 verk resulterte 1 hayere etterlevelse.
Héndhygiene var satt i system innenfor rammen av dagens arbeidsoppgaver. Retningslinjen
beskrev nér hdndhygiene skulle utferes, hvilke midler som skulle benyttes og hvordan
handhygiene skulle gjennomferes. En lignende retningslinje ble ogsa presentert til parerende.
Dette hadde effekt over tid. Det var mye omstilling, og det opplevdes som stressende fordi
personalet mdtte endre rutiner og vaner de hadde fra for av. Det var ingen “inspiratorer” pa
avdelingen. Det som pavirket til gjennomfering var usikkerheten om arsak til infeksjoner, hva
som spredte smitten pa avdelingen og at ledelsen var tilstede pa de stedene der retningslinjen
skulle gjennomferes. Det var med andre ord synlig for ledelsen om handhygiene ble etterlevd
eller ikke. Flesteparten av alle ansatte gjennomfoerte prosedyren og den var fremdeles 1 bruk

flere méneder etter at den ble presentert.

P& en annen avdeling jobbet ledelsen og en gruppe av sykepleiere sammen og lagde regler for
hvordan handhygiene skulle etterleves pd avdelingen. Reglene omfattet hvordan en skulle
opptre 1 miljoet, ved for eksempel & si ifra at jeg har rene hender eller hansker nér de forlot
pasientens omrade. Respondenten hadde opplevd ringvirkninger av deres arbeid blant
legegruppen for né diskuterte legegruppen hygiene og smittevern i forhold til pasienter. Det &

se at en har lykkes 1 jobben for a ivareta handhygiene, opplevdes som svert positivt.

”Jeg kjenner at jeg blir kjempemotivert fordi det er ikke jeg som har tatt det opp, noen andre
har tatt opp smittevern og hygiene og det er pa lege nivéa, da kjenner jeg at vi har kommet

langt.”

En respondent opplevde at ved & innfere en meget konkret prosedyre for ndr handhygiene
skulle gjennomfoeres, gjorde det lettere a fa gjennomslag for gjennomfering. Nér ledelsen tok

initiativ til en etterlevelse, sd var det ogsa lettere a si ifra hvis noen ikke fulgte opp.

Ledelsen kan oppmuntre til at alle skal etterleve handhygiene, og at det kan sies ifra ved
manglende etterlevelse uten at det er noe feil 1 det, og uten at det blir tatt dirlig opp av den

som far kommentaren.
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”Jeg skulle enske at det var greit 4 si ifra til hverandre, om hygieneslurv.”

Det ville vare lettere & fa gjennomfering for en etterlevelse, hvis kulturen pa avdelingen var
apen for at man kunne minne hverandre pé a utfere hdndhygiene. Hvis ledelsen kunne fa
handhygiene til & klinge litt, ved & lage seminar som var interessante, sa ville handhygiene
kunne bli mer positivt. Seminaret behgvde ikke & vare hele dagen, men kun et par timer 1
lopet av arbeidsdagen sé flere fikk anledning til & delta. Enkelte av respondentene hadde vaert
pa lignende seminar og mente selv at de kom tilbake til jobben med et mer innholdsrikt syn pa
den profesjonelle handhygiene som skal utfere pa sykehus. Det ga en positiv innvirkning pa
etterlevelsen. Vedvarende oppmerksomhet om handhygiene fra ledelsens side opplevdes som
viktig fra respondentens side. Ved & understreke viktigheten av god hdndhygiene kunne

ledelsen pavirke til en bedre etterlevelse av hdndhygiene.

5.5.3 Tilgjengelighet av desinfeksjonsmidler

Det var flere av respondentene som sa at det var lett & ivareta hdndhygiene, fordi det var lagt
til rette for etterlevelse. Nar man ensket & sprite hendene sine, sa var det plassert
spritdispensere 1 ner tilknytning til aktiviteter. Ledelsen viste ogsé en raushet med
utplassering av spritdispensere og det var ikke mangel pa innkjep av refill til spritdispensere.

Det var ingen begrensinger 1 bruk av sprit fra arbeidsgivers side.

”Jeg tror jeg spriter hendene mine minst 30 ganger 1 lopet av en dag.”

Flere av avdelingene hadde satt 1 et system at dispensere ble etterfylt nar de var tomme. Der
hvor det ikke var et gjennomfert system for pafyll, var det enkelt for sykepleiere a hente nye

poser med sprit.

Flere av respondentene opplevde at det var lettere na a utfere hdndhygiene, fordi de hadde lett
tilgang til sprit som var bade enklere og raskere enn handvask. Huden ble ved & benytte
handdesinfeksjon med glycerol tilfort fuktighet, og det opplevdes som bedre enn handvask
fordi det kunne fore til tarre hender. Det var lett tilgang til vaskeservant med sépe og papir.
Sapen og papiret som var tilgjengelig var helt greit & bruke. Noen av respondentene husket

hvordan sipen og papiret var pa sykehuset for noen ér tilbake, og huden kunne bli terr og sar
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nar man vasket hendene. De mente at handhygienemidler som de brukte nd var mye bedre for

huden, enn det som hadde vert tilgjengelig tidligere.

Det var to ting som kunne begrense handhygiene. Det forste var at det ikke var hdndvasker 1
nzrheten av pasientsengene, men et stykke unna. Det andre var at vaskeservanter hadde
bereringsfrie armatur, med forhandsinnstilt vanntemperatur, som enten hadde for kaldt eller
varmt vann. Da kunne det hende at en ikke tok seg tid til & justere vanntemperaturen og det
forte til at en ikke utfort handvask. En gikk 1 stedet bort til en annen vask med kraner, og den
kunne 1 noen tilfeller vere et helt annet sted. Det forte til at de métte dpne deren uten a ha fatt
vasket hendene forst. Ledelsen var informert om problemet og kunne ha byttet ut bereringsfri

armatur, men det ble ikke gjort.



48

KAPITTEL 6 DROFTING AV FUNN.

Studien har hatt til hensikt & utforske sykepleierens mening om hvilke faktorer som pévirker
etterlevelse av hdndhygiene. Intensjon har vert & fa belyst hva som begrenser og hva som
fremmer etterlevelse av hdndhygiene. Funn vil bli dreftet opp mot andre studier og annen

relevant litteratur innenfor samme tema.

Funn i studien viser at det var i alt fem hovedfaktorer som pavirket en etterlevelse av
handhygiene; begrenset interesse for retningslinjer, risikovurderinger, den enkeltes ansvar,
engasjement og leder kontroll. Enkelte funn er dreftet under flere kapitler. Et eksempel er
tiden som en korrekt handhygiene krever. Det blir omtalt under punkt 6.1 ut fra at det tar for
lang tid og under punkt 6.2 om muligheten for & bruke tiden som ma til for a utfere en effektiv
handhygiene. En faktor som risikovurdering blir omtalt bdde ut ifra pasientens sirbarhet, men

ogsa ut ifra den ansattes antatte mottagelighet for smitte.

6.1 Begrenset interesse for retningslinjer 1 hdndhygiene

Respondenter var generelt positivt innstilt til hAindhygiene og mente at handhygiene var av
stor betydning for & hindre smittespredning. Til tross for positiv innstilling til hdndhygiene,
viser funn i studien at det var liten tro pa at retningslinjene matte felges. De ble oppfattet som

for omfattende, og det var generelt liten interesse for & folge dem.

Flere respondenter oppfattet at retningslinjer 1 hdndhygiene var for tidkrevende til at de ble
etterlevd. Etterlevelse etter retningslinjer ville kunne fore til at store deler av arbeidsdagen
ville gd med til bare & utfere handhygiene. Respondentene mente at skulle de vaske hendene
opp til 30-60 sekunder ville det tatt tiden fra andre gjeremal. De stilte spersmél om det var
mulig og hva det ville bety for arbeidet. A skulle vaske hendene si lenge som det var anbefalt
a gjore ville fore til at de ikke fikk gjort jobben som var knyttet til pasientpleien. Det var

vanskelig & forholde seg til retningslinjer som virket urealistiske.

En studie av Voss og Widmer (1997) sa pa hvor mye tid som ville gétt med pa & folge

retningslinjer, bade tiden som er anbefalt & bruke, og tidsbruken en handhygiene ville ta alt i
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alt. De konkluderte med at 100 % samsvar med retningslinjene kunne forstyrre
pasientbehandlingen. P& en intensivavdeling med 12 helsearbeidere ble etterlevelse knyttet til
tiden som det tar a gé til vasken, skru pd vannet, justere vanntemperaturen, vaske og tarke
hendene og deretter ga tilbake til pasienten. Estimert ville det kunne ta opp mot 16 timer pr.
dag skift, - to dagsverk, noe som utgjorde 17 % av staben pa tolv ansatte. Voss og Widmer
(1997) fant at mangel pa tid var en stor medvirkende faktor til en negativ holdning til
etterlevelse av hdndhygiene i trdd med retningslinjene. De skrev at flere hadde utfert korrekt

handhygiene hvis det tok mindre tid.

Det var et gjennomgaende trekk i studien at anbefalingen for nar handhygiene skal utfores,
var for omfattende til at det ble gjort. Flere av respondentene mente at det ikke var
gjiennomferbart & felge retningslinjer for nar en skal utfere handhygiene. De hadde en

utstrakt kontakt med pasienter eller med pasienters omgivelser, noe som var nedvendig pa
grunn av tilstanden til pasientene. Respondentene mente at de ikke ville rekke & gjore sine
arbeidsoppgaver hvis de skulle ha etterlevd retningslinjer for hdndhygiene. De ville ikke ha
gjort noe annet enn a rengjore hendene. Nar etterlevelse av handhygiene ville ta s& mye av
arbeidstiden til sykepleieren, sa ville det veere nedvendig med flere personer for 4 ivareta alle
sykepleieoppgavene som er pé intensiv- og postoperative avdelinger. Respondentene mente at
etterlevelse av hdndhygiene vil kunne bli forbedret hvis bemanningsplanen tok hensyn til

tiden det tar & gjennomfere hdndhygiene og ansatte mer personell.

En studie utfort av McArdle et al. (2006) sa pa alle de situasjonene som ville utlgse en grunn
for a utfere hdndhygiene. De viste til hvor lang tid 100% etterlevelse for nar handhygiene
skulle utferes, ville kreve av arbeidstiden. Det ble utfert en studie pd en 12-sengs
intensivavdeling for voksne, der en forsker, i en time, observerte bade en direkte og en
indirekte kontakt. Kontakten med de tolv pasientene ville til sammen utlgse grunn for
handhygiene 1 230 minutter, 100 minutter ved direkte kontakt og 130 minutter ved indirekte

kontakt. Studien viste at handhygiene ville ta en vesentlig del av helsearbeidernes tid.

Det var en oppfatning blant sykepleierne 1 min studie at retningslinjer var basert pa et generelt
klinisk bilde og de var ikke i tilstrekkelig grad tilpasset intensiv- og postoperative avdelinger.
Situasjoner pa slike avdelinger kan ofte vare komplekse, og medferer at det ikke er lett &
etterleve retningslinjene. Retningslinjer 1 hdndhygiene er fokusert pd at handhygiene skal

utfores for & hindre smittespredning, men de gir ikke noen veiledning for nar det ma tas
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hensyn til flere ting. Retningslinjer tar blant annet ikke spesielle hensyn til pasientens
helsetilstand, som kunne gjore det enklere & kunne prioritere 1 spesielle situasjoner.

Tinetti, Bogardus og Agostini (2004) og Durso (2006) argumenterer for en storre
oppmerksomhet blant dem som utarbeider retningslinjer til & ta hensyn til pasientens tilstand.
Rykkje, Heggelund og Harthug (2007) hevder at undervisning vil vare mer effektiv hvis
arbeidsoppgaver og risikograd innlemmes 1 retningslinjene for hdndhygiene. De mente at
helsepersonell ma tilfores nyansert og dokumentert informasjon, slik at effektiv handhygiene

kan utferes 1 trdd med aktuell risikograd og arbeidssituasjonen.

Teknikken som er anbefalt for & utfere en korrekt hdndhygiene ble ikke fulgt. Den ble
oppfattet & vaere for omfattende og ikke nedvendig for & vere effektiv nok. Flere respondenter
mente at hdndvask var noe som var lert fra for av, 1 oppveksten. Det var denne form for
handhygiene, og ikke den profesjonelle som retningslinjer viste til, som ble praktisert pa
sykehuset. Det var en generell oppfatning om at dette var tilstrekkelig. Respondentene
beskrev handhygiene mer som en praksis og en vane, enn en gjennomtenkt handling. Whitby
et al. (2006) fant at sykepleiere oppfattet hdndvask pa samme méte som personer som ikke var
relatert til helsevesenet. De viste til en studie der barn 1 alderen fra ni til ti 4r, medre og
sykepleiere var respondenter. Madre mente at handhygiene spilte en rolle for a fjerne
mikrober, og de larte opp sine barn til & vaske hendene. Barn forsto begrepet mikrober og var
enige 1 at selv om at vann var viktig for a bli kvitt skitt pa hendene, sa var det nedvendig a
bruke sépe for a forsikre seg om at bakterier ble drept. Sykepleierne hadde sammen

oppfatning om handvask som medre og barn.

Sykepleie er et yrke som 1 dag kobles til hayere utdanning, kunnskap og forskning. Flere av
sykepleierne hadde lang erfaring som sykepleiere og flere hadde ogsa videreutdanning 1
intensivsykepleie. De mente at kunnskapen var kjent. Det var i stor grad blitt informert om
retningslinjer under utdannelsen, og anbefalingen har lenge vert tilgjengelig. En av grunnene
til en begrenset etterlevelse sa de, var mangel pa vitenskapelige bevis for utfering av
handhygiene i alle de situasjoner som er anbefalt. I et hektisk arbeidsmiljo der en skal
forholde seg til mye, ble det etterlyst mer bevis for nedvendigheten av & folge retningslinjer
helt noyaktig. Hensikten med retningslinjer er & oppmuntre til & gjennomfere hdndhygiene, og

hvis de blir oppfattet & vaere troverdige og hensiktsmessige sa ville de lettere bli fulgt. N ble
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retningslinjene oppfattet & vaere overdrevne, og til dels grunnlese, og da var sannsynligheten

for at de ble fulgt mindre.

Hygienepersonell sto 1 de fleste tilfelle for informasjon rundt hdndhygiene. Det var et
gjennomgéende syn at hygienepersonell overdrev betydningen av handhygiene og det ble stilt
sporsmal til om 4 etterleve retningslinjer, virkelig hadde noen betydning. Hygienepersonells
informasjon om betydningen av handhygiene ble lyttet til, men det ble ikke oppfattet som
serigst nok til at det ble etterkommet. I enkelte tilfeller var informasjonen gjenstand for
muntre kommentarer. Hygienepersonells informasjon virket ikke overbevisende, men ble 1
stedet oppfattet som a vere en ren overdrivelse. I tillegg sa stemte ikke klinisk erfaring
overens med verken det som hygienepersonell sa eller det som forskning viste til.
Konsekvenser av utelatt hdndhygiene var ikke apenbare. Det ble etterlyst mer konkret
kunnskap for nar det skulle utferes handhygiene relatert til bevis for at det var viktig. Noe av
forklaringen kan vare at informasjonen fra smittevernavdelingen ikke hadde direkte
overferingsverdi til den avdelingen de jobbet pd og ble derfor oppfattet & veere en
overdrivelse, og at forskningen opplevdes ikke & vere relevant for dem i1 den daglig drift.
Handlingsplan for & forebygge sykehusinfeksjoner (Helse- og omsorgsdepartementet, 2004)
hevder at grunnen til skepsis overfor forskningsfunnet, kan vare at forskingen er fra land som
ble oppfattet & ha et storre smittepress enn Norge, eller at forskning er gjort pa pasientgrupper

som er forskjellige fra dem de selv jobbet med.

Respondentene ga uttrykk for en utbredt mistro til at utelatt hdndhygiene kunne fa de
konsekvenser faglitteraturen beskrev, bortsett fra ved to typer mikrober: Noro virus og
Clostridium difficile. Noro virus er meget smittsomt og symptomene er karakteristiske.
Infeksjonen og, tidvis ogsa smitteveien, er lett ’synlig”. Det er hgy forekomst av infeksjon

med Noro virus spesielt 1 vinterhalvaret (FHI, 2013Db).

Respondentene mente at om de visste mer om hvilke bakterier som kunne vere til stede, s
hadde det blitt gjennomfert handhygiene oftere. Mikrober er ikke synlige og blir pd4 den maten
ufarlige. Respondentene viste til at sykepleiere som brukte ring i pleien av pasienter, mente
selv at det var greit. Fagernes (2010) viste til at bruk av giftering under klinisk arbeid er
utbredt blant norsk pleiepersonell og at mange sykepleiere og hjelpepleiere mener at det ber

veere tillatt & bere glatte gifteringer pa arbeid.



52

Kunnskap om & unnga kontaktsmitte ved riktig utfert hdndhygiene ble ikke stolt pa ved kjent
smitte hos pasienter. En respondent sa at for noen ansatte pa avdelingen var det sa stor
usikkerhet om de kunne bli smittet selv av bakterier, at de unngikk rom hvor det var pasienter
med kontaktsmitte. Det var noen faste personer som ikke hadde motforestillinger mot & g inn
pa pasientrom der det var identifisert bakterier hos pasient som ga grunnlag for isolering.
McLaughlin og Walsh (2011) mente at folelse av kontroll over situasjonen hadde
sammenheng med kunnskap. De mente at hoy etterlevelse var knyttet til evne til & erkjenne

risiko, ta til seg kunnskap og en opplevelse av egen kontroll ved kontakt med pasientens hud.

Personale med sterk faglig innflytelse er rollemodeller for andre helsearbeidere. Flere
oppfattet at leger stdr for hoy faglig medisinsk kunnskap. Legegruppen var omtalt flere ganger
som en gruppe med fagpersonell som ikke fulgte retningslinjene. Det forsterket noen av
respondentenes inntrykk av at det var usikkerhet om hvor viktig hdndhygiene var. Lankford,
Zembower, Trick, Hacek, Noskin og Peterson (2003) viste til at dersom en med hayere
utdannelse ikke utforte handhygiene, unnlot ofte ogséd medarbeidere & utfere handhygiene.
Leger fortalte at mangel pa evidensbasert forskning om handhygiene for & forebygge
sykehusinfeksjoner, var en barriere for etterlevelse. De ensket rene fakta, en presentasjon av

funn 1 en rapport hvor folk kan lese om resultatene (Erasmus et al., 2009).

Kunnskap om handhygiene ble ikke oppdatert. Respondentene mente at det sjelden var
mulighet for & sgke etter faglitteratur 1 arbeidstiden. Det var kun unntaksvis, ved lav aktivitet,
at de kunne sgke pé internett etter fagoppdateringer. En rapport fra Sintef (Vareide, Hofseth,
Norvoll og Rehme, 2001) sa blant annet pa sykepleieres arbeidsmengde og de antydet at

kunnskapsutvikling gjeres mer ad hoc, hvis det blir tid, enn som en planlagt aktivitet.

Respondentene mente at hvis det var mulig & seke etter fagkunnskap, sa ble det heller sgkt
etter kunnskap som kunne lofte en faglig, relatert til pasientgruppen de jobbet med. Det var en
generell oppfatning at mer kunnskap om handhygiene ikke var nedvendig. Pa en avdeling
med akutt kritisk syke ma personell forst og fremst mestre praktiske oppgaver knyttet til pleie
av intensiv- og postoperative pasienter. Mer kunnskap om héndhygiene var derfor ikke
aktuelt. I min studie kom det fram at enkelte med lang yrkeserfaring, men som ikke hadde
oppdatert sine fagkunnskaper, anvendte «gamle» fagkunnskaper. De hadde lang erfaring og

mente at det kunnskapsgrunnlag de hadde fortsatt var relevant 1 klinisk praksis. I folge
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tidligere undersgkelser blir lite kunnskap, eller foreldet kunnskap, hos helsepersonell nevnt
som en av flere arsaker til at det blir begétt feil (Vareide et al., 2001). Benner og Wrubel
(2001) knytter praktisk kompetanseutvikling til ansiennitet, fra nybegynner til ekspert.
Molander (1996) mener at en god ekspert skal ikke bare kunne mye, men han skal ogsé

fortsette & leere.

Respondentene hevdet at sykepleiergruppen og legegruppen var flinke til 4 etterleve
handhygiene og at arsakene til infeksjoner kunne skyldes andre faktorer. Tidligere studier
viser imidlertid at egen oppfatning om etterlevelse av handhygiene, ikke stemmer med den
observerte virkeligheten. Ved selvrapportering om hva en gjor overdriver helsearbeidere
etterlevelse opp til tre ganger mer enn det som er observert. Sammenlignet med direkte
observasjon sé har selvrapportert etterlevelse vert ansett 4 ha liten validitet i flere studier

(Wandel, Jenner, Fletcher, Watson, Jones og Scott, 2006).

Jeg spurte respondentene om det var mulig & fa en redusert prevalens for sykehusinfeksjoner
pa intensiv- og postoperative avdelinger. Det var flere som mente at det var mulig, men det
matte veere mer bevis for at all kontakt med pasient og omgivelse var en vesentlig arsak til
sykehusinfeksjoner. Enkelte sa at de ikke helt visste hvilke bakterier som var pa hendende

deres og hadde de visst det, sa hadde de utfort handhygiene etter retningslinjene.

Prevalens kan brukes som en pekepinn pé infeksjonsforekomst pa intensiv- og postoperative
avdelinger, men det finnes ingen mal for hvor stor ekning i totale bakteriemengden eller i
frekvens av potensielle patogene bakterier, som er nedvendig for at en skal kunne si at
manglende hdndhygiene gir en gkt smitterisiko. Infeksjonsrisiko 1 den enkelte situasjon
pavirkes av mange ulike faktorer, og risiko knyttet til gkt forekomst av potensielle patogene
bakterier vil variere fra situasjon til situasjon. Det er derfor vanskelig & fremskaffe troverdige

bevis for & etterleve retningslinjer 1 alle de situasjoner som blir anbefalt.

6.2 Risikovurdering

Utviklingen innen helsevesenet gjor oss 1 stand til & behandle flere mennesker enn tidligere.
Medisinske fremskritt betyr 1 praksis at sykepleiere utever sykepleie til flere pasienter med

komplekse medisinske tilstander, pasientgrupper som pa grunn av sin tilstand er spesielt
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sarbare og mottagelig for bakterier og infeksjoner, men ogsé pasientgrupper som ikke er like
sarbare men har behov for kun et kortvarig opphold pa en intensiv eller post-operativ
avdeling. Sykepleierne fortok vurderinger knyttet til pasientens helsetilstand, hvor viktig det
var & utfere handhygiene i situasjonen, hvor akutt situasjonen var, men ogsd muligheten for a
bli smittet selv. Med risikovurdering menes en vurdering av sannsynligheten for, og

konsekvensen av, at noe uensket skal hende eller utvikle seg (Seberg, 2013).

Et gjennomgéende trekk var at nar noe hendte kom hindhygiene i annen rekke. Uforutsette
situasjoner, eller hayt tempo 1 arbeidssituasjonen var ikke alltid forenlig med & kunne ivareta
handhygiene slik det er anbefalt. Det ble nevnt spesielt i1 forbindelse med situasjoner hvor det
var behov for gyeblikkelig hjelp. I slike situasjoner var livreddende handlinger viktigst og
handhygiene kom i en annen rekke. Sykepleierne avgjorde selv om etterlevelse av
retningslinjer var pakrevet. Dette samsvarer med studie utfert av Whitby et al. (2006) som
fant at sykepleiere vurderte ved tidsbegrensinger, handhygiene opp mot konkrete
arbeidsoppgaver, og hva som var mest nedvendig & gjore forst. Dette er viktig pa avdelinger
for kritisk syke pasienter fordi disse pasientene er avhengige av at sykepleierne kan handle
raskt og riktig. Det kom fram at travelhet kunne vere problematisk for sykepleiere.
Respondentene framhevet viktigheten av & fa nok tid til utfere hdndhygiene, og tid nok til & fa
folge opp handteringen av utstyret som var knyttet til pasienten. Respondentene knyttet
begrepet risiko til smittefare, men ogsa til hva som var viktigst, som a redde liv.
Respondentene mente at ved hektiske situasjoner var det som om at handhygiene ble glemt,
det ble forventet a fa hjelp med en gang. Det var det samme som nar en kollega ba om hjelp,
da ble det forventet at en stilte opp med en gang. Det var ogsé viktig & stille opp for hverandre
selv om det ikke var gyeblikkelig hjelp. Da var det mer en hjelpende hidnd nér man var i
narheten, enn at det var en akutt situasjon. Da kunne ogsa hdndhygiene bli utelatt, for det var

viktig & vise at man kom med en gang nar det ble spurt etter hjelp.

Akutte situasjoner kan strekke seg over tid. Tid pa intensiv- og postoperative avdelinger var et
relativt begrep. Enkelte mente at det var tid nok til & utfere hdndhygiene, men det var mulig &
gjemme seg bak at det var ”’sa akutt”. En studie av Barret og Randle (2008) viste at for & bli
akseptert 1 et team adapterte studenter atferd og holdninger til veiledere og andre

helsearbeidere. Det betydde at de ikke utforte handhygiene eller utforte det utilstrekkelig, for
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a bli oppfattet som et effektivt medlem i teamet. De ensket & fremsta like opptatt som sine

veiledere (Ott og French, 2009).

Det var for enkelte av respondentene et skille mellom jobb og privatliv. I andre jobber
utenfor sykehuset med en utbredt kontakt med mennesker, ble vurdert som renere og mindre
smittebelastende enn det & jobbe pé sykehus. Selv om de ogsa jobbet med mennesker s&
beskyttet de seg ikke i like stor grad som pa et sykehus. De var bevisste pa at et miljo pa
sykehuset hadde en heyere forekomst av bakterier, og til tider en mer resistent bakterieflora
enn arbeidssteder utenfor sykehuset. Det forte til at de utforte hdndhygiene. Noen var redde
for at egne barn skulle smittes av bakterier som de hadde fatt pa hendene sine i lopet av
arbeidsdagen pa sykehuset. Whitby et al. (2006) viste til at sykepleieres etterlevelse var
pavirket at deres egne vurderinger av “dirtiness” som ogsa er funnet i studier av Erasmus et
al. (2009). Hvis en pleier hadde kontakt med et omrade som var urent, eller gjeremal som
involverte mer langvarig fysisk kontakt, ville det fort til hAndhygiene rett etter pasientkontakt.
Erasmus et al. (2009) hevdet at ensket om & utfere handhygiene 1 storre grad etter
pasientkontakt, kan ha sammenheng med at det forst og fremst er et gnske om a rengjore seg

selv nér en foler seg skitten enn det & beskytte pasienten.

Funn i studien viser at noen av respondentene ikke benyttet hansker 1 situasjoner som ble
vurdert & ha liten smitterisiko. Pasientens tilstand pévirket avgjerelsen om ikke & utfore
handhygiene for pasientkontakt. Det var ikke like viktig & utfere handhygiene nér pasienten
ble oppfattet som sterk nok til 4 tale en kontakt fra pleier uten at handhygiene var utfort 1
forkant av kontakten. Evnen til risikovurdering er ofte utsatt for bias. En studie av McArdle et
al. (2006) viste at en grunn for ikke & etterleve hdndhygiene, var troen pé at ens egne hender

ikke var like farlige 1 forhold til smitte, som en annen persons hender.

Enkelte arbeidsoppgaver hos pasienten ble heller ikke betraktet & representere risiko for smitte
for en selv. Noen pasienter ble oppfattet som andre 1 samfunnet ved at de ikke representerte
noen smitterisiko for andre. Det var til enhver tid smittestoff rundt en og det var umulig &
unnga alt. Folk flest talte det og ble ikke syke som folge av det. Grad av infeksjonsrisiko
styrte behovet for & folge retningslinjer. En studie av Whitby et al. (2006) viste til at kontakt
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med pasienter som ikke representerte smittefare, ikke forte til at det ble utfort hdndhygiene
etter kontakten. Hvis gjeremal ikke krevde intim kontakt/berering av pasienten som for
eksempel & méle blodtrykk, telle puls eller medisinering, ble det oppfattet som mindre viktig a
utfere handvask. Kortvarig pasientkontakt, i motsetning til gjeremal som krevde langvarig
pasientkontakt, ble ikke oppfattet & representere en smittefare og utleste ikke et enske om a
utfere handhygiene. Nicol et al. (2009) viste til at etter langvarig kontakt med smitte uten &
oppleve negative konsekvenser, mente noen at det var usannsynlig at de kunne bli smittet. En
studie av Joffe (2003) fant at ved risikovurdering var det en generell tendens til at mennesker
mener at sannsynligheten for & rammes av uhell av forskjellig slag, er storre for andre enn en

selv. Weinstein (1984) kalte denne tendensen urealistisk optimisme.

Flere av respondentene mente at handhygiene var basert pa vaner. Vaner styrte handhygiene
praksis og det var ikke alltid en tenkte over at hdndhygiene maétte utferes. Den vurderingen
var ifelge respondenter, tydeligst hos dem som hadde jobbet noen ar, mens relativt
nyutdannede fulgte 1 storre grad regler for hAndhygiene. Vaner skapes etter innlaering
gjennom tidligere erfaringer og de gjenspeiler erfaringer som er gjort gjennom tidligere
opplevelser. Vaner er ubevisste handlinger innarbeidet i lopet av flere &r (Wood og Neal,
2009). Hvordan vi oppfatter ulike situasjoner, avhenger blant annet av ubevisste og mer eller
mindre reflekterte erindringer, forestillinger og forventninger. Vaner og rutiner er nedvendige
for de fleste for at hverdagslivet skal fungere. Uten dem krever valg og atferd bevissthet,
tenkning og kontrollert bearbeiding, hvilket er utmattende over tid (Verplanken, 2006). Som
en folge av dette etablerer mennesker vaner, enten bevisst eller ubevisst (Ouellette og Wodd,
1998), for & gjere hverdagen bedre for seg selv (Verplanken, 2006; Wood og Neal, 2009;
Dyson et al., 2011). En studie av Bjerga (2006) viste at nyutdannede sykepleiere opplevde,
etter to ar 1 yrket, at de endret pd de idealer de hadde med seg fra utdannelsen, fordi

virkeligheten gjorde det nedvendig.

Sporbarhet er muligheten til & identifisere en tings tidligere eller navaerende lokalisasjon samt
dets historie (Det Norske Veritas, 2011). Det er svert vanskelig, kanskje umulig, & spore en
infeksjon tilbake til en kilde, som kan vare en ansatt eller en pasient. En bakterie-stamme kan
indikere kryssmitte, og hvor smittekilden kommer fra, for eksempel ved et smitteutbrudd pd
en avdeling. Det har hittil ikke vert provd, i rettsammenheng, & spore arsak eller person der

pasient eller ansatt blir smittet av en resistent bakterie.
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Nosokomiale infeksjoner oppstar som oftest sporadisk og blir nok ofte ikke oppfattet som
direkte relatert til mangelfull handhygiene. Infeksjoner oppstér ikke nedvendigvis 1 lgpet av
tiden pasienten er pd avdelingen, men kan oppsta opp til flere dager og méneder etter at
pasienten er utskrevet. FHI folger opp sykehusinfeksjoner (insidens) for noen utvalgte
operasjoner (FHI, 2013a). Oppfoelgingen skjer 30 dager og for en av operasjonskategoriene

ogsa 1 ett ar, etter operasjonen.

Ansatte blir ikke testet for & finne ut hvilke bakterier de har pd hendene sine. Det er ikke
hjemmel for & sjekke personell for mulig barer av bakterier, bortsett fra ved allmennfarlig
smittsom sykdom. Dette medferer at det er vanskelig med ansvarliggjering av en kobling
mellom helseansatte og infeksjon. I folge smittevernloven (1994) § 5-1 ferste ledd plikter
personer som har grunn til 4 anta at de er smittet med en allmennfarlig smittsom sykdom, & la
seg undersgke. En allmennfarlig smittsom sykdom er; enten sarlig smittsom, har hoy
dedelighet, eller er en vesentlig belastning for folkehelsen og at det ikke finnes effektive
medisinske tiltak. Sykehusinfeksjoner generelt omfatter ikke bakterier som er 1 kategorien
allmennfarlig smittsom sykdom. Personell og pasienter kan smittes av andre typer bakterier
enn det som gar inn under kategorien allmennfarlig, men det kan gi store ringvirkninger & bli
smittet av en resistent bakterietype. Det kan fa konsekvenser hvis en infeksjon skyldes en
resistent bakterietype, fordi det vil vere et begrenset spekter av antibiotika som kan benyttes 1
behandlingen. Det kan ogsa fore til at en ansatt ikke fir uteve yrket sitt, hvis man er barer av

en resistent bakterietype.

Flere av respondentene mente at det var viktig for intensivpasienter & oppleve hudkontakt. Det
var bade for a signalisere at pasienten ikke ble sett pd som smittefarlig, og kunne bereres uten
a ha pa hansker og at hudkontakt var viktig for pasientene. Fysisk berering er en integrert del
av interaksjonen mellom sykepleier og pasient. Det er viktig for intensivpasienter & oppleve
hudkontakt. Moberg (2000) viste til at berering er livsviktig. Hun uttalte at voksne mennesker
nok kan overleve uten menneskelig narhet, men barn som ikke fir noen berering blir svekket
og syke. Moberg (2000) viste ogsa til forsek med rotter at hudkontakt og omsorg gjer rotter
mer motstandsdyktige mot sykdom. Det at berering oppfattes, som beroligende stottes ogsa av
undersekelsen til Kutner et al. (2008) der fysisk berering viste en moderat nedgang i hjerte-

og respirasjonsfrekvens hos pasienter.
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Enkelte av respondentene hadde vert indirekte involvert 1 smitteutbrudd og hadde sett de
tiltakene som var gjort overfor pasienter for a stoppe ytterligere smittespredning. Det a vite at
det er funn av smittestoff i avdelingen, fremmet etterlevelse. Det gav seg utslag i en bevissthet
pa at de ikke skulle spre noen form for smitte. Nicol et al. (2009) fant at den mest
innflytelsesrike pavirkningen pa etterlevelse sd ut til 4 vare en reell eksponering for smitte
som 1 et smitteutbrudd. Det var en vedvarende forbedring i utevelse av handhygiene hvis de

selv ble eksponert for et smitteutbrudd.

Pasientgruppen som sykepleiere pé intensiv- og postoperative avdelinger jobbet med, kunne
bli oppfattet som sarbare og det fremmet en etterlevelse av hdndhygiene. Sykepleierne
vurderte hvor mottagelig pasienten var for infeksjon. Pasienter som ble oppfattet som spesielt
sarbare og vergelase, som for eksempel premature fodt flere uker for tidlig, barn, hardt skadde
intensivpasienter og ellers andre alvorlig syke pasienter fremmet etterlevelse av handhygiene.
Hvis pasienten i tillegg hadde mange kanyler forte det til en mer oppmerksomhet pa sarbarhet
og mottagelighet for smitte. Respondenter mente at disse pasientene hadde nok fra fer av og
det siste de trengte var en pafert sykehusinfeksjon. Nicol et al. (2009) fant at sykepleiere 1
arbeid med pasientgrupper som ble oppfattet som spesielt sarbare innenfor onkologi,
hematologi eller pediatri, hadde en folelsesmessig pavirkning pa sykepleiere. Det resulterte 1

en bevissthet og en vedvarende forbedring 1 etterlevelse av hdndhygiene.

Det var en utbredt oppfatning at det var viktig a beskytte seg selv mot smitte. Kunnskap om
forekomst av smitte pd sykehus forte til at noen ikke hadde kontakt med pasienten uten a
benytte hansker. Ved & bruke hansker kunne en unngé selv & bli smittet av pasientens
bakterier. Hansker var derfor et forebyggende tiltak for 4 unngé pasientens bakterier. Knutstad
(2006) hevder at sykepleierstudenter hadde laert 1 undervisningen at en pasient i seng per
definisjon var uren. Hun viste til forste ars studenter som brukte hansker hele tiden, ikke fordi
de var redde, men det var lettere a holde det urene unna nar de slapp 4 ta pa ting med hendene.
En studie av Jang et al. (2010) fant at egen beskyttelse var viktigere enn a folge retningslinjer
1 hdndhygiene. Hansker ble benyttet for 4 unngé & bli smittet av patogene mikrober, og egen
beskyttelse gikk foran anbefalinger om hanskebruk. Respondenter i min studie opplevde
hansker som god barriere mot smitte og det ble vurdert som lite sannsynlig at det kunne vare
hull 1 hanskene. Det ble ofte benyttet hansker 1 pasientkontakt, og det var en utbredst tillit til at
engangshansker var tette. Det forte igjen til at det ikke ble utfert haAndhygiene etter
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hanskebruk. Hansker er effektive i & forhindre forurensing av hendene, men forhindrer ikke at
mikrober kan overfores via hanskekledde hender. Hanskeskift og hdndhygiene er derfor
nedvendig mellom arbeidsoppgaver for & hindre overfering av smittestoffer. Det er gode
oppvekstsvilkar mellom huden og hanskene og faren for forurensning av hender eller rene
hansker er stor ved hanskeskift. Hansker kan ha mikroskopiske hull som kan slippe mikrober
gjennom hansken (Pittet, 2000). Hansker kan bidra til spredning av sykehusinfeksjoner hvis
de ikke skiftes mellom hver pasient og helsearbeidere kan forurense hendene sine idet de tar
av seg hanskene. Manglende handhygiene etter hanskebruk kan indikere, at hanskebruk til en
viss grad erstattet handhygiene. O'Boyle, Henly og Duckett (2001) fant i sin studie at
sykepleiere berorte flere objekter 1 omgivelsene med urene hansker, som var kontaminerte
med biologisk materialet fra pasienten. I samme studie brukte helsearbeidere de samme

hanskene 1 pasientbehandlingen, til urene og rene prosedyrer.

6.3 Etterlevelse er den enkeltes ansvar

Funn i studien viste at etterlevelse av handhygiene var overlatt til hver enkelt. Det var ikke
vanlig & bry seg om andres hdndhygiene, og det var fravaer av kultur for & papeke avvik 1
kollegafellesskapet. Det var ingen respondenter som brukte ordet kritikk, men det ble brukt

ord som 4 si ifra og & papeke manglende handhygiene.

Héndhygiene var et folsomt tema som det var vanskelig & ta opp, fordi det bererte bade et
personlig omrade, men ogsa tillit, teamarbeid og faglig kompetanse. Handhygiene ble koblet
til personens hygiene generelt, noe som var for privat til at det kunne bli kommentert av
arbeidskolleger. Det ble ogsa koblet til personens fagkunnskaper innen smitte og
handhygiene. Det var omrader som en ikke ville rore ved og en bemerkning om manglende

handhygiene kunne fore til ubehag for begge parter.

Héndhygiene ble oppfattet & ha sammenheng med noe som var et personlig anliggende.
Integritet betyr helhet og er knyttet til den personlige sfaere (Andersson, 1994). Integritet er et
uttrykk for hva personen stér for, badde som yrkesutever og som menneske med personlige
verdier pa det fysiske, sosiale og intellektuelle omradet (Mairis, 1994). Helheten reflekterer
ens identitet og subjektivitet, noe er innenfor et privat omrade (Ekeberg, 2011). Integritet har

sammenheng med moral, det & gjore det rette, vere palitelig og profesjonell. Integritet er &
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jobbe i samsvar med personlige verdier, og det krever at en er villig til 4 uteve det aktuelle

arbeidet.

Respondentene viste til at det var en gjensidig respekt for hverandres integritet pa avdelingen.
Studie gjort av Tengelin Arman, Wikstrom, og Dellve (2011) fant at det skaper stress hvis
integriteten blir truet. Integritetsgrensen er ikke demonstrerbar, og det har blitt definert som et
dypt personlig fenomen (LaScala, 2009). Kristoffersen og Nortvedt (2005) hevder at
opplevelse av krenkelse av integritet vil vaere opp til hvert enkelt individ. Profesjonell
behandling av kolleger krever at de behandles med respekt. A inneha en integritet anses som
en forutsetning 1 arbeidet med sarbare pasienter (Ekeberg, 2011). Ingen ville beskylde en
kollega for & ha manglende integritet. I det 1& det at en kollega, som var en profesjonell

yrkesutever, hadde nedvendige kunnskap for & vurdere etterlevelse av handhygiene.

Flere faktorer pavirket en etterlevelse av handhygiene i den kliniske hverdagen og det var opp
til den enkelte & vurdere etterlevelse av hdndhygiene. Utavelse av faglig skjonn er viktig i en
akuttavdeling. Ikke all sykepleiepraksis kan vare gjenstand for standardisering. P& en
intensivavdeling stilles det store krav til sykepleierne til & kunne handle i1 akutte, kritiske og
uforutsigbare situasjoner. Kjennetegn ved sykepleieprofesjonen er at utevelsen av yrket er
kunnskapsbasert, med et stort rom for bruk av skjenn (Norsk sykepleierforbund, (NSF),
2008). A utave skjonn (Graver, 2007) innebarer 4 ta en beslutning pa bakgrunn av
vurderinger av en konkret situasjon eller saksforhold, der utfallet ikke er gitt pa forhand. Det
blir en skjennsmessig vurdering av hva som er nedvendig for & kunne tilpasse arbeidet til den
enkelte pasient og den enkelte praksissituasjon. I dette ligger det at det kan veare en vurdering
som er kunnskapsbasert, men vurderingen kan ogsa vaere basert 1 hovedsak pa erfaringer,
inntrykk og mindre pa forskningsbasert kunnskap. Lian (2007) hevder at autonomien er basert
pa tillit, legitimert ved helseprofesjonenes moralske forpliktelser. Den offentlige kontroll er
forst og fremst lisensiering. Tanken er at minst mulig av ytre begrensninger skulle hindre den
profesjonelle hjelper 4 ta beslutninger pa grunnlag av fagkunnskap, praktisk erfaring og etiske
vurderinger. Til dette kreves frihet til & utove individuelt faglig skjenn. Funn i min studie

viser at personalets selvstendighet sto sterkt 1 miljoet.

Héndhygiene ble knyttet til kunnskap innen hygiene, men det ble ogsa knyttet til en
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personlig hygiene. Hindhygiene representerer nok personens hygiene generelt. Det var ingen
som gnsket a stille spersméal om andres hygiene. Hindhygiene ble koblet til hva som var laert 1
barndommen, under oppveksten og en kommentar kunne derfor indirekte ogsa ramme det
som var lert ifra foreldrene. Haindhygiene var bade et personlig men ogsa et svart privat
anliggende. Hygiene ble oppfattet & vaere et tabu omrdde. Sykepleiergruppen var forsiktig
med & sette andres handhygiene pa dagsordenen. Det var ikke vanlig & kommentere andres
handhygiene, fordi det ble for privat, og det var generelt liten interesse for 4 rore ved disse

omradene hos en kollega.

Clearly, Walter, Horsfall og Jackson (2013) viste til at en persons integritet er en viktig side
som kan utgve sterk innflytelse 1 miljoet. Enhver trussel mot integritet pd arbeidsplassen kan
resultere 1 darlig miljg, noe som kan vare en belastning for ansatte (Orvik, Vagen, Axelsson
og Axelsson, 2013). Miljeet kan ”handle” for 4 hindre at endringer pa den eksisterende
praksis skjer. Det kan fore til problematiske profesjonelle relasjoner, og manglende mulighet
til & fokusere pa omrader for forbedring. I en sosial gruppe vil det alltid vare en tendens til &
danne seg visse monstre det forventes at individene skal handle og tenke i overensstemmelse
med. En sosial norm blir beskrevet som forventninger pa oppfersel som gjelder for det sosiale

fellesskap og hva som er en passende handling (Jacobsen og Thorsvik, 2007).

Betydningen av ikke & rore ved en persons integritet, er 1 yrkessammenheng nedfelt 1 lovs
form, arbeidsmiljeloven § 4-3 (2005). Gode kollegiale arbeidsforhold er av stor betydning. I
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (NSF, 2011) fjerde punkt, settes sokelyset mot
sykepleier og medarbeiderne, der sykepleier blant annet skal vise respekt for kollegers arbeid.
Vi viser hverandre den respekten alle har krav pa, dersom vi anerkjenner hverandres krav pa
integritet. Respondenter sa at skulle de ha kommentert andres handhygiene s& hadde det blitt
lite hyggelig a jobbe der, fordi etterlevelse av handhygiene ble oppfattet a vere et personlig
anliggende. Det star imidlertid videre under punkt fire, at respekt for kolleger ikke skal vere

til hinder for & ta opp brudd pé faglige, etiske eller kollegiale normer.

Yrkesgruppene har en definert profesjonalitet & forholde seg til. Sykepleieren utever et yrke
som har en integritet. Sykepleiens integritet har blitt definert som en "konsekvent, @rlig og en
helhetlig integrering av rimelig stabile, forsvarlige moralske verdier, med konsekvent

demmekraft og handling over tid” (De Laine, 2000). En opprettholdelse av integritet er viktig
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fordi den definerer en profesjons identitet, autonomi, mal og forventninger (Griffiths, 2009).
Derfor krever integritet 1 sykepleie, at sykepleiere praktiserer i samsvar med standarder og
verdier innenfor profesjonens spesielle etiske retningslinjer. Med autorisasjon som sykepleier

folger et selvstendig og personlig ansvar for & utfere sine arbeidsoppgaver forsvarlig.

Respondentene beskrev en arbeidsplass som der de hjalp hverandre og nar kolleger spurte om
hjelp var det forventet at de stilte opp for hverandre. Det var opp til hver enkelt om de utforte
handhygiene for de hjalp til. Det var viktig & vise at man stilte opp nér det ble spurt om hjelp.
De stolte pé at andre utforte handhygiene. Miljoet pd en akutt avdeling er til tider sa
stressende at de ville nedig kommentere andres hindhygiene, for det ville tere pa et allerede
stresset miljo. Studier har vist at sykepleiekollegial stotte og godt sosialt klima er
betydningsfulle miljefaktorer, og positive relasjoner kan trolig vaere med pa & dempe den
negative virkningen som stress kan ha pé sykepleieres helse (Berland og Natvig, 2005). I
rapporten fra Sintef (Vareide et al., 2001) beskrives intensivavdeling som et arbeidssted med
et hoyt tempo, krevende samhandlingssituasjoner med pasienter og parerende, hoye
kvalitetskrav og til tider minimal bemanning. Det stilles store krav til sykepleiere pa intensiv-
og postoperative avdelinger, hvor sykepleiere méa kunne handle i alle typer av kritiske
situasjoner. Gode mellommenneskelige forhold kan muligens vaere med pa & dempe

pakjenninger 1 et hektisk arbeidsmiljo.

Respondentene sa at de ikke kontrollerte at andre utferte hdndhygiene for de antok at kolleger
tenkte som dem selv; at de ikke ville ha smitte pd hendene og derfor utferte hdndhygiene. De
hadde tillit til at andre utferte handhygiene, og det var ikke vanlig & felge med pé om kolleger
utforte hdndhygiene. Fravar av kontroll var en annerkjennelse for kunnskapen som kollegene
sto for og tilliten opplevdes som positiv i et hektisk milje. Kassah (2007) fant at i et kollegialt
fellesskap var tillit en faktor som hadde betydning i et hektisk og et uforutsigbart milje. Der
det eksisterer en hoy grad av gjensidig avhengighet, vil man vise hoy forstaelse fordi det er
vesentlig for et individ & ha gode relasjoner til andre. Tillit matte vaere tilstede for & fole
trygghet 1 miljoet. Profesjonelt ansvar praktisert gjennom en slik praksis, forutsetter ogsa
evnen til kritisk og refleksiv tenkning. Det & reflektere over hva profesjonelt ansvar
innebarer, mé skje innenfor en ansvarsforstidelse som rommer faglige overveielser i avveining

mot de forskjellige faktorene som kan pévirke de til & gjennomfere handhygiene.
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Ansvar for faglig forsvarlig praksis knyttet til smittevern 1 helseinstitusjoner, bygger pd lover
og retningslinjer, fra statlig ansvar via flere ledd til den individuelle helsearbeider. Den
enkelte helsearbeider er selv pliktig til & opptre faglig forsvarlig i sin yrkesutovelse.
Helsepersonelloven § 4 (1999) omhandler kravet til helsepersonell om & yte forsvarlig
helsehjelp. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (NSF, 2011) har n&rmere omtalt
sykepleiens ansvar. Retningslinjenes forste punkt omfatter at sykepleiere har et faglig, etisk
og personlig ansvar for egne handlinger. Ansvaret er basert pa sykepleiens kunnskapsbase og
omfatter ogsa et ansvar for & holde seg oppdatert om ny kunnskap, og a bidra til at denne

anvendes 1 praksis.

Det ble opplevd som at en ikke hadde fullmakt” til & kommentere andres manglende
handhygiene i kollegafelleskapet. Personens selvstendighet ble ikke rert. I Norges offentlige
utredninger (NOU) nr. 14, rapport fra 22 juli-kommisjonen viser statsministeren (2012) til at
det har vist seg tidligere at mange uheldige hendelser kunne vaert unngétt eller hndtert bedre,
dersom personer hadde reagert nar de oppdaget mangler eller feil. Funn 1 min studie viste at
det var ikke vanlig 8 kommentere manglende handhygiene blant kolleger. Manglende
handhygiene kan fore til kryssmitte som igjen kan fore til infeksjon hos en pasient, noe som i
verste fall kan fore til skade eller dod, og en ansatt kan bli barer av en resistent mikrobetype.
I NOU nr. 14. (2012) vises det til at det ofte er slik at nér flere ser samme fenomen, si
unnlates det 4 si ifra. Selv om ingen ble nevnt spesielt av respondentene som rollemodeller for
egen handhygiene, sa var det ingen som kommenterte legers eller erfarne sykepleieres
manglende hdndhygiene, ” de gamle ringrevene”, pd grunn av respekt for kunnskapen som de
1 egenskap av erfaring eller utdannelse sto for. De som hadde autoritet i form av ansiennitet
og utdannelse, unnlot a utfere hdndhygiene 1 situasjoner hvor andre 1 miljoet mente at de
burde ha gjort det. Det manglet gode rollemodeller for hdndhygiene. Det kan virke som at det
ber fokuseres pa og erkjennes, det samspillet som er mellom kollegaer pa avdelingen. Det er
kjent at ndr det er noen med mer autoritet er involvert, er det en tendens til ikke 4 si ifra
(NOU, nr.14, 2012). Til sammenligning sa har det innen luftfart blitt krevd gode team. De har
innfort tiltak for & endre holdninger til junior medlemmer i cockpiten, for at det blir en rask
vurdering om mulige feil blant de som sitter i cockpiten, uansett besetningens erfaring
(Samuel, Shuen, Dendle, Kotsanas, Scott og Stuart, 2012). Tidligere forskning har identifisert,
at organisasjonskultur er viktig nar en skal oppmuntre medisinstudenter til & si fra ved

manglende hdndhygiene (Hjort, 2007).
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Héndhygiene innenfor helsevesenet er ikke et personlig anliggende, men det er en del av en
profesjonell yrkesutovelse. Ekeland (2004) hevder at vi mé& som fagpersoner passe pa at vi
ikke begynner & ga pa akkord med vér faglige integritet, som i stor grad er knyttet til ”den
kliniske autonomien”. Hvis problemet ikke blir tatt fatt 1, undergraves troverdigheten som

sykepleier.

Prinsippet om ikke & pafere en pasient en skade, star sterkt innenfor sykepleieetikken og
mange sykepleiere har valgt yrket ut fra ensket om & hjelpe andre mennesker. En kryssmitte
vil kunne fore til en infeksjon og 1 verste fall skade og evt. ded hos en pasient. I helsevesenet
har profesjonsutgvere ansvar for a bruke sin kunnskap til det beste for dem som trenger
behandling og omsorg, og profesjonelle yrkesutevere forventes & kunne begrunne sine
handlinger faglig og moralsk. Sykepleie er et fag og en profesjon som historisk sett, er tydelig
forankret 1 moralske forpliktelser om at sykepleieren skal ta ansvar for den som lider og
trenger hjelp. Den barmhjertige samaritan har vart en sentral fortelling om fagets seregenhet
og barmhjertighet er innskrevet som en viktig moralsk verdi 1 det yrkesetiske regelverket

(NSF, 2011).

Funn i studien viser at det & tilpasse seg den lokale kultur og praksis pavirket sterkt, og at
etterlevelse av handhygiene var "urerlig” tematikk. Det var tvil om hvor viktig handhygiene
var til enhver tid, og det var overlatt til hver enkelt & vurdere om hidndhygiene skulle utfores.
Miljeet hadde en tydelig norm pé at en rerte ikke hverandres handhygiene. Personene
innenfor kulturen péd avdelingen hadde den samme oppfatningen at det ikke var akseptabelt &
kommentere andres etterlevelse. Felleskapet pa avdelingen holdt denne forstaelsen oppe.

Et lignende resultat finnes i en studie der de sa pa hva som former profesjonsuteveres
beredskap til & handle i1 trdd med ulike verdier og ideologier (Nygren og Fauske, 2004).
Studien konkluderte med at lojalitet til kollegaer og det lokale arbeidssted, blir rangert som

viktigere enn for eksempel lojalitet til velferdsstatens verdier.

Det var et onske i miljoet at det hadde vart greit 4 si ifra. A kommentere andres etterlevelse
kunne nok gjeres, men det var klare grenser for hva som var akseptert hvis en ensket a
opprettholde et godt milje. Noen mente at det kunne sies ifra, men da pa en méte som ikke
virket stotende. Enkelte valgte & kommentere manglende handhygiene ved & gi inntrykk av at

de ville hjelpe til med en opplysning om det var identifisert smittestoff pa avdelingen, i stedet
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for & kommentere manglende hdndhygiene. Det var et giennomgaende enske om a gjore det

riktig; & utfere en jobb sé sikkert som mulig.

Det var ubehagelig & si ifra, men hos noen hadde tidligere opplevelser ved manglende
handhygiene fort til en endret holdning fra & ikke si ifra til et onske om & si ifra ved lignende
episoder. A vage 4 si ifra pa noe som var sépass personlig som hindhygiene krevde en viss
porsjon mot og trygghet. Pasientens sarbarhet og mottagelighet for bakterier hadde fort til at

de nd praovde & si ifra ved andre lignende episoder.

6.4 Engasjement

Enkelte av respondentene opplevde at utforelse av hdndhygiene hadde en sammenheng med
hvor engasjert en var 1 jobben. Hvis man var sliten sa kunne det hende at man tok snarveier”.
Da kunne det hende at en distanserte seg 1 forhold til hdndhygiene og i slike situasjoner ble

ikke hdndhygiene utfort.

Engasjementet ble pavirket av jobbsituasjonen og de rammene som sykepleieren hadde 1
jobben. Hvis det var fa personer pa jobb kunne arbeidstyngden bli sterre for hver enkelt. Det
kunne ogsa resultere 1 at en selv ble sliten og ikke utferte handhygiene. Kim (2000) hevder at
sykepleieren blir pavirket i sine kliniske vurderinger av konteksten der situasjonen oppstar,
som ved mangel pé personell og tildeling av flere pasienter med komplekse tilstander. En
studie gjort av Vinje (2007) viste til at haye jobb krav og mangel pa jobbressurser bidro til

nedsatt engasjement, mens positive jobbressurser var forbundet med jobbengasjement.

Enkelte av respondentene opplevde at det & si fra krevde en ekstra innsats, og det ble oppfattet
som sé slitsomt at en orket ikke & gjore noe med det. De jobbet under press pd en
akuttavdeling, og hvis de skulle kommentert andres hdndhygiene ville det blitt krevende &
jobbe der. Miljeet var ikke rettet inn mot at det var greit & kommentere andres manglende
handhygiene, og det var ogsd en generell oppfatning at det var vanskelig & etterleve
handhygiene i alle situasjonene som retningslinjer viser til. Kollegene matte ta ansvar for sin
egen handhygiene. Den enkelte arbeidstager vurderte selv om de ville involvere seg 1 andres
etterlevelse. Vinje (2007) viste at sykepleiere ga uttrykk for etisk bevissthet, men det

medforte at det var vanskelig for sykepleiere, fordi det oppsto folelse av slitenhet og ubehag.
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Vinje (2007) mente at det meningsfulle arbeidet som bidrar til virkeliggjeringen av sentrale
verdier innen sykepleien, synes a vare avgjerende for opplevelse av jobbengasjement. Dysvik
(2010) paviste i sin studie at indre motivasjon ferte til bedre arbeidsprestasjoner og okt vilje
til & engasjere seg nér det er nedvendig. Ansatte som er indre motiverte, opplever at jobben i
seg selv er interessant, noe som utlgser engasjement og innsats. Engasjerte medarbeidere gjor

en bedre jobb og har en gkt vilje til & hjelpe til.

Ikke alle var like engasjert 1 jobben sin. For noen som hadde vert engasjert, opplevde de
mindre engasjement. Respondentene mente at etter noen ar 1 yrket hadde noen mistet
engasjementet og hadde blitt slappere enn andre. Noen respondenter mente at engasjement
ikke hadde noe med ansiennitet & gjore, men at det hadde noe med hva man var opptatt av.
Smitte og handhygiene var ikke det mest spennende. Selv om en visste at manglende
handhygiene kunne fa konsekvenser, sd ble en mer slovere nér det var antatt at det ikke var
smittefare. Respondentene mente at det er nadvendig & reflektere over de erfaringer en gjor.
Det var viktig & brenne for faget og a vare bevisst. Respondentene som var bevisst pa
handhygiene ble pavirket til reflektert og bevisst atferd rettet inn mot & bryte smittekjeden.
Reflektert praksis fremmer moralsk praksis og det er en viktig styrke a vedlikeholde etisk
refleksjon (NSF, 2008). Det er viktig for sykepleien som profesjon, a inneha profesjonell
kompetanse til & kunne forvalte et profesjonelt ansvar 1 praksis. Hidndhygiene var opp til hver
enkelt, og det var uvisst hvilke faktorer som var mest avgjerende for om handhygiene ble
utfort eller ikke. Eide og Eide (2008) fant at bevisstgjering og synliggjering av faglige verdier
er vesentlig for & oppné grunnleggende pasientomsorg. Det er 1 dag begrenset dokumentasjon
hvorvidt og hvordan sykehus arbeider med a realisere holdninger og verdier 1 praksis, og
hvilken effekt dette arbeidet har. Tveit (2008) fant at sykepleiere har med seg en kritisk
bevissthet om sitt ansvar fra det som er laert gjennom egen oppdragelse, utdanning og

erfaring, og at denne oppfatningen endrer seg lite over tid.

Noen respondenter opplevde skyldfelelse etter at de ikke hadde sagt fra om kollegers
manglende hdndhygiene der pasienten hadde vart utsatt for smittefare. De tenkte pa pasienten
som hadde blitt utsatt for smittefare. De tenkte ogsa pa den som ikke hadde utfort
handhygiene og hvordan vedkommende kunne vere 1 andre situasjoner, og hva pasienter
kunne bli utsatt for av kryssmitte og smittefare. Det fremmet ensket om 4 si ifra hvis de

opplevde lignende episoder. Thorup, Rundqvist, Roberts og Delmar (2012) fant at omsorg er
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skapt 1 matet mellom mennesker og profesjonell hjelp er & gi omsorg, ivareta pasienten og
ikke overse pasientens behov. Hov, Athlin og Hedelin (2009) fant i sin studie at sykepleiere
hadde stort engasjement for pasientene, og var opptatt av a gjere det som var riktig og bra for
dem. Det & jobbe som sykepleier bidro til virkeliggjoring av sentrale verdier og hadde en sterk
innvirkning pé opplevelse av jobbengasjement. Travelbee (1999) mener at en sykepleier er et
menneske, som har gjennomgétt en forandring pé grunn av kunnskapen hun er tilfert og de
erfaringer hun har opplevd i praksis. Sykepleiere utvikler en ’sykepleiesamvittighet”.
Meurier, Vincent og Parmar (1998) sa pa hvordan sykepleiere oppfattet det & gjore feil.
Attribusjonsteori forsgker & forsta hvordan folk forklarer hendelser og deres egen rolle 1 dem,
spesielt hendelser som er ubehagelige. Studien viste at for sykepleiere sin del s& klandret de
seg selv, og studien konkluderte med at sykepleiere er mottagelige for a ta ansvar for egne
feil. Sykepleierne ble berort av det som skjedde. Dette kan veare pé grunn av en sterk faglig
moral som eksisterer blant sykepleiere ved & ta ansvar for sine handlinger. Respondentene 1
min studie mente at det var gjennomgéende blant kolleger at de ensket & gjore det som var

riktig, og & utfore en sé bra jobb som mulig.

6.5 Lederskap

Flere av respondentene etterlyste en oppfelging av hdndhygiene fra ledelsens side. Ledelsen
har mandat i1 egenskap av sin posisjon til & gd inn og korrigere personalet. Respondenter
mente at skulle de g og kontrollere kolleger, ville det blitt et lite hyggelig miljo, og den

rollen at en passet pé, ville de ikke ha.

Studie utfert av Erasmus et al. (2009) viste til at leger ensket en tydeligere sosial norm for &
forbedre deres hindhygiene, men det var uklart hvem som skulle ivareta den kontrollen. De
fleste legene ville ikke kommentere sine kollegers hdndhygiene og noen mente at det var

sykepleierens rolle.

I en rapport fra arbeidstilsynet ”God vakt” (Osthagen, 2006) vises det til at ansvarslinjene 1
den formelle organiseringen i1 hovedsak er veldefinerte, men det meldes ogsa om uklarheter i
ansvarsfordelingen, serlig pa ansvarsomrader som er felles. Utydelige overordnede

prioriteringer vil kunne gi dilemmaer.
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I min studie s& mente sykepleierne at det ikke var deres oppgave a si ifra, og de ville ikke
vaere politi” overfor sine kolleger. En respondent mente at skulle de selv g& og kommentere
kollegers hdndhygiene, sé ville det tere péd et miljo 1 en akutt avdeling hvor det allerede var
toft nok som det var. Noen av respondentene mente at det var hygienepersonellets oppgave &

pase at personalet etterlevde hdndhygiene.

Smittevernpersonellets rolle er & vaere bindeledd mellom sykehusledelsen og de ansatte, nar
det gjelder a identifisere smittevernproblemer og implementere ny kunnskap (Runy, 2008;
Ling, 2007). Det er derfor en stor utfordring nér smittevernpersonell blir matt med skepsis
innad 1 miljeet. Det var en generell oppfatning om at smittevernpersonell overdrev
betydningen av hdndhygiene i alle situasjoner. S& lenge kunnskapen smittevernpersonell
formidlet virket overdreven, sd ble det til at ansatte fulgte egne standarder for hdndhygiene.
Det er et vesentlig funn at de som har til oppgave & informere om hiandhygiene ble mott med
skepsis. Sykepleierne mente at smittevernpersonells informasjon og rddgivning om
handhygiene var lite troverdig. Sykepleierne herte pa informasjonen, til dels skapte det
munterhet, men det ble ikke vektlagt mye i den daglige driften bortsett fra nér det ble

informert om spesielle mikrober som ved Noro virus og Clostridium difficile.

Lovverket har imidlertid tillagt ledelsen et ansvar og en plikt til & opprette trygge og
formélstjenlige retningslinjer og prosedyrer (Berland og Natvig, 2005). Ledelsen er viktig for
at den kulturen som bygges opp 1 avdelingene er rettet inn mot a folge retningslinjer.

Ledelse handler om & etablere mal og mer personorientert tilrettelegging for maloppnaelse, og
apner dermed for mer verdimessige vurderinger. Et styringssystem som gir signaler om
verdier og at noe er viktigere enn noe annet, vil kunne styre atferd og dermed bidra til & endre
normer og kultur 1 en organisasjon. Lederen bruker seg selv som person for & uteve innflytelse
enten gjennom sosiale relasjoner, verdier og normer, eller gjennom & fremsta som en
rollemodell for sine ansatte. Videre kan lederen pavirke andre gjennom a definere
arbeidsoppgaver, lage regler for beslutninger eller andre strukturelle trekk. I den grad
pavirkningsforsgkene struktureres og overlapper hverandre, vil de to funksjonene vanskelig
kunne skilles. Ladegird og Vabo (2011) hevder at sentralt i ledelsesbegrepet ligger det at
lederen har legitim autoritet, slik at medarbeidere og kolleger aksepterer a la seg pavirke.

Lederen kan ga inn og korrigere manglende etterlevelse 1 egenskap av sin stilling.
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Ledelsen pé avdelingene var ikke til stede der handhygiene skulle utfores. Det var ikke mye
involvering fra ledelsen, det var mer kollega til kollega. Haindhygiene var heller ikke et tema
som ledelsen tok opp. Ingen fra ledelsen kom med innspill eller pAminninger om etterlevelse
av handhygiene. Det var ogsa ukjent hva de matte mene om etterlevelse av handhygiene. En
mulig forklaring kan vere at 4 uteve forsvarlig omsorg innbefatter en god handhygiene, og
det ansvaret hvilte pd hver enkelt. Undersgkelsen til Stormark (2012) konkluderer med, at
organisasjoner 1 helseforetaket 1 liten grad bidrar til méloppnéelse grunnet lite kjente
malsetninger, stor grad av subkulturer og uformelle ledere. Hemphald (2008) fant at ansatte
far, eller foler stadig mer autonomi, selvstendig arbeid blir stadig mer utbredt mens kontakten
mellom sjef og medarbeider ikke lenger er like tett. Sjefen er dermed mindre viktig mens
kolleger har sterre betydning. I en rapport fra arbeidstilsynet (Seberg, 2013) vises det til at
ledelsesansvar og ledelsesatferd er helt sentrale elementer for en organisasjon. Kulturen 1

helseforetakene har stor innvirkning pa hvordan driften uteves.

Respondenter fortalte at det var viktig a fi pasienter videre til neste sengepost for a gjere plass
til nye pasienter, og pasientflyten hadde okt pd vaktene. Det var et signal pa at intensiv- og
postoperative avdelinger var ”proppen” pa sykehuset. Flere publikasjoner viser, at fysisk
narplassering av pasienter, okt pasienttetthet og arbeidsmengde for sykepleiere, vil kunne
fore til gkt forekomst av sykehusinfeksjoner (Borg, 2003). Dette er spesielt 1 forbindelse med
ndr pasienten er smittet av eller barer av multiresistente bakterier (Farrington, Trundle,
Redpath og Anderson, 2000). Smitteverntiltak blir i sterre grad gjennomfert med lavere
pasienttetthet og sterre avstand mellom pasientene. I dag er det er et krav om & drive
lennsomt, og innenfor denne situasjon hadde sykepleiere sitt daglige virke, og det krever
tilpasninger som de selv har relativt liten innflytelse pd. Det var enske om flere
vaskeservanter for & lette gjennomferingen av hindhygiene pa en avdeling, men det hadde
ledelsen sagt ikke var mulig. I rapporten ”God vakt” @sthagen (2006) beskriver legene 1
likhet med andre som arbeider i sykehus, en arbeidshverdag som gradvis og over tid er blitt

mer krevende.

Respondentene viste til positiv erfaring med heyere etterlevelse av hindhygiene, da ledelsen
hadde satt 1 verk tiltak knyttet til hAndhygiene. Ledelsen hadde ensket at hdandhygiene skulle
settes pd dagsordenen og ved hjelp av ansatte som ensket a delta ble det utformet

retningslinjer for hvordan hdndhygiene skulle settes 1 fokus pé avdelingen og etterleves. Det
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var en vellykket endring, og det var ikke nedvendig for de ansatte & passe” pa andre i
miljeet. Nar ledelsen tok initiativ til en hdndhygienekampanje pa avdelingen, sa opplevdes det
som & jobbe ut fra et bestillingsverk fra ledelsen, mer enn at de skulle passe pa hygiene pa
avdelingen. Handhygiene ble s mye 1 fokus at det ga ringvirkninger for smittevern generelt
pa avdelingen, slik at andre yrkesgrupper ogsa begynte a se pa smittevern overfor pasienter og
smittevern generelt pd avdelingen. Ling og How (2012) og Runy (2008) fant at for at
personell skal kunne gjennomfere en vellykket endring, er det en forutsetning at arbeidet er
forankret hos sykehusledelsen. Smittevernkulturen som etableres pa helseinstitusjoner er
avhengig av 1 hvilken grad ledelsen generelt vektlegger smittevernarbeid. Effekten av
forebyggingstiltak vil 1 stor grad vere avhengig av samhandling, bl.a. mellom tjenestenivaene

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2008).

En sterkere sosial norm, med etablerte regler kan vaere viktig for a oke etterlevelse. Erasmus
et al. (2009) viste til at deltagerne var enige i at det & skape en sterkere sosial norm og etablere
en mer eksplisitt sosial kontroll, vil veere viktig for & forbedre hdndhygiene etterlevelse.
Sykepleie er en selvstendig fagutevelse 1 et dynamisk samarbeid med ovrige deltakere 1
helseteamet. Darlig handhygiene er ikke et individuelt problem, men en feil som kan skyldes
en kultur som ikke er orientert pa samarbeid og forbedring av omsorg. En sterre
oppmerksomhet pé ledelse, kultur, team og informasjon er viktig for en forbedring innen

helsesektoren (Ferlie og Shortell, 2001).

Vedvarende oppmerksomhet om hidndhygiene fra ledelsen er viktig. Ved & understreke
viktigheten av god handhygiene kan ledelsen fremme bedre etterlevelse av
handhygienerutiner. Respondenter fortalte at det ikke var noen innspill fra ledelsen med fokus
pa handhygiene. Det var ikke seminar, ingen utdeling av brosjyrer, eller paminnelser. Haas og
Larson (2008) mente at kanskje den viktigste faktor for at de oppnidde en hoyere etterlevelse
av handhygiene, var at medlemmer av sykehusledelsen prioriterte a sette fokus pa
handhygiene for hele sykehuset. I studie gjort av Pittet (2000) forutsatte toppledelse, leger og
sykepleieledere en aktiv stotte for en etterlevelse av handhygiene av alle ansatte. Noen ledere
ble ogsa bedt om & utvikle spesifikke tiltak for etterlevelse av hdndhygiene. Etterlevelsen
forbedret seg under hele tiltaksperioden og den var fremdeles tilstede etter seks méaneder etter

at tiltaket var avsluttet.
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Det var et gjennomgaende funn 1 studien at respondenter oppfattet at forholdene generelt sett
med f& unntak, var lagt til rette fra ledelsen for & utfere hidndhygiene. Ved a innfore
alkoholbasert hdndhygiene, var det ogsa blitt lettere a utfore hdndhygiene. Dette funnet stottes
av tidligere forskning som viser til at tilgjengeligheten til sprit forte til okt gjennomfering av
handdesinfeksjon. Det er bevist at etterlevelsen gker ved plassering av dispensere ved
sengeenden og samtidig med bruk av antiseptiske midler, ville tiden til hdndhygiene kunne
reduseres med en fjerdedel (Voss og Widmer, 1997). Pa avdelingene var det lagt godt til rette
for muligheten til & benytte sprit i naer tilknytning til pasienten. Flere av respondentene
fortalte at de spritet hendene mange ganger i lgpet av dagen, som en sikkerhet i tilfelle at de
kunne ha "noe” pa hendene. Det & benytte handdesinfeksjon ble oppfattet som enklere enn &
benytte handvask. Dette funnet sammentfaller med en studie utfert av Pittet (2000), som mente
at hdnddesinfisering tar kortere tid enn handvask og derfor kan veare en av faktorene bak den

hoye etterlevelsen 1 studien.

Utstyret mé ogsa veare intakt og fungere slik det skal, for at det skal kunne fremme god
handhygiene. Det var utplassert spritdispensere 1 nar tilknytning til pasienten, og dispenserne
var 1 orden. Det var ingen problemer forbundet med tilgang til desinfeksjonssprit. I
undersokelsen til Berland og Natvig (2005) kommer det frem, at orden i utstyr gir trygghet i
forhold til omgang med pasienter og gir pasientene trygg behandling.

Tidligere studie av Allegranzi, Memish, Donaldson og Pittet (2009) og Jumaa (2005) har vist
til en sammenheng mellom religion og forbud mot sprit (desinfeksjonssprit). Jeg fant
ingenting som stettet dette funnet. Respondenter ble forbauset da jeg spurte om manglende
handhygiene hadde sammenheng med religion og eventuelt forbud mot alkohol. Det var ikke

et aktuelt tema pa de avdelingene som respondentene kom fra.
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6.6 Kliniske implikasjoner

Etterlevelse av hdndhygiene kommer til & {4 enda sterre betydning i fremtiden dersom
utviklingen folger den retning man ser 1 dag. Det vil vare vesentlig 4 tilstrebe en hoy
etterlevelse. Funn 1 studien viste at det var et sosialt menster hvor etterlevelse av handhygiene
var den enkeltes ansvar, ut i fra egne vurderinger. Manglende etterlevelse ble ikke
kommentert. Nér eksisterende praksis ikke blir endret, vil det ikke oppnés en optimalisering 1
etterlevelse av hdndhygiene. Tidligere forskning pé etterlevelse av handhygiene har veert
fokusert pa tiltak iverksatt overfor den enkelte helsearbeider (Whitby et al., 2006). Tiltak har
veert knyttet til kunnskap og informasjon, men det har ikke hatt den enskede effekten.
Etterlevelse av handhygiene er en kompleks interaksjon med mange faktorer som pévirker.
Héndhygiene dreier seg ikke bare om hver enkeltes etterlevelse, men det handler ogsd om
hvordan handhygiene praktiseres 1 miljoet. I stedet for & fokusere kun péd den enkeltes
etterlevelse ma ogsa fokus rettes mot arbeidsmiljoet. Meland og Aare (1993) fant at senere
ars forsking har vist at knapt noen forhold forklarer atferd sterkere enn sosiale
miljepédvirkninger og sosial normer. Det kan dras paralleller til et annet omrade innenfor
helsevesenet som har vart knyttet til den enkeltes atferd, som for eksempel ved
helsefremmede atferd. De hevdet for ovrig at forhold som overvekt og diabetes med et ensidig
fokus pa individet, kan si at vedkommende er overvektig fordi han ikke har mosjonert. Denne
type tilnerminger har veaert kritisert for 4 handle for mye om individet (Serensen og Graff-
Iversen, 2001). Overvekt og diabetes kan 1 stedet bli sett pd, som en folge av miljeet individet
er en del av. Ved a flytte fokus fra hver enkelt og heller se pa hva det er 1 miljeet som péavirker

og bidrar til at vedkommende er overvektig, kan tiltakene ogsa rettes inn mot miljoet.

I de siste arene har det blitt tatt 1 bruk andre tiltak fra opplysningsarbeid til
mobiliseringsperspektiv for a endre atferd. Hovedtrekket er et skifte fra opplysningsarbeid
som kilde til atferdsendring, til dialog, brukermedvirkning og mobilisering. Mobilisering
(empowerment) dreier seg om aktiv deltagelse og & delegere ansvar (Serensen og Graff-
Iversen, 2001; Gulbrandsen, 2000). Endringer forutsetter aktiv involvering fra ansatte.
Mobilisering vil vere & engasjere alle 1 & vare med pa & endre ndvarende praksis til at
etterlevelse av hdndhygiene ikke alltid kan vaere opp til hver enkelt, og at etterlevelse angar
alle 1 miljoet. Eget faglig skjonn er viktig pé intensiv- og postoperative avdelinger, men et

skjenn som begrenser en etterlevelse av hdndhygiene mé bli gjenstand for en ny vurdering.
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Empowerment er & delegere ansvar, makt og myndighet til den enkelte og & bruke hverandres
ressurser og oppmuntre og motivere til en optimalisering av handhygiene. Manglende
etterlevelse skal kunne kommenteres uten at det blir oppfattet som et angrep pé en kollegas
integritet. Mobiliseringen bestar i & se pa seg selv og den gruppen man tilherer som ansvarlige
innen pasientomsorg. Studier av Hov et al. (2009) og Thorup et al. (2012) viser at sykepleiere
hadde et sterkt engasjement for pasienter. Funn 1 min studie viste at sykepleier onsket & gjore
det som var til det beste for pasienter. Da er det vesentlig a rette tiltakene mot de faktorene

som begrenser en etterlevelse, for & oke etterlevelsen.

Et samarbeid mellom ansatte og ledere, initiert av ledelsen, vil kunne bidra til at hdndhygiene
blir en profesjonell handling og ikke et personlig anliggende. Ledelsen og et inkludert
personell kan sammen finne lgsninger pa hvordan en skal kunne oppna en optimalisering av
handhygiene. Hygienepersonell vil kunne gi en oppdatert realistisk informasjon om

handhygiene relatert til pasientgruppen pa avdelingen.

En endring vil kunne kreve et visst overskudd og ansvarsfelelse, og det vil det kreve en ny
kultur som etableres over tid. Endringer vil kunne stille krav til omgivelser som ikke alltid er
apne for forandringer. Towell og Dartington (1976) og Jumaa (2005) viser til at forandringer
innen pasientomsorg krever endringer 1 holdninger, og forandringer kan forarsake betydelig
motstand hos personell. Personell vil oppleve en forstyrrelse av den etablerte maten & jobbe
pa. Det er derfor viktig at ledelsen er med 1 denne prosessen og stetter opp under endringer og

bidrar til et miljo som tilrettelegger for endring.

6.7 Konklusjon

Hensikten med studien var a identifisere faktorer sykepleiere opplever pavirker utferelse av
handhygiene. Det var flere faktorer som pavirket men to faktorer var sterkere representert enn
andre; etterlevelse av hdndhygiene var den enkeltes ansvar og det var liten tiltro til
retningslinjer og om det fikk konsekvenser & ikke utfore hindhygiene. De andre faktorene var

risikovurdering, engasjement og lederskap.

Det var tvil om kunnskap retningslinjer var basert pa og om utelatt hdndhygiene fikk noen

konsekvenser. Retningslinjer i handhygiene var for omfattende bade i forhold til nér det skal
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gjiennomferes, og anbefalt tidsbruk til at hdndhygiene ble gjennomfert i trdd med
retningslinjene. Smittevernpersonell, som har til oppgave & informere om handhygiene, ble
oppfattet som en faggruppe som overdrev. Det var liten tro pa konsekvenser av ikke a folge
deres anbefalinger og rad nar det gjaldt handhygiene. Det foretas en vurdering om
handhygiene kan utelates. Faktorer som tidsbegrensinger, egen beskyttelse og pasientens
antatte gode helsetilstand er faktorer som begrenser hdndhygiene. Det var en generell
oppfatning, at hdndhygiene var enkelt og lert 1 barndommen og det var liten interesse for a
leere mer om temaet. Haindhygiene ble oppfattet & veere enkelt og elementart. Hindhygiene
ble knyttet til vaner, noe som var leert fra tidligere av og det var leert innenfor en ramme som
var annerledes enn en profesjonell faglig ramme. Hdndhygiene var ikke en homogen praksis,
men preget av hver enkeltes standard for handhygienen. Handhygiene var den enkeltes
ansvar. Det var ikke var vanlig & kommentere manglende handhygiene i kollegafelleskapet og
ledelsen papekte ikke manglende etterlevelse av hdndhygiene. Funn i studien tyder pé at
handhygiene ble forbundet bade med personens kunnskapsnivd om hygiene, men ogsa
personens hygiene generelt. Hindhygiene var et uttrykk for en personlig handling, ut i fra hva
vedkommende sto for. Det at hdndhygiene ble knyttet til en persons personlige hygiene,
gjorde det spesielt vanskelig & kommentere manglende etterlevelse hos kolleger. Engasjement
1 jobben péavirket etterlevelse og hvis man var sliten og hvis det var lite folk pa jobb, begrenset
det etterlevelsen. Det & vere reflektert og bevisst 1 forhold til jobben og beskyttelse mot smitte
overfor pasienter og en selv, fremmet handhygiene. Ved & se pd handhygiene som en oppgave
som herte til yrket, lederstyrte tiltak 1 samarbeid med de ansatte, likeledes tilgjengelighet til

handhygienemidler, fremmet etterlevelsen.

Funn 1 denne studien underbygger, at for & fremme etterlevelse av handhygiene, er det
vesentlig at sykepleieledere og medisinske ledere, sammen med personell, iverksetter tiltak og
statter over tid et miljo som er rettet inn mot optimal etterlevelse av hdndhygiene. Utavelse av
handhygiene med utgangspunkt 1 forskningsbasert kunnskap og en tydelig ledelse som
fokuserer pd hdndhygiene, vil sammen kunne fore til en optimalisering i etterlevelse av

handhygiene.
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Hvilke faktorer pavirker utforelse av god handhygiene i klinisk praksis?

Flere studier har vist en sammenheng mellom etterlevelse av handhygiene og et redusert antall
sykehusinfeksjoner. Infeksjonsforekomsten i Norge er relativt uendret fra tidligere ar viser resultater
fra prevalensundersekelser av sykehusinfeksjoner (Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2012). Gjennomgang
av internasjonale studier viser at det hovedsakelig er forsket pa evaluering av tiltak som er satt i gang
for & fa kontroll over sykehusinfeksjonene (Cochrane, 2009). Det er gjort fa studier med individuelle
intervju hvor temaet er sykepleiernes opplevelse av hva som pavirker utferelse av handhygiene.

Hensikten

Hensikten med denne studien er & kartlegge sykepleieres holdninger og opplevelser som pavirker
utforelse av handhygiene i det kliniske arbeidet. A avdekke kunnskap om dette er vesentlig for 4 lede
utviklingen av intervensjonsprogram som er hensiktsmessig for & optimalisere varig utevelse av
handhygiene i klinisk praksis.

Design/metode

Studien er kvalitativ med et beskrivende og utforskende design. Teorien om planlagt handling (Ajzen
1985, 2005) vil bli benyttet som teoretisk rammeverk. En intervjuguide er utarbeidet pa bakgrunn av

den teoretiske referanserammen. Individuelle semi-strukturerte intervju vil utgjere datainnsamlingen.
Kvales analyse av kvalitative forskningsintervju vil bli anvendt pa det empiriske datamaterialet.

Utvalg og datainnsamling

Jeg onsker & intervjue til sammen 6-8 sykepleier fra intensiv eller post operative avdelinger, ved xxx.
Det vil bli sendt seknad om & intervjue sykepleiere ved de tre klinikkene; kirurgisk, medisinsk, og
kvinne og barn, som har henholdsvis intensiv og/eller post operative avdelinger.

Jeg onsker a gjennomfore intervjuene i lopet av september — oktober 2012. Sykepleiere som deltar i
studien vil bli intervjuet en gang, og selve intervjuet vil ta rundt en time. Jeg vil bruke bandopptaker
og ta notater under intervjuet.

Dersom det er mulig ber jeg om at avdelingssykepleierne ved de nevnte avdelingene kan vere
kontaktperson for studien. Avtaler med hensyn til tid og sted vil skje i nart samarbeid med
avdelingssykepleier og den enkelte respondenten. Det er et gnske fra min side at sykepleierne kan
benytte deler av sin arbeidstid til intervjuet. Hvis avdelingen har tilgang til lokaler nar arbeidsstedet
vil det kunne lette gjennomferingen med hensyn til tidsbruk for respondenten. For at dette ikke skal
medfere en ekstrabelastning for avdelingen, vil jeg tilstrebe fra min side & vere fleksibel og tilpasse
tiden for intervjuet slik at avdelingen blir minst mulig belastet.
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Sykepleiere som er interessert kan ta kontakt med meg pr. telefon eller pr. mail for mer informasjon.
Kriterier for & delta i undersgkelsen er sykepleier i full stilling, med pasientkontakt. Ansiennitet er
ikke et kriterium.

Etiske overveielser

Deltakelsen i studien er frivillig. Deltakerne kan kontakte intervjuer ved behov, og de kan trekke seg
uten at det vil fa konsekvenser for dem. Identiteten til deltagenen vil anonymiseres. Deltagerne vil bli
sikret avidentifisering i presentasjonen av resultatet. Deltagerne forteller det de vil selv, men i et semi-
strukturert intervju vil samtalen vere noe styrt i forhold til emnet. Respondentene vil ikke ha noen
spesielle fordeler av studien, men erfaringer fra studien vil kunne gi en ekt kunnskap om hvordan
sykepleiere forholder seg til hdndhygiene.

NSD og personvernombudet ved xxxx universitetssykehus har godkjent studien.

Tidsramme

Studien som utgjer en masteroppgave skal ga over ett ar med planlagt innlevering 2013.

Mvh
Nora Elsebutangen
Vedlegg

*  Prosjektskisse
e Samtykkeerklaering
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Vedlegg 11

Foresporsel om deltakelse i mastergradsprosjekt:

Fra kunnskap til handling. Handhygiene som infeksjonsforbyggende tiltak i klinisk praksis, hva er det
som fremmer og hva er det som hemmer utforelsen?

Jeg er mastergradsstudent i sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo og holder nd pad med den
avsluttende masteroppgaven. Temaet er utforelse av handhygiene. Studier viser at handhygienepraksis
blant helsepersonell er forskjellig. For & fa fram ekt kunnskap om hvilke faktorer som pavirker
utferelse av hdndhygiene, ensker jeg & gjennomfere intervju med sykepleiere som arbeider pa intensiv
— og overvakningsavdelinger. P4 intensiv- og overvakningsavdelinger er det ofte kontakt med pleier
og pasient pa grunn av pasientens tilstand og tilstedevarelse av invasivt utstyr.

Hva innebarer studien?

Jeg onsker a gjennomfore intervju med sykepleiere i lopet av september — oktober 2012. Sykepleiere
som deltar i studien vil bli intervjuet en gang, og selve intervjuet vil ta rundt en time. Jeg vil bruke
bandopptaker og ta notater under intervjuet. Du vil bli kontaktet neermere for avtale om tid og sted for
intervjuet.

Mulige fordeler og ulemper
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men funn fra studien vil kunne gi en gkt kunnskap
om hvordan sykepleiere forholder seg til handhygiene.

Taushetsplikten gjelder fortsatt

Deltakelse i studien fritar deg ikke fra taushetsplikten. Ingen opplysninger som kan identifisere
pasienter mé fremkomme under studien. Dersom du ved et uhell avgir slik informasjon mé du gjere
forskeren oppmerksom péa dette og kreve at de taushetsbelagte opplysningene slettes. Forskeren har
plikt til & etterkomme et slikt krav umiddelbart.

Hva skjer med informasjon fra deg?

Alle opplysninger vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer, eller gjenkjennende opplysninger.
En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun jeg som har adgang til
lydbandopptakene, navnelisten og kan finne tilbake til deg. Det vil ikke vare mulig & identifisere deg i
resultatene av studien nar disse publiseres.

Avdelingsleder eller den gvrige ledelsen ved sykehuset vil ikke gis tilgang til lydopptak.

Hvis du sier ja til deltagelse i studien, har du rett til & 4 innsyn i hvilke opplysninger som er registrert
om deg. Du har videre rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert om deg.
Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve & fa slettet innsamlende opplysninger. Lydbéand og
andre personopplysninger vil bli slettet ved prosjektets slutt, september 2013. Studien er meldt til
personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Data som er samlet inn
vil bli behandlet konfidensielt.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du har mulighet til & trekke deg nar som helst underveis, uten & matte
begrunne det nermere, og det far ingen konsekvenser for deg i ditt arbeidsforhold til sykehuset.
Dersom du gnsker & delta, er det fint om du undertegner samtykkeerklaeringen pa neste side. Hvis du
har spersmal om studien kan du kontakte Nora Elsebutangen, telefon 908 76 337, Austliveien 15,
1400 Ski, eller veileder ved Universitetet i Oslo, amanuensis Randi Nord pa telefon 22 85 05 74.

Hilsen
Nora Elsebutangen
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Vedlegg 111

Jeg vet at du er sykepleier og arbeider pd avdeling xxx, og har sagt ja til 4 delta i1 studien.

Kan du fortelle litt om deg selv? Utdanning, stillingstittel, stillingsprosent, og ansiennitet.

Folgende sporsmal vil trekkes inn 1 intervjuet der det er naturlig 4 gjere det

Holdninger

Hva tenker du om handhygiene?

Nér ensker du & utfere handhygiene?

Hvor viktig er hdndhygiene?

Kan du si noe om retningslinjene 1 hindhygiene?

Hva mener du er arsaken til at noen folger retningslinjene, mens andre ikke etterlever det?
Hva betyr forskning og ny kunnskap for deg?

Normer

Hvordan pévirker dine kolleger utferelse av handhygiene?
Ledelse

Hva mener dine overordnede om handhygiene?

Hva skjer om noen ikke folger retningslinjene?

Gjennomfering

Hvordan er det & gjennomfere hdndhygiene 1 folge retningslinjene?

Er det noen personlige faktorer som kan péavirke utferelsen av handhygiene?

Er det noen konkrete hindringer 1 omgivelsene som kan pdvirke muligheten til utferelse av
handhygiene?

Helt til slutt

Hvordan kan utferelse av hdndhygiene bli stimulert?

Huskeliste:

Du sa noe om, kan du si litt mer?

Kan du fortelle hva du tenkte du da?

Hvordan tror du andre opplever det?

Kan du komme pé et eksempel pd hva du mener?

Har du kjennskap til Nasjonal veileder for hdndhygiene, og avdelingens skriftlige rutiner?
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Vedlegg IV

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NQORWIEG &N SOCIAL SCEVCE DATA SE4vITES

sad Vi ages e 24
NS0T R
Randi Nord b )
Iaztizurt for helse og samtunn T

.- ' . Fos® 44055 52 0R 20
Unvessiteter i Oslo [P RS )

Poctbalks 1130 Blindern vexecesd Tana
U318 OSLO Crgrs 45 327 8BRS
VA Gt 20082002 VI RS20 30 MES Depus Cate: Deres el

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viviser il melding om behandling av pemonopalyswinges, mutatr 24,08.2012. Meldin gea gielder prosjekiet:

31192 Tia kepnstap til bandling. Handkygienc som safebsjonsforcbypaende tittak,
P er det som fesramer oy bua ov det sonz bensner wtfivelsen + klinisk
) praksis
Bebandiingsansvarlig Unrversitetet i Oslo, ved snstitugonens sosrste leder
Daglig ansuriig Randi Nered
Stadent Newa Grashie Eleebutangen

Personvernombuder har vurdezt prosjekeet of Ennes at behas dlingea 5 persomupnlysainger ez meldepliktiy i
henhold til pessenopplynimgsloven § 31, Behandlinges tilfredsselies kravece i pesseniopplysningsioven

Petsonvernombudets vurduting forzeter ul prosjekzer gjenncmlaces i rid med opphsaingene gt §
meldesigemact, keteespondanse med ombadet, eveatuclic kotnmentarer samt personopnlysningzlovea op
helseregisterloven med forsicifier. Rehandlngen av peronopplrsainges kan settes 1 pang.

Det giozes oppmericiom pé st det skal gis ny melding dessom lehandlingen endres i forheld =l de

opplysainger som lgrer il gzuan fot perzonvesuombudets vardenng, Eeudsingsmeldiapez gis via et mrel skjemy,
s db oo personverntagsk soalfskjema him), 1as ska? opsd piz mcldang cller tre & dersom
prosjekeet Lot pigr. Meldinger skel sije shriftlip, ti ombude.

Pemsemvernombudet har ligt ur onplysnngee om prosieleet i en elicnilig datsbase,

h llp:;immumm;.{lxrsnmu;gjn}tmmwkr jsp.

Pessenvernnenbudet vil ved prosjelirets avalucing, 011.09. 2013, rette er: henvendelse angiende
stuczs for behandlogen v personopplesninger,

Veafifir hilzen (‘
(./\S‘,ﬁ\ 3 ('(Vh@\\ & 3 8wy \
Vizlic Namtredt Kvalhein ‘{f/)‘ﬁz""" 3:/ éﬁ“"’ ;';{‘;‘TM:
Mzzie Sirandd Schildmana

Marie Stand Schildsranm dF 35 58 31 52
Yedlegyr Prosjektvurderng
Kopi: Nors. Graeslic Llscbulangen, Ausiliveien 13, 1400 SKT

oz oMo £ D

XY Lveztalzizl Gaoy Fiaioacs 100 B

TRIANATA 4T B ik na RO S R PR |
TN W0 S0 Lliveemlslel asa, SI0F Taies

el AXZALRN T wkaan
T T ST IR SN ez var el nD
ST B
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Vedlegg IV

Personvernombudet for forskning (ﬂ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjekinr: 31162

Ifolge prosjckimeldingen skal del innhentes skriltlig samtykke basert pa skrililig informasjor om
prosjekict og behandling av personepplysninger. Personvernombudet finner informasjonsskrivet
lilfredsstillende utformet i henhold til personopalysningslovens vilkar,

Prosjeklet skal avsluttes 01.09.2013 oz innsamlede opplysninger skal da anonymiseres og
lydopplak sletles. Anonymisering inncbarer at dirckte personidentifiscrende opplysninger som
navn'koblingsonkkel slertes, og at indirekte personidentifiserende opplysninger {sammenstilling v
bakgrunnsopplysninger som ficks. vrke, alder. navn pa arbeidsplass og avdeling) femes eller
arovkategoriseres shik ut ingen enkelipersoner kan gjenkjennes i materialel
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Vedlegg V

Fra: xxxxxx Sendt: 7. september 2012 10:40

Til: Nora G. Elsebutangen

emne: Mastergradsstudie - personvernombudets vurdering.

Hei!

Viser til mottatt forenklet meldeskjema for mastergradsprosjektet "Fra kunnskap til handling.
Héndhygiene som infeksjonsforebyggende tiltak i klinisk praksis, hva er det som fremmer og
hva er det som hemmer utferelsen?" Jeg behandler saken pa vegne av personvernombudet.

Personvernombudet har ingen kommentarer til gjennomfering av prosjektet.

Lykke til med oppgaven!

Vennlig hilsen

Xxx xxx

personvernradgiver (jurist)

Kompetansesenter for personvern og informasjonssikkerhet
Stab fag & pasientsikkerhet

XXX universitetssykehus



