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Resumeé

Titel: Hygiejnekontaktpersoner, handhygiejne og nosokomielle infektioner i intensive
afdelinger i Region Nordjylland.

Baggrund: Op mod 50% af patienterne pa de danske intensive afdelinger, har en
nosokomiel infektion (NI). Iflg. WHO kan antallet af NI reduceres ved korrekt udfert
handhygiejne (HH).

Formal: Formalet var at undersgge, 1) om type af hygiejnekontaktperson har betydning
for compliance af HH, 2) om type af hygiejnekontaktperson har betydning for forekomsten
af de 4 hyppigste NI og 3) forskellen i indlaeggelsesdage samt udgiften til patienter med
nosokomiel pneumoni i forhold til patienter uden en NI.

Materiale og metode: Undersggelsen af compliance af HH var designet som et
observationsstudie, hvor i alt 105 sygeplejersker fra 7 intensive afdelinger blev observeret i
henhold til WHO's ”Hand Hygiene Technical Reference Manual”. Der blev gennemfart 2
preevalensundersggelser af patienter (n=73) i intensiv afdelinger, og antallet af de 4
hyppigste NI blev registreret. Diagnose-relaterede grupper’s takster blev anvendt til at
estimere forskellen i udgiften til patienter med nosokomiel pneumoni i forhold til patienter
uden en NI, og forskellen i indlzeggelsesdage, de to patientgrupper imellem, blev beregnet
som differencen fra farste indleeggelsesdag pa intensiv afdeling og til udskrivelse/dgd.
Resultater: Der var ikke signifikant forskel pa compliance af HH i afdelinger med
henholdsvis menig sygeplejerske eller afdelingssygeplejerske som hygiejnekontaktperson.
Den gennemsnitlige compliance af HH for de 105 sygeplejersker var pa 84,6%.
Sygeplejersker i special intensiv afdelinger havde en signifikant bedre compliance, end
sygeplejersker i almen intensiv afdelinger, p = 0,034. Den totale pravalensproportion af
patienter med NI var 35,6%. Der var ikke signifikant forskel i antallet af patienter med NI i
afdelinger med menig- eller afdelingssygeplejerske som hygiejnekontaktperson.

Patienter med nosokomiel pneumoni havde i gennemsnit 6 ekstra indleeggelsesdage i
forhold til patienter uden NI. Ekstraomkostningerne pr. patient blev beregnet til kr. 25.647.
Konklusion: Type af hygiejnekontaktperson havde hverken betydning for compliance af
HH eller betydning for antallet af NI hos patienter. Sygeplejersker i special intensiv
afdelinger havde signifikant bedre compliance af HH, end sygeplejersker i almen intensiv
afdelinger. En patient med nosokomiel pneumoni havde som minimum 6 ekstra

indleeggelsesdage, for hvilket ekstraomkostningerne belgb sig til kr. 25.647.
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1. Baggrund og formal

1.1. Introduktion
Patienter, der indleegges pad sygehusene, indlegges som oftest med en sygdom de skal

helbredes eller diagnosticeres for. I 2009 var der ifolge Landspatientregisteret i alt 1.257.525
udskrivninger fra de danske somatiske sygehuse [1]. Indsatsen for at diagnosticere en
sygdom i et tidligt stadie, og derved afkorte sygdomsforlebet, betragtes indenfor
folkesundhed som sekunder forebyggelse. En anden og méske overset faktor er den primaere
forebyggelse, der bl.a. foregdr indenfor det infektionshygiejniske omrade hos indlagte
patienter, hvor en af de vigtigste funktioner er at forhindre, at patienter far en
sygehuserhvervet infektion/nosokomiel infektion (NI) og dermed en sygdomsforvearring
under indlaeggelsen [2].

Tal fra den danske landspravalensunderseagelse af NI hos sygehusindlagte patienter 1 foraret
2010, viste en praevalens pa 8,2% hos de i alt 3914 inkluderede patienter. Antallet af
inkluderede patienter udgjorde mere end 1/4 af det samlede antal somatiske patienter pa
undersogelsestidspunktet [3].

Korrekt udfert handhygiejne (HH) i de situationer hvor det er pakravet, er af bl.a. WHO
udpeget som en af de vasentligste faktorer, der kan forhindre NI [4]. Umiddelbart en simpel
handling med en betydningsfuld effekt, som i de senere ar har haft stor bevagenhed 1
sundhedsvaesenet. Men, hvor compliante er personalet pa sygehusene, i forhold til at udfere

HH i de situationer hvor det er pakraevet?

1.2. Baggrund

I de senere ar har det i flere medier vaeret omtalt, at for fa intensive behandlingspladser og
fuldt belagte intensiv afdelinger har en r&ekke uhensigtsmessige konsekvenser for patienter
og personale 1 form af overflytninger til andre intensiv afdelinger, aflyste operationer,
skaerpede ind- og udvisitationskriterier samt gget arbejdspres [5]. I Danmark er kun 2% af de
somatiske behandlingspladser intensive behandlingspladser. Underkapacitet, defineret som
100% belagning, oplever man ugentligt eller ménedligt pd 80% af alle danske intensiv
afdelinger. Denne mangel foreslés athjulpet ved at oprette yderligere intensive
behandlingspladser pd udvalgte afdelinger, sikre personale til de allerede normerede

behandlingspladser og oprette intermedizre behandlingspladser [5].



En overset arsag til kapacitetsproblemerne pa de intensive afdelinger kunne ogsa vare, at op
mod ca. 50% af de indlagte patienter i intensive afdelinger, erhverver en NI [3, 6, 7]. En NI
oger antallet af dage en patient er indlagt, og opstar en NI hos 1 forvejen kritisk syge
patienter, vil ikke kun antallet af dage men ogsd morbiditeten og mortaliteten ages [8].

En NI er en infektion, der hverken er pévist eller beskrevet eller er under inkubation pa
indlaeggelsestidspunktet, og anses derfor som erhvervet under indleggelse/behandling og
registreres som sygehuserhvervet uagtet infektionen eventuelt forst manifesterer sig efter
afsluttet indleggelse/behandling. Inkubationstiden anses for > 48 timer, med mindre der er
foretaget et invasivt indgreb [9].

De 4 hyppigste NI er urinvejsinfektion, pneumoni, postoperativ dyb infektion og
septikeemi/bakterieemi [10]. En gennemsnitlig fordeling af infektionstyperne pa danske
intensive afdelinger i drene 2003 — 2009 fordeler sig saledes: urinvejsinfektion 10%,

pneumoni 44%, postoperativ dyb infektion 17% og septikeemi/bakteriemi 21% [3, 6, 7].

Korrekt udfert HH hos plejepersonalet er den sterste enkeltstdende faktor, der kan medvirke
til at forebygge NI [4, 11]. WHO definerer de fem vigtigste situationer, hvor der skal udferes
HH, som "My five moments for hand hygiene”. Disse situationer er “for patientkontakt”,
’for ren/aseptisk procedure”, efter risiko for vad forurening”, “efter patientkontakt” og
“efter kontakt med patientomgivelser”. WHO har i tilknytning til "My five moments for hand
hygiene” udarbejdet en model til observation af HH og beregning af compliance for korrekt

udfert HH [4].

Ud over at NI i de fleste tilfeelde er forbundet med eget morbiditet, mortalitet og laengere
sygehusophold, er patienter med en NI forbundet med en eget udgift til behandling. I 2000
skennede Statens Serum Institut pa baggrund af en @ldre dansk undersegelse, at kirurgiske
sarinfektioner medforte en drlig ekstraomkostning for sygehusene i storrelsesordenen kr. 950
mio. [12, 13]. Omregnes det til nutidskroner med en inflationsrate pa 3%, er belebet i

storrelsesordenen kr. 1.315 mio.

I det tidligere Nordjyllands Amt, nu Region Nordjylland, blev der 1 2003 oprettet en ny og
steerkere organisation af Infektionshygiejnen, bl.a. med befojelser til at udarbejde

infektionshygiejniske retningslinier som skal efterleves af personalet pa sygehusene, samt



befojelse til at udstikke pabud. Antallet af hygiejnesygeplejersker blev 1 2003 gget fra 4 til 6,
0g 12011 var der ansat 1 alt 8 hygiejnesygeplejersker 1 Region Nordjylland.
Infektionshygiejnen i Region Nordjylland har en tvergdende funktion for alle regionens
sygehuse, herunder ogsa psykiatri, og refererer til direkteren for sundhed og psykiatri. De
infektionshygiejniske retningslinier er geeldende for alle personalegrupper, der har direkte
patientkontakt eller udferer rengerings-/affaldsopgaver, og har til formal at forebygge NI hos

indlagte patienter.

12003 besluttede direkteren for sundhed og psykiatri ligeledes, at der i samtlige afsnit pa
sygehusene, skulle udpeges en hygiejnekontaktperson med ledelseskompetence til bl.a. at
have det daglige ansvar for infektionshygiejnen, ajourfering af infektionshygiejniske
retningslinier, deltagelse i implementering og undervisning om infektionshygiejne, samt have
kontakt til hygiejnesygeplejerskerne. Det betod i praksis at afdelingssygeplejersken, i stort
set samtlige afsnit, blev udpeget til at vaere hygiejnekontaktperson. En af begrundelserne
herfor var, at denne funktion var implicit i afdelingssygeplejerskernes funktionsbeskrivelse,
og betad derfor at denne opgave ikke udleste et funktionstilleg.

I de senere ar, har flere afdelingssygeplejersker uddelegeret de naevnte opgaver til en menig
sygeplejerske. Selv om opgaverne ikke er beskrevet i de menige sygeplejerskers
funktionsbeskrivelse udleser det ikke et funktionstilleeg. Dette er begrundet med, at
afdelingssygeplejerskerne stadig har det overordnede ansvar for infektionshygiejnen 1
afdelingen.

At afdelingssygeplejerskerne uddelegerer de opgaver der er forbundet med at vare
hygiejnekontaktperson begrunder de med, at der efterhanden er mange administrative
opgaver 1 forbindelse med deres job, og da de ikke deltager i det daglige praktiske arbejde i
afdelingen, kan de have svert ved at vide hvor en evt. indsats péd det infektionshygiejniske
omrade skal ivaerksattes.

En gang arligt siden 2003, er nye hygiejnekontaktpersoner blevet tilbudt undervisning i
infektionshygiejne af en dags varighed, hvor bl.a. retningslinierne og vigtigheden af HH
gennemgas. Derudover tilbydes hygiejnekontaktpersonerne flere gange arligt at deltage 1

temadage omhandlende forskellige infektionshygiejniske emner.



Ved udgangen af 2010 var der ca. 375 hygiejnekontaktpersoner pd sygehusene i Region
Nordjylland. P4 flere afdelinger deler to menige sygeplejersker opgaven som

hygiejnekontaktperson.

Pa de 7 intensive afdelinger, der er i Region Nordjylland, er 3 af hygiejnekontaktpersonerne
afdelingssygeplejersker og 4 er menige sygeplejersker. Indgangsvinklen til denne
undersogelse er derfor at undersege hvorvidt typen af en hygiejnekontaktperson i de
intensive afdelinger har indflydelse pa implementering og compliance 1 forhold til HH-
retningslinierne, som i Region Nordjylland svarer til WHO’s "My five moments for hand
hygiene”. Derudover vil det vere interessant at undersege, om denne implementering og
compliance af HH kan have indflydelse pa antallet af NI i intensive afdelinger, hvor
henholdsvis afdelingssygeplejersken eller en menig sygeplejerske er hygiejnekontaktperson.
Idet den gennemsnitlige pravalens af nosokomiel pneumoni i drene 2003 — 2009 var pa 44%,
vil det ligeledes vere relevant at undersege 1 hvilket omfang, patienter med nosokomiel
pneumoni gger antallet af og udgift til indleggelsesdage, i forhold til patienter uden

nosokomiel pneumoni.

1.3. Litteraturstudie
Litteraturstudiet skal bl.a. belyse pa hvilket niveau, det for sundhedsfagligt personale kan

forventes, at compliance af korrekt udfert HH ligger. Litteraturstudiet skal ligeledes belyse,
om der i tidligere udferte studier er beskrevet en sammenhang mellem HH-compliance og
antallet af NI.
Den systematiske litteraturgennemgang er opdelt i to hovedomréder:

1. observation af og compliance for korrekt udfert HH (tabel 1)

2. handhygiejnecompliance og proportionen af NI (tabel 2)

1.3.1. Observation af og compliance for korrekt udfert handhygiejne

Der er sogt i databaserne PubMed, EMBASE og CINAHL, og der er anvendt fritekstsagning
og MeSH-sogning hvor dette var muligt. Felgende segeord er anvendt: “intensive care unit”,

”compliance hand hygiene”, "hand wash”, ”hand rub”, “observation”, ”compliance”,

“adherence” og “World Health Organization”. Segeordene er pé forskellig vis kombineret



med AND eller OR, og segningen blev afgrenset ved kun at inkluderer studier, som var
publiceret pa engelsk.

Resultatet af sogningen gav 62 studier, hvor samtlige abstracts blev gennemgaet. Langt de
fleste af studierne angav ”compliance for hand hygiene” ved hjlp af forbruget af sebe eller
handdesinfektionsmiddel, hvorfor disse blev ekskluderet. 12 studier, hvor direkte observation
af HH fremgik, blev lest i fuld tekst, og herfra blev der valgt de eneste to studier, hvor
WHO'’s handhygiejne observationsmetode blev benyttet, samt et review, hvor der i
storstedelen af de inkluderede studier var anvendt direkte observation. Reviewet blev valgt
da det inkluderede 1 alt 65 intensive afdelinger.

Segningen blev afsluttet i februar 2011 og de 3 valgte artikler er opsummeret i tabel 1.

Desuden er referencer 1 valgte artikler benyttet.

I alle tre valgte studier [14 — 16] er direkte observation af korrekt udfert HH benyttet og det
hollandske og tyske studie [14, 15] benytter begge WHO’s observationsmetode af HH [4],
mens der i reviewet [16], der i alt inkluderet 96 studier, naturligt er anvendt varierende
metoder til observation.

Alle tre studier beskriver at der ved direkte observation er risiko for en Hawthorne-effekt, og
er enige 1 en mulig overestimering af compliance pga. Hawthorne-effekten.

I to af studierne foretages observationerne af personale pa intensive afdelinger, 1 alt 65
intensive afdelinger i reviewet [16] og i det tyske studie [15] indgér tre intensive afdelinger
med sammenlagt 63 sengepladser.

Antallet af observerede mulige HH-situationer varierer i de tre valgte studier fra 19 —20.082.
1 76 af de inkluderede studier i reviewet [16], er antallet af observerede mulige HH-
situationer mellem 500 — 1500 observationer.

Der er i alle tre valgte studier variation i antallet af minutter pr. observation (20 — 120

minutter), og i to af studierne [14, 15] er observeret i alle tre typer af vagter (dag, aften, nat).

To af studierne opger compliance efter profession, hvor sygeplejersker i det engelske studie
har en compliance pa 75% [14], og 1 det hollandske review 48% (dog med et spaend fra 20%
— 80%) [16]. Det tyske studie opger compliance efter intensiv speciale, og viser flg. resultater

for de tre intensive afdelinger: kirurgisk 39%, medicinsk 72% og neurologisk 73% [15]



Tabel 1. Litteraturstudie: Observation af og compliance for korrekt udfert hdndhygiejne

Kilde, ar, Design Formal Population, Type af afdeling Antal observerede Resultat Problemer
land observationstid samt mulige handhygiejne-
anvendt observations- situationer (n)
metode
Randle Jet | Obser- Ved direkte Fagprofessionelle 1 lunge-medicinsk 659 hos fagprofessionelle ~ Compliance: Om samme sygeplejerske observeres
al vations- observation af sundhedsarbejdere, afdeling og 1 diabetes sundhedsarbejdere, heraf - leger: 47% flere gange samt udvelgelse til
2010 studie. handhygiejne- patienter og parerende. afdeling hver med 28 286 handhygiejne- - sygeplejersker: 75% observation navnes ikke.
England situationer at sengepladser. situationer hos - sygehjalpere: 59% Antal observerede personer fremgér
[14] beregne compliance 2 x 20 min.’s sygeplejersker. - patienter: 56% ikke.
af korrekt udfort observation/time. - parerende: 57% Om det kun er i situationer hvor der
héandhygiejne. Ialti 1 degn, svarende til udferes patientpleje der observeres,
16 timers direkte beskrives ikke.
observation. Hvordan de enkelte observationer
WHO’s observations teelles beskrives ikke.
metode.
Scheithauer | Obser- Ud fra forbrug af Personale pa 3 forskellige  Kirurgisk, medicinsk Kirurgisk: 750 Compliance ved direkte Det fremgar ikke hvilke faggrupper der
Setal vations- handdesinfektions- intensive afdelinger. og neurologisk Medicinsk: 651 observation: deltager.
2009 studie. middel og direkte intensiv afdeling. Neurologisk: 496 - kirurgisk: 39%
Tyskland observation af Varighed af hver I alt 63 sengepladser. Total: 1897 - medicinsk: 72% Om samme personale observeres flere
[15] héandhygiejne- observation = 2 timer. - neurologisk: 73% gange beskrives ikke.
situationer at Der observeres i dognets
beregne compliance 24 timer i 4 dage/afdeling Der blev registreret en Lang observationstid pr. session. Der
for korrekt udfort (288 observations- 2,75-fold lavere compliance  observeres samtidigt hos to personaler.
handhygiejne. timer i alt). ved beregning af forbrug af
handdesinfektionsmiddel.
Revideret udgave af
WHO’s observations
metode, samt forbrug
(ml) af hand-
desinfektionsmiddel.
Erasmus V | Review. At undersoge pa I alt 96 studier inkluderet, Intensive afdelinger I de 96 inkluderede Compliance for alle 96 I flere af studierne fremgar det ikke
etal hvilke afdelinger og ~ hvor sundhedsfagligt indgar i 65 af studier er antallet af studier: hvor mange personer der er observeret.
2010 hvilke metoder der personale observeres. studierne. observationer mellem - Lager: 32%
Holland er anvendt til 19 -20.082. - Sygeplejersker: 48% I beregning af compliance skelnes der i
[16] beregning af Observationstid ikke antallet af observationer ikke mellem
handhygiejne beskrevet. 176 af studierne er Compliance for observeret og selvrapporteret.
compliance. antallet af observationer sundhedsfagligt personale i
Compliance for Varierende metoder er mellem 500 — 1.500 intensiv afdelinger: median Stor variation af hvad der observeres,
korrekt udfert anvendt til observationer. 30% - 40%. samt metoder i de 96 studier.

handhygiejne.

dataindsamling.



Et entydigt niveau for compliance af korrekt udfort HH, fremkommer ikke selv om direkte
observation er benyttet i alle tre artikler.

De HH-situationer, der observeres i de tre studier, er ikke ens defineret. De to studier, der
benytter WHO’s HH observationsmetode [ 14, 15], anvender "My five moments for hand
hygiene”, og fremkommer med resultater for hver af de fem HH-situationer. Der er stor
variation af compliance for hver af de fem HH-situationer, som bl.a. i HH-situationen “for
ren/aspetisk procedure” spender fra 23% — 100 %. Det hollandske review [16] har pga. de
mange varierende metoder valgt at angive resultaterne som “for patientkontakt”, hvor
sygeplejersker havde en compliance pa 46% og “efter patient kontakt”, hvor compliance
blandt sygeplejersker var 53%. Reviewet fremkommer ligeledes med separate resultater for
de 65 intensive afdelinger, der indgér i studiet, hvilket viste at personalet i intensive
afdelinger havde en lavere compliance for korrekt udfert HH end personalet i almindelige
sengeafdelinger.

Alle tre studier konkluderer, at direckte observation af HH er den mest sikre metode at
monitorerer korrekt udfert HH pa, men at det ogsé er en meget ressourcekraevende metode.
Derudover konkluderes det, at direkte observation kraver treenet personale til at udfere

opgaven.

1.3.2. Hindhygiejnecompliance og proportionen af nosokomielle infektioner
Der er anvendt folgende sogeord i PubMed, EMBASE og CINAHL: nosocomial infection”,

cross infection”, hand hygiene”, ”hand wash”, hand rub” og “intensive care unit”.
Segeordene er pé forskellig vis kombineret med AND eller OR, og der er anvendst fritekst- og
MeSH-segning. Segningen blev afgrenset ved kun at inkludere studier, som var publiceret
pa engelsk.

I forste omgang fremkom der 146 studier, hvorfor en yderligere begraensning i form af
studier fra ikke sammenlignelige lande blev fravalgt. Abstracts fra de resterende 41 studier
blev last, og studier hvor compliance af HH og antallet af NI for og efter en intervention
ikke fremgik, blev fravalgt. Den fulde tekst fra i alt 16 studier blev lest og herudfra blev der
valgt 3 studier til projektet, hvor 2 af studierne i deres metodeafsnit klart beskriver at
formaélet er at undersoge en evt. ssmmenhang mellem compliance af HH og NI. Det tredje
valgte studie er et review, der ser pad om forbedring af HH-compliance reducerer antallet af
NI. 17 af de 20 studier i reviewet inkluderer intensive afdelinger, hvorfor dette review blev

valgt. Segningen blev afsluttet i februar 2011 og de 3 valgte artikler er opsummeret i tabel 2.



Tabel 2. Litteraturstudie: Handhygiejnecompliance og proportionen af nosokomielle infektioner

Kilde, ar, Design Formal Population Type og sterrelse Effektparametre Resultat Svaghed
land samt af afdeling
opfelgningstid
Allegranzi | Review. At opna forbedring af 20 studier i 17 af de 20 studier Compliance af 110 af de 16 studier hvor der bade blev Beskriver ikke hvordan
B etal handhygiejne perioden inkluderer intensive  korrekt udfert hand- registreret handhygiejnecompliance compliance af korrekt
2009 og dermed oge 1977 -2008. afdelinger. hygiejne samt raten for/efter intervention, var der signifikant handhygiejne registreres i
Schweiz patientsikkerheden (reduktion af af nosokomielle faerre nosokomielle efter interventionen. de forskellige studier.
[17] nosokomielle infektioner). for/efter Et enkelt studie oplevede ingen reduktion
intervention. af nosokomielle infektioner. Typer af nosokomielle
Max. handhygiejnecompliance opnéet infektioner fremgar ikke.
var 81%.
Pittet D et Quasi Evaluering af poster- Sundhedsfagligt Samtlige afdelinger =~ Compliance af Signifikant forbedring Compliance for korrekt
al eksperi-  kampagne om hand-hygiejne, personale pa et enkelt sygehus  korrekt udfert af handhygiejnecompliance fra 47,6% udfert handhygiejne
2000 mentelt samt pa et hospital. (antal uvist). handhygiejne til 66,2%. opgeres ikke i
Schweiz studie. fremme brug af hand- Observation af (observation). personalegrupper.
[18] desinfektionsmiddel. handhygiejne fra Signifikant reduktion af nosokomielle
1994 - 1997 Preevalens af infektioner fra 16,9% til 9,9%. Typer af nosokomielle
(2 x arligt/ nosokomielle infektioner fremgar ikke.
afdeling i alt infektioner. Signifikant faerre MRS A-infektioner
>20.000 i perioden 1994 til 1998 (fra 2,16 til 0,93  Metode til beregning af
observationer). episoder pr. 10.000 patientdage). pravalens fremgar ikke.
Arlige praevalens-
undersagelser fra
1994 —1997.
Larson Quasi At sammenligne raten af Personale pa de 40 hospitaler, heraf ~ Antallet af 7 typer af  Signifikant reduktion af Kun 40 ud af >300
E.L. etal eksperi- nosokomielle infektioner deltagende 71 intensive nosokomielle septikeemi/bakterieemi (fra 5,5 til 4,8 per hospitaler deltager, og da
2007 mentelt for og efter en intervention. hospitaler. afdelinger. infektioner. 1000 kateterdage) og pneumoni (6,2 til hospitalerne tilmelder sig
USA studie. Raten af 4,8 respiratordage). selv, kan der opsta bias.
[19] Evaluere implementering nosokomielle Gennemsnitlige Compliance ved Signifikant reduktion af postoperativdyb ~ Compliance for og efter

og compliance af nye
héandhygiejneretningslinier.

Undersgge en evt. ssammen-
haeng af @ndringer i raten
af nosokomielle infektioner.

infektioner 1 ar for
og 1 ar efter
implemen-

tering af nye
héndhygiejne-
retningslinier.
Compliance af
héandhygiejne ud fra
sporgsmal ved
baseline samt
direkte observation
1 ar efter
intervention.

sengepladser pr.
hospital var 417.

sporgsmal om
handhygiejne.

Compliance af
korrekt udfert
héndhygiejne
(observation).

infektion i afdelinger med lav
compliance af handhygiejne
(1,1 til 0,9 per 1000 patientdage).

Ingen signifikant reduktion af
urinvejsinfektion.

Compliance ved observation af
héndhygiejne fra 24% til 89%, mean
56,6% .

55,8% compliance ved spergsmél om
handhygiejne.

interventionen ikke
sammenlignelige.

2 timers observation pr.
afdeling.

Det fremgar ikke hvilken
type personale der indgér i
studiet.

Antal nosokomielle
infektioner rapporteres kun
fra intensive afdelinger.
Metode til beregning af
praevalens fremgér ikke.



Overordnet set viste alle tre valgte studier [17 — 19], at en eget compliance af korrekt udfort
HH, samtidig gav en reduktion i antallet af NI.

Det er dog kun i det amerikanske studie [19], at der oplyses en specifik @ndring i de 7 typer
af NI, der indgér i studiet. Her ses der overordnet en signifikant reduktion af
septikeemi/bakterieemi samt pneumoni. P4 hospitaler, hvor compliance for korrekt udfert HH

ligger under gennemsnittet, ses der ligeledes en reduktion af postoperativ dyb infektion.

I det schweiziske review [17], hvor i alt 20 studier indgér, ses der i 10 ud af de 16 studier
hvor der bade blev registreret HH-compliance for og efter en intervention, en signifikant
reduktion af NI nér compliance for korrekt udfert HH steg.

Et andet studie fra Schweiz [18], hvor der i en 4-arig periode bdde blev registreret HH-
compliance og proportion af NI, kunne man efter en posterkampagne se en signifikant
forbedring af HH-compliance samt en signifikant reduktion af NI.

Ved opsummering af resultaterne fra de tre artikler, kunne det type p4, at der ved forbedring

af HH-compliance samtidig kan forventes en reduktion af en eller flere typer af NI.

1.4. Formadl og hypoteser
Formalet med undersogelsen er i en dansk sammenhang:

e at undersoge om der er forskel mellem de intensive afdelinger, der henholdsvis har
afdelingssygeplejersken eller en menig sygeplejerske som hygiejnekontaktperson,
med hensyn til sygeplejepersonalets compliance af "My five moments for hand
hygiene” og forekomst af alle de 4 hyppigste NI blandt patienter pé intensive
afdelinger

e at estimere hvor mange indlaeggelsesdage patienter med nosokomiel pneumoni har 1
forhold til patienter uden nosokomiel pneumoni, samt ansld udgiften i forbindelse

hermed

Hypoteser:
e compliance for korrekt udfert HH i forhold til "My five moments for hand hygiene”
er signifikant hgjere 1 de intensive afdelinger hvor en menig sygeplejerske er

hygiejnekontaktperson end i afdelinger hvor det er en afdelingssygeplejerske



e der ses signifikant faerre patienter med hver af de 4 hyppigste NI i de intensive
afdelinger, hvor en menig sygeplejerske er hygiejnekontaktperson frem for en
afdelingssygeplejerske

e pd intensive afdelinger hvor sygeplejepersonalet udviser hej compliance med "My
five moments for hand hygiene” ses der signifikant ferre patienter med hver af de 4
hyppigste NI end pd intensive afdelinger hvor compliance er lav

e patienter med nosokomiel pneumoni har flere indlaeggelsesdage pé intensiv afdeling

og stamafdelingen, end patienter uden nosokomiel pneumoni
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2. Metodeafsnit

2.1. Design og undersogelsespopulation
Der blev gennemfort en tversnitsundersegelse blandt sygeplejersker, delstudie 1, og

patienter, delstudie 2, pé samtlige 7 intensive afdelinger, i alt 44 sengepladser, i Region
Nordjylland. Underseggelserne var preesenteret for og godkendt af sektorledelsen i Anastesien
og samtlige afdelingsledelser i de 7 intensive afsnit, og betragtes som en intern
kvalitetssikring 1 afdelingerne.

Delstudie 1 var et observationsstudie, hvor compliance af HH blev observeret, hvilket vil
sige antal mulige situationer hvor HH kraves udfert, i forhold til antal korrekt udfert HH.
Héandvask foretages korrekt ved at fugte heenderne med vand og derefter pafore sebe, som
skal bearbejdes pé fingre, hindflader og handled i mindst 15 sekunder, hvorefter seeben
skylles af og ha&nderne torres med et engangshindklede.

Korrekt handdesinfektion foretages ved, pa synligt rene og terre hander, at indgnide 2 — 5 ml
alkoholbaseret handdesinfektionsmiddel pé fingre, hdndflader og hiandled i mindst 30
sekunder.

De HH-situationer der blev observeret og registreret var “for patientkontakt”, ”for
ren/aseptisk procedure”, “efter risiko for vad forurening”, “efter patientkontakt” og “efter
kontakt med patientomgivelser”. Til registrering af observationerne var der udarbejdet et
skema i lighed med det WHO i1 "Hand Hygiene Technical Reference Manual” [4] anbefaler
til benyttelse af observation af HH, bilag 1.

Studiepopulationen var de sygeplejersker, der var pa arbejde 1 dagvagt de dage hvor
observationsstudierne foregik i de enkelte intensive afdelinger. Da det pa intensive afdelinger
er sygeplejersker der har den sterste patientkontakt, blev de valgt til observationsstudiet.
Observationerne blev i perioden 26. oktober — 30. november 2010 planlagt som en audit over
3 dage/afdeling, hvor 5 sygeplejersker blev observeret pr. dag. Observationerne foregik fra
starten af en dagvagt, hvor den sterste aktivitet pd patientstuerne foregar.

Udvealgelsen af sygeplejersker til observationsstudiet foregik ved at forste sygeplejerske, der
skulle have patientkontakt, blev observeret. Observationen foregik i ca. 20 minutter,
hvorefter ny forste sygeplejerske, der skulle have patientkontakt blev observeret, osv.
Sygeplejerskerne er kun observeret i de situationer hvor de arbejder pa patientstuer og der er

ikke observeret hos patienter i isolation.
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Der blev planlagt 105 observationer med i alt 15 observationer/intensiv afdeling. Den enkelte
sygeplejerske blev kun observeret én gang og de observerede sygeplejerskers anciennitet,
som faerdiguddannet sygeplejerske, blev registreret.

Samtlige sygeplejersker pé de 7 intensive afdelinger var pa forhand skriftligt informeret om
observationerne, og inden start pa dagens arbejde blev det igen kort gennemgéet hvordan
observationerne skulle forega.

Skensmaessigt var ca. 85% af de patienter, de observerede sygeplejersker passede, lagt i
kunstigt koma. For at tilgodese at patienterne muligvis stadig kunne here hvad der foregik,

fortalte jeg kort om min tilstedevarelse og formélet med at vere pa stuen.

I arbejdet pa en patientstue kan der opsta situationer, hvor sammentref af HH-situationer og
efterfolgende krav om udferelse af HH, vil kunne forekomme. Det kunne f.eks. vere “efter
patientkontakt” hvor der efterfolgende er krav om at HH udferes, og ”for ren/aseptisk
procedure”, hvor der ligeledes for denne procedure er krav om udferelse af HH. I dette og
lignende tilfeelde, bliver der kun registreres én HH-situation, og den HH-situation, der udger

den starste risiko for patienten, registreres.

Data fra observationerne blev indtastet i Epidata til brug for statistiske beregninger, og for at
oge den interne validitet, blev der foretaget dobbeltindtastning af data. Efter genindtastning

af data var der en fejlrate pd 0,39%, som efterfolgende blev tilrettet.

For at minimere det subjektive 1 observationerne, blev der inden opstart af dataindsamlingen
gennemfort et pilotprojekt pa en af de intensive afdelinger. Pilotprojektet foregik ved at jeg
sammen med en kollega, der ligesom jeg selv har en specialuddannelse i infektionshygiejne
og er uddannet ledende auditor indenfor styring af infektionshygiejne i sundhedssektoren,
observerede 6 sygeplejersker i deres arbejde pa patientstuerne. De 6 observationer af hver 20
minutters varighed resulterede 1 32 mulige HH-situationer. Efter hver endt observation blev
de to resultater ssammenlignet for at se om det var samme type af HH-situation, der var
observeret, samt om HH var korrekt udfert. Ved observation af den 4. sygeplejerske var der
én enkelt afvigelse mellem os to observaterer i form af en overset situation, hvilket

resulterede i en interobservationel rate pa 96,9%.
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Da dette niveau blev fundet acceptabelt, blev der ikke foretaget flere observationer i

pilotprojektet.

For at undersoge antallet af NI pa de 7 intensive afdelinger i Region Nordjylland, blev der
planlagt preevalensundersegelse af de 4 hyppigste NI hos samtlige indlagte patienter,
delstudie 2. For at gge validiteten i undersegelsen blev der foretaget i alt to
prevalensundersogelser 1 hver intensiv afdeling (en udvalgt dag i henholdsvis november
2010 og januar 2011). Det blev sikret, at samme patient ikke indgik i begge praevalens-
undersogelser.

Der foretages ikke en rutinemessig registrering af NI hos indlagte patienter, hvorfor eneste
mulighed for at finde en patient med NI er ved at gennemgd patientens journal. Der var til
dette formal udarbejdet et registreringsskema, bilag 2.

Praevalensundersogelserne af NI blev derfor foretaget ved journalgennemgang og Statens
Serum Institut’s definitioner af de 4 hyppigste NI blev anvendt [20]. Beregningen af
prevalensproportionen af NI skete pa baggrund af antallet af patienter med NI ud af det

samlede antal patienter, der indgik i praevalensundersogelsen.

En case-kontrolundersggelse anvendes til estimering af antallet af indleggelsesdage og
udgifter til patienter med nosokomiel pneumoni (case), i forhold til patienter uden
nosokomiel pneumoni (kontrol). Da patienter, med en af de ovrige NI, ved sammenligning
kan influere pa antallet af indleeggelsesdage og udgifter i forbindelse med nosokomiel
pneumoni, udelukkes disse bade som case- og kontrol-patienter.

En case-patient matches med en kontrol-patient, der har samme ken, ingen NI og samme
Simplified Acute Physiology Score II (SAPS),+/- 5%, [21 — 23]. Case-patienter er patienter,
der ved praevalensundersegelserne er registreret med nosokomiel pneumoni, mens kontrol-
patienter er fundet ved journalgennemgang, samt ved at indtaste 15 SAPS-parametre i en
webbaseret SAPS beregner [23].

SAPS er et scoringssystem, der ved hjaelp af 12 fysiologiske variabler samt alder,
indleeggelsestype og tilstedevarelse af kroniske sygdom, er beregnet til at klassificere
sverhedsgraden af intensive patienters sygdom og pd grundlag af SAPS at beregne en
forventet mortalitetsrate. SAPS kan kun anvendes til patienter > 16 &r og skal beregnes

indenfor de forste 24 timer pé intensiv afdeling. Se bilag 3.
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SAPS er valgt til matchning af de to patientkategorier, patienter med nosokomiel pneumoni
og patienter uden en NI, for pd denne méde at kunne sammenligne en evt. forskel i antallet af
indleeggelsesdage og udgifter i forbindelse med indleggelse, uden at denne forskel skyldes
den intensive svarhedsgrad.

Indleggelsesdage telles som forste indleggelsesdag pa intensiv afdeling og indtil
udskrivelse/ded. Estimering af udgifter sker pa baggrund af Diagnose-relaterede grupper’s
takster (DRG-takster), der fremkommer fra forste kontakt med en intensiv afdeling og indtil
udskrivelse/ded.

Differencen i antallet af indleggelsesdage hos en patient med nosokomiel pneumoni og en
patient uden en NI, beregnes ud fra differencen i det totale antal indleeggelsesdage fra forste
indleggelsesdag pa intensiv afdeling og indtil udskrivelse/ded.

De DRG-takster, der fremkommer ved forste kontakt med intensiv afdeling og indtil
udskrivelse/ded, benyttes til at ansld omkostningerne i forbindelse med indleggelsen for hver
enkelt patient. Da patienter sjeldent er ferdigbehandlet nar de overflyttes fra intensiv
afdeling til en stamafdeling, benyttes disse sammenlagte DRG-takster. For matchede
patienter beregnes differencen i det samlede DRG-beleb fra forste indleeggelse pd intensiv
afdeling og indtil udskrivelse/ded, og anvendes som estimat for ekstraomkostninger i
forbindelse med nosokomiel pneumoni.

For at fa en korrekt sammenligning af DRG-taksterne, er samtlige DRG-takster beregnet i

2011-niveau.
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2.2. Datakilder og -indhold

Tabel 3. Datakilder og dataindhold.

Datakilde Dataindhold

Journaler og kardex pa indlagte intensivpatienter Afdeling
Keon
Diagnose(r)
Identifikation af NI eller ¢j
Type af NI
e urinvejsinfektion
e pneumoni
e  postoperativ dyb infektion
o septikemi/bakteriemi
Manuelt ventileret
Kateter & demeure
Indlaeggelsesdato/overflytning til
intensiv afdeling
Dato for overflytning fra intensiv
afdeling til stamafdeling
Udskrivelsesdato/ded.
SAPS parametre "'

Observationsstudie af HH Afdeling

Sygeplejerskens anciennitet i faget

Compliance af korrekt udfert HH:
e for patientkontakt
e for ren/aseptisk procedure
e efter risiko for vad

forurening

e cfter patientkontakt
o efter kontakt med

patientomgivelserne
konomikontoret i Region Nordjylland DRG-takster fra 1. indleggelses-
(Sundhedsstyrelsen) dag pé intensiv afdeling og indtil
udskrivelse/ded

note 1: Se bilag 3

2.3. Metoder til dataanalyse
Compliance af korrekt udfert HH beregnes som antal observerede HH-situationer med

korrekt udfert HH, divideret med antal observerede situationer hvor HH er pdkraevet [4]. Der
beregnes ligeledes en compliance for hver af de 5 situationer, hvor HH er pakravet. Outcome
fra observationsstudiet dikotomiseres 1 “korrekt HH” og “’ikke korrekt HH” og eksponering,
hvilket vil sige type af hygiejnekontaktperson, specialiseringsniveau samt handhygiejne-
compliance 1 afdelingerne, dikotomiseres ligeledes.

Ved hjlp af Fisher’s exact testes der for signifikant forskel mellem grupperne.
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For hver af de 5 HH-situationer, samt samlet for alle 5 HH-situationer, beregnes odds ratio
for at HH-situationen udferes korrekt i forhold til den anvendte reference. Dette gores for
henholdsvis type af hygiejnekontaktperson, specialiseringsniveau samt

hindhygiejnecompliance 1 afdelingerne.

Da compliance er sterkt hojreskev 1 grupperne; observerede sygeplejersker i afdelinger med
en afdelingssygeplejerske som hygiejnekontaktperson (ASH) versus en menig sygeplejerske
som hygiejnekontaktperson (MSH); observerede sygeplejersker pa almen intensiv afdelinger
versus special intensiv afdeling, anvendes Mann-Whitney’s test til at undersege for forskel
grupperne imellem.

Med Kruskall-Wallis test underseges det, om der er signifikant forskel i compliance af
korrekt udfert HH hos sygeplejerske med henholdsvis kort, mellem og lang anciennitet i
sygeplejefaget.

Den samlede pravalensproportion af de 4 hyppigste NI beregnes som antallet af patienter
med NI divideret med antallet af indlagte patienter.

Med Fisher’s exact testes der for signifikant forskel i forekomsten af hver af de 4 hyppigste
NI i afdelinger, med henholdsvis ASH og MSH; special intensiv afdeling og almen intensiv
afdeling, samt mellem afdelinger med hej henholdsvis lav compliance af korrekt udfert HH.
Heoj compliance defineres som > 90 %.

Den relative risiko (RR) for at en patient erhverver en NI i forhold til den anvendte reference,

i de n@vnte inddelinger af afdelingerne, beregnes ligeledes.

De patienter, der indgar i prevalensundersogelserne, dikotomiseres i henholdsvis patienter
med NI og uden NI, og der testes for signifikant forskel i antal patienter med og uden NI i
afdelinger med MSH eller ASH; mellem almen intensiv afdeling og special intensiv afdeling
og mellem afdelinger med hgj henholdsvis lav compliance af korrekt udfert HH.

Da alder 1 grupperne, patienter uden og med en nosokomiel infektion, ikke er normalfordelte,
anvendes Mann-Whitney’s test for at undersege om alder har indflydelse péd, om patienten

har erhvervet en nosokomiel infektion eller e;j.
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For at beregne en evt. differens i antallet af indleeggelsesdage for patienter med nosokomiel
pneumoni og patienter uden en af de 4 typer af NI, laegges antallet af indleggelsesdage
sammen for hver at de to patientkategorier og divideres med det samlede antal patienter 1
hver af de to patientkategorier. Herved fés et gennemsnitligt antal indleeggelsesdage for hver
af de to patientkategorier, som efterfolgende traekkes fra hinanden, hvorved differencen i

antallet af indleggelsesdage for de to patientkategorier fremkommer.

For at estimere udgiften i forbindelse med nosokomiel pneumoni, leegges DRG-takster fra
forste indleggelsesdag pd en intensiv afdeling sammen med de DRG-takster, der optraeder
indtil udskrivelse eller dod.

Denne beregning foretages for patienter med nosokomiel pneumoni og patienter uden en af
de 4 typer af NI, hvorefter hver af de to summer divideres med antallet af patienter i hver af
de to patientkategorier. Den gennemsnitlige DRG-takst for hver patientkategori traekkes
herefter fra hinanden, og estimatet for udgiften til en gennemsnitlig patient med nosokomiel

pneumoni fremkommer.

Til samtlige statistiske analyser og tests er Stata IC version 11.0 anvendt, og

signifikansniveauet blev sat til p < 0,05. Estimater er angivet med 95% sikkerhedsintervaller

(CI).

2.4. Godkendelse og etik
I projektet indgér der ikke biomedicinske og kliniske aspekter, hvorfor det ikke sendes til

etisk godkendelse. Opbevaring af data er godkendt af og sker efter gaeldende regler hos
Datatilsynet (journal nr.: 2010-41-5372).
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3. Resultater

3.1. Handhygiejneaudit

Observationsstudiet foregik pa 7 forskellige intensive afdelinger, fordelt pa i alt 5 matrikler.
De 7 intensiv afdelinger har forskellige patientkategorier indlagt, men kan groft inddeles 1 4
almen intensiv afdelinger (medicinsk/kirurgisk) og 3 special intensiv afdelinger, hvor
specialerne er thoraxkirurgi, neurokirurgi og bern.

I observationsstudiet indgik i alt 105 sygeplejersker, alle kvinder, og heraf var 57% ansat i
afdelinger med MSH, og 43% var ansat i afdelinger med ASH.

De ialt 105 sygeplejersker blev hver observeret i 20 minutter og med en samlet
observationstid pa i alt 35 timer (5 timer/afdeling). Der blev i alt observeret 623 situationer
hvor HH skulle udferes, hvilket svarer til et gennemsnit pa 5,9 HH-situation pr. observeret
sygeplejerske. Det gennemsnitlige antal HH-situationer i de to typer afdelinger var for
henholdsvis afdelinger med ASH pé 5,9 HH-situation pr. observeret sygeplejerske, mens det
for afdelinger med MSH var 6,0 HH-situation pr. sygeplejerske.

I de dagvagter observationsstudiet af HH fandt sted, var sygeplejerske — patient ratio 1:1.
Denne sygeplejerske — patient ratio gjorde sig geldende 1 samtlige intensive afdelinger.
Compliance af korrekt udfert HH samt karakteristika for de 7 intensive afdelinger i

forbindelse med observation af HH, er beskrevet i tabel 4.

Tabel 4. Compliance af observation for korrekt udfert handhygiejne samt karakteristika for
alle 7 intensive afdelinger.

Intensiv Antal Antal Type Type  Antal HH OR p-veerdi

Afdeling SPL SPL kontakt- Afd. HH- compliance, %  Afd.3=1

(Afd.) obser- ansat person situatio- (95% CI) Ref. =

veret ner 95% CI) Afd. 3

85,4 0,34 *

Afd. 1 15 42 MSH SIA 89 (76,3-92,0%) (0,09 1,08) 0,049
84,4 0,32 *

Afd. 2 15 50 ASH SIA 90 (75,3-91,2%) (0,08 - 0,99) 0,031
94,5

Afd. 3 15 59 MSH SIA 91 (87,6-98,2%) 1,0
78,5 0,21 *

Afd. 4 15 64 MSH AIA 79 (67,8-86,9%) (0,06 - 0,65) 0,003
87,1 0,39

Afd. 5 15 27 ASH AIA 85 (78,0-93,4%) (0,10 - 1,30 0,116
87,8 0,42

Afd. 6 15 45 ASH AIA 90 (79,2-93,7%) (©.11-1,38) 0,124
74,7 0,17 *

Afd. 7 15 40 MSH AIA 99 (65,0-82.9%) (0,05 — 0,49) 0,000
84,6

Total 105 327 623 (81,5-87,3%)

" signifikant

Note: SPL: sygeplejersker; MSH: menig sygeplejerske hygiejnekontaktperson; ASH: afdelingssygeplejerske hygiejnekontaktperson;
SIA: special intensiv afdeling; AIA: almen intensiv afdeling; HH: handhygiejne.
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Den gennemsnitlige anciennitet blandt de observerede sygeplejersker var 14,5 r, og den
gennemsnitlige anciennitet i de enkelte intensive afdelinger varierede fra 11,6 &r — 17,3 ér,

mens der i ancienniteten for de enkelte sygeplejersker var en spredning fra 1 ar til 37 ar.

De 5 HH-situationer i WHO’s "My five moments for hand hygiene” [4] blev observeret og
registreret, samt om der blev anvendt handsker.

Af de 1 alt 623 observerede situationer hvor HH skulle udferes, blev de 1 527 af tilfeldene
udfort korrekt, hvilket hos samtlige 105 observerede sygeplejersker svarer til en compliance

for korrekt udfert HH pa 84,6%.

Da andelen af observerede sygeplejersker i de 7 intensive afdelinger ikke er ens, beregnes,
med reference til de 15 observerede sygeplejersker/afdeling, det veegtede estimat af
compliance for korrekt udfert HH ud af det samlede antal sygeplejersker ansat i de enkelte
afdelinger. Det vagtede estimat for compliance af korrekt udfert HH, for sygeplejersker pé
intensiv afdelinger i Region Nordjylland, er beregnet til 84,7%.

Laveste og hejeste compliance for korrekt udfert HH var for de enkelte intensive afdelinger
pa henholdsvis 74,7% og 94,5%. Blandt de observerede sygeplejersker var spredningen af
compliance for korrekt udfert HH mellem 25% - 100% og andelen af det totale antal

sygeplejersker, der havde en compliance pa 100% var 53,3%.

I de 3 intensive afdelinger, hvor ASH, var compliance for korrekt udfert HH 86,4% , og
andelen af sygeplejersker, der havde en compliance pa 100%, var 62,2%.

Compliance i de 4 intensive afdelinger hvor MSH, var 83,2%, og andelen af sygeplejersker,
der havde en compliance pd 100%, var 46,7%. I figur 1 fremgér compliance for korrekt

udfert HH, fordelt pé type af hygiejnekontaktperson.
Der er ikke signifikant forskel i antallet af korrekt udfert HH-situationer i intensive

afdelinger med henholdsvis ASH og MSH, se tabel 5. I de to typer af afdelinger, er der
ligeledes ikke signifikant forskel i1 antallet af sygeplejersker, der har en compliance pa 100%.
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Figur 1. Fordeling af de enkelte sygeplejerskers compliance for korrekt udfert handhygiejne;
menig sygeplejerske og afdelingssygeplejerske som hygiejnekontaktperson.

Menig j hygiejnekor p i j hygiejnekor

Density
4

°© T T T T T T T T T T
20.00 40.00 60.00 80.00 100.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

Compliance for korrekt udfert HH (%)
Graphs by type kontaktperson

Note: HH: handhygiejne.

Ved analyse af observationsdata for forskel i antallet af korrekt udfert HH i de 5 HH-
situationer, 1 henholdsvis afdelinger med ASH og MSH, ses der i HH-situationen “efter
kontakt med patientomgivelser” signifikant flere korrekt udferte HH i afdelinger med ASH.
I HH-situationen, “for patient kontakt™ var compliance 1 afdelinger med ASH hgjere end i
afdelinger med MSH. Forskel var ikke signifikant.

De observerede sygeplejersker i afdelinger med MSH, havde en hgjere compliance i HH-
situationerne “’for ren/aseptisk procedure” og “efter patientkontakt™ end i1 de afdelinger med
ASH. Forskellen var dog ikke signifikant. ”Efter risiko for vad forurening” havde
sygeplejersker 1 begge typer af afdelinger samme compliance pé 83,5%, se tabel 5.

Inddeles de 7 intensive afdelinger i to grupper efter hvilket speciale de har, og ikke efter type
af hygiejnekontaktperson, sd var der i special intensiv afdeling signifikant flere korrekt
udforte HH-situationer end 1 almen intensiv afdeling. De observerede sygeplejerske i special
intensiv afdeling havde ligeledes signifikant flere korrekt udferte HH “efter patient kontakt”
end de observerede sygeplejerske i1 almen intensiv afdeling. Andelen af korrekt udfert HH i
de ovrige 4 HH-situationer var ligeledes hgjere hos sygeplejerske i special intensiv afdeling

end hos sygeplejerske i almen intensiv afdeling, dog ikke signifikant. Se tabel 5.
Tabel 5 opsummerer compliance for hver af de 5 HH-situationer, samt den totale compliance

for alle HH-situationer, for henholdsvis ASH og MSH; special intensiv afdeling og almen

intensiv afdeling samt afdelinger med hej og lav compliance.
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Tabel 5. Compliance for korrekt udfert hdndhygiejne for hver af og total for de 5 hind-

hygiejnesituationer, samt p-vaerdi og OR 1 forhold til type af hygiejnekontaktperson,

specialiseringsniveau samt hdndhygiejnecompliance 1 afdelingerne.

Fer patient- Feor Efter risiko Efter patient Efter kontakt Total — alle 5
ontakt ren/aseptis or v ontakt med patient- n iejne
kontak /aseptisk for vid kontak d pati handhygiej
procedure forurening omgivelser situationer
Hygiejnekontakt-
person
ZISH i 82,2% 72,6% 83,5% 94,8% 85,1% 83,2%
(9‘;';1’ C‘*}‘)‘“ (67,9-92,0%)  (60,9-82,4%)  (754-89,7%) (85,6 —98,9%) (74,3 -92,6%) (79,0 — 87,0%)
(]
éig lance 92,3% 69,4% 83,5% 93,8% 97,5% 86,4%
(950/" Cll) (74,9-99,1%) (54,6 -81,7%) (73,9 —90,7%) (85,0 — 98,3%) (86,8 — 99,9%) (81,7 —90,3%)
(]
p-vaerdi 0,307 0,839 1,000 1,000 0,050 0,313
OR (95% CI) 0,39 1,17 1,00 1,20 0,15 0,78
ASH=1 (0,04 —2,19) (0,48 —2,78) (0,43 —2,26) (0,19 - 8,56) (0,00 - 1,12) (0,48 —1,25)
Specialiserings-
niveau
zIA i 88,5% 72,4% 88,4% 100,0% 94,2% 88,1%
(9‘;';1’ C“’}')‘ce (69,8-97,6%) (59,1 -83,3%)  (79,7—-943%) (92,6 100,0%) (84,1-98.8%)  (83,7—91,8%)
(1}
éIA i 84,4% 70,3% 79,8% 90,7% 83,6% 81,9%
(9‘;';1’ C‘*}‘)‘“ (70,5-93,5%)  (57.6—81,1%)  (71,3-86,6%) (81,7 —96,2%) (71,2-922%)  (77,4—85,7%)
(]
p-veerdi 0,736 0,843 0,126 0,042 0,204 0,034"
OR (95% CI) 0,71 0,90 0,52 0,00 0,36 0,61
SIA =1 (0,101 —3,51) (0,38 —2,13) 0,21 -1,23) (0,00 — 0,80) (0,06 —1,63) (0,37 -0,98)
HH-compliance i
afdelingerne
HH hgj
compliance. 90,0% 93,8% 96,7% 100,0% 88,9% 94,5%
Compliance (55,5-99,7%)  (69,8-99,8%)  (82,8-99,9%) (80,5 —100,0%) (65,3 —98,6%) (87,6 — 98,2%)
(95% CI)
HH lav
compliance. 85.2% 67,9% 81,2% 93,4% 89,9% 82,9%
Compliance (73.8-93,0%)  (58,2-76,6%) (74,5 86,8%) (86,9 —97,3%) (81,7 —95,3%) (79,4 — 86,0%)
(95% CI)
p-veerdi 1,000 0,038 0,034 0,592 1,000 0,003
OR (95% CI). 0,64 0,14 0,15 0,00 1,11 0,28
HH haj (0,01 -5,79) (0,00 — 1,00) (0,00 —0,98) (0,00 - 3,38) 0,11 -6,14) (0,09 -0,71)

compliance = 1

" signifikant

Note: MSH: menig sygeplejerske hygiejnekontaktperson; ASH: afdelingssygeplejerske hygiejnekontaktperson; SIA: special intensiv
afdeling; AIA: almen intensiv afdeling; HH lav compliance: korrekt udfert hdndhygiejne < 90%; HH hej compliance: korrekt udfort
handhygiejne > 90%.

I de HH-situationer, der blev udfert korrekt, var der 1 afdelinger med ASH anvendt

handdesinfektion i1 93,0 % af tilfeeldene og handvask i de resterende 7,0%.
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I afdelinger med MSH er handdesinfektion anvendt i 88,6% og hindvask i1 11,4% af
tilfeeldene. I afdelinger, hvor MSH eller ASH, er der ikke signifikant forskel i antallet af HH-
situationer, hvor handdesinfektion eller handvask er anvendt.

Handsker blev anvendt af personalet 1 62,9% af de 1 alt 623 observerede HH-situationer.

Afd. 3, der har den hejeste compliance af korrekt udfert HH, har med undtagelse af Afd. 5 og
Afd. 6 signifikant flere korrekt udforte HH-situationer end de @vrige intensive afdelinger.
Ved at dikotomisere compliance for korrekt udfert HH i hej og lav, ses der i gruppen med
hgj compliance signifikant flere korrekt udferte HH, end i gruppen med lav compliance, se
tabel 5.

Inddeles de observerede sygeplejerskers anciennitet i 3 grupper, ”0 < - < 104r”, < 10 - <20
ar” og ” <20 - <40 ar”, ses der i de tre grupper ikke signifikant forskel i compliance for
korrekt udfert HH.

I anciennitetsgruppen 70 < - < 10 ar” var der 1 afdelinger hvor ASH, signifikant flere af de
observerede sygeplejersker, der havde en compliance for korrekt udfert HH pd 100%, end
observerede sygeplejersker med tilsvarende anciennitet i afdelinger med MSH.

Der var signifikant flere af de observerede sygeplejerske i special intensiv afdeling, med en
anciennitet pa < 20 - <40 ar, der havde en compliance pa 100% end blandt sygeplejerske i
almen intensiv afdeling med tilsvarende anciennitet.

I afdelinger med hej og lav compliance af korrekt udfert HH, var der ikke signifikant forskel

1 antallet af sygeplejersker, der havde en compliance pa 100%.

3.2. Preevalensundersogelse af nosokomielle infektioner
Pravalensundersogelserne foregik pa de samme 7 intensive afdelinger, hvor der blev

foretaget HH-audit. Pa dagene for praevalensundersegelse af NI, blev det hos alle indlagte
patienter ved gennemgang af journal, registreret om de havde en NI eller ej, og 1 de tilfelde
hvor patienten havde en NI, ligeledes type(r) af NI. De 4 typer NI der blev registreret var
urinvejsinfektion, pneumoni, postoperativ dyb infektion og septikemi/bakterieemi.
Derudover blev det ogsé registreret om patienterne var manuelt ventileret/tilsluttet respirator,

og om der hos patienterne var anlagt et kateter 4 demeure/kateter i urinbleren.
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I prevalensundersegelsen i november 2010 indgik 40 patienter, og der blev hos 14 af de
indlagte patienter registreret i alt 18 NI. I november var den samlede pravalensproportion af
patienter med NI 35,0%. I preevalensundersegelsen i januar 2011 indgik 33 patienter, og der
blev hos 12 af de indlagte patienter registreret i alt 16 NI. Den samlede pravalensproportion
af patienter med NI var i januar 2011 36,4%.

Kumulation af de to prevalensunderseggelser giver en samlet preevalensproportion af

patienter med NI, hos de i alt 73 registrerede patienter, pa 35,6%.

Karakteristika for de enkelte afdelinger samt antal NI og den kumulerede praevalens-

proportion af patienter med NI fremgar af tabel 6.

Tabel 6. Preevalensproportioner af nosokomielle infektioner kumuleret for
nov. 2010 og jan. 2011 samt karakteristika for de 7 intensive afdelinger.

Intensiv Antal Antal PTTi  Antal Antal Antal Praevalens-

Afdeling | senge- praeva- PTT PTT NI i alt proportion af PTT

(Afd.) pladser lensunder- med med med NI %

sogelserne én NI to NI 95% CI)

0,0

Afd. 1 4 8 0 0 0 (0,0 — 36,9%)
20,0

Afd. 2 7 10 2 0 2 (2,5% — 55,6%)
56,3

Afd. 3 8 16 7 2 11 (29,9 - 80,2%)
28,6

Afd. 4 8 14 3 1 5 (8.4 38.1%)
28,6

Afd. 5 5 7 0 2 4 (3,7 - 71,0%)
60,0

Afd. 6 7 10 3 3 9 (26,2% — 87,8%)
37,5

Afd. 7 5 8 3 0 3 (8,5% — 75,5%)
35,6

Total 44 73 18 8 34 (24,7 - 47,7%)

Note: PTT: patienter; NI: nosokomiel infektion.

I prevalensundersggelsen for november 2010 og januar 2011, var der ikke signifikant forskel
1 antallet af patienter med NI. Der var ligeledes ikke signifikant forskel i antallet af hver af de
4 typer NI i prevalensundersggelserne for november 2010 og januar 2011.

Den relative fordeling og antallet af de 4 typer NI ved pravalensundersogelserne i november

2010 og januar 2011 fremgar af tabel 7.
Aldersgennemsnittet af de patienter, der indgik i prevalensundersegelserne var 61,9 ir og

fordelt pa 34 kvinder og 39 mand. Aldersspredningen spaendte fra 1 ar til 89 ar. Beregnes

aldersgennemsnittet uden den ene 1-arige der indgik i prevalensundersogelserne, var
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aldersgennemsnittet 62,8 ir. Der blev registreret 26 patienter med NI og deres

gennemsnitlige alder var 68,5 4r.

Tabel 7. Preevalensundersogelsernes relative fordeling og antallet af nosokomielle

infektioner, samt p-vaerdi.

Type af November 2010 Januar 2011 p-veerdi Kumuleret nov. 2010
nosokomiel Antal Antal og jan. 2011.
infektion (%) (%) Antal
(%)
3 3 6
UVI (16,7) (18,8) 1,000 (17,6)
(95% CI 3,6 — 41,4%) (95% CI 4,0 —45,6%) (95% CI 6,8 —34,5%)
12 9 21
PNE (66,7) (56,3) 0,725 (61,8)
(95% CI1 41,0 — 86,7%) (95% CI129,9 — 80,2%) (95% C1 43,6 — 77,8%)
1 2 3
PDI (5,6) (12,5) 0,591 (8,8)
(95% C10,1 —27,3) (95% CI 1,6 — 38,3%) (95% CI 1,9 —23,7%)
2 2 4
SE/BA (11,1) (12,5) 1,000 (11,8)
(95% CI 1,4 —34,7%) (95% CI 1,6 — 38,3%) (95% CI 3,3 -27,5%)
18 16 34
Total (100) (100) 0,817 (100)

(95% CI 81,5 —100,0%)

Praevalensproportion 35,0%
af patienter med NI (95% C120,6 — 51,7%)

(95% CI1 79,4 — 100,0%)

36,4%
(95% CI 20,4 — 54,9%)

(95% CI 89,7 —100,0%)

35,6
(95% CI 24,7 — 47,7%)

Note: UVI: urinvejsinfektion; PNE: pneumoni; PDI: postoperativ dyb infektion; SE/BA: septikaemi/bakterieemi;

NI: nosokomiel infektion.

Aldersgennemsnittet hos de 47 patienter i preevalensundersggelserne, der ikke havde NI, var

péd 58,2 dr.

For aldersfordeling hos patienter henholdsvis uden og med NI, se figur 2.

Figur 2. Aldersfordeling hos patienter, henholdsvis uden og med nosokomiel infektion, ved

prevalensunderseggelserne.
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I prevalensundersogelserne var der 11 kvinder og 15 mand, der havde en NI. Der var ikke
signifikant forskel i antallet af mand og kvinder, der blev registreret med NI.
Pravalensundersogelserne viste at 21 ud af de 26 patienter, der havde en NI, blev registreret
med pneumoni, hvilket svarer til 80,8%. Af de 21 patienter der blev registreret med
nosokomiel pneumoni var 8 kvinder og 13 mand, og deres aldersgennemsnit var 69,6 ar.
Der var ikke signifikant forskel pa alder hos patienter med og patienter uden NI.

P-verdien er dog beregnet til 0,058.

I alt blev 8 patienter registreret med 2 NI, svarende til 30,8% ud af patienter med NI.

I afdelinger med MSH, var den samlede pravalensproportion af patienter med NI for begge
prevalensunderseagelser pd 34,8%, mens prevalensproportionen af patienter med NI 1
afdelinger med ASH, var pa 37,0%.

I afdelinger hvor MSH eller ASH, er der i den kumulerede praevalensundersegelse ikke
signifikant forskel i antallet af patienter med NI, og ligeledes heller ikke signifikant forskel i
antallet af hver af de 4 typer af NI.

Ved test for signifikant forskel i antal patienter med NI i henholdsvis special intensiv
afdeling og almen intensiv afdeling, samt afdelinger med hoj og lav compliance af HH er

p > 0,05, hvorfor der i disse afdelingstyper heller ikke blev set en signifikant forskel. Det
samme er geldende for hver af de 4 typer NI, hvor der i de n@vnte inddelinger af afdelinger

ikke ses signifikant forskel i antallet af de 4 typer NI.

Tabel 8 resumerer det samlede resultat af praevalensundersegelserne i forhold til antal af de 4
typer NI, antal patienter med NI, prevalensproportion og RR, athengig af inddeling af de

intensive afdelinger.

Der var signifikant flere patienter med nosokomiel pneumoni i afdelinger med hgj
compliance af korrekt udfert HH end i afdelinger med lav compliance af korrekt udfert HH.
Ved gvrige sammenligninger 1 afdelinger med hej og lav compliance af korrekt udfert HH,
ses der ikke signifikant forskel. Dog blev der i afdelinger med hej compliance af korrekt
udfert HH registreret hvad der svarer til 89% flere patienter med NI, end i afdelinger hvor

compliance var lav.
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Tabel 8. Fordeling af antallet af de 4 typer nosokomielle infektioner, antal patienter med
nosokomiel infektion, pravalensproportion og RR i forhold til type af hygiejnekontakt-
person, specialiseringsniveau samt hdndhygiejnecompliance i afdelingerne.

Antal Antal Antal Antal Antal  Antal Antal Praevalensproportion RR
UVI PNE PDI SE/BA NIi patienter  patienter  af patienter med 95% CI)
alt med NI ialt NI
(95% CI)
Hygiejne-
kontaktperson
34,8%
MSH 3 11 2 3 19 16 46 21,4-502%) 1,00
37,0% 1,06
ASH 3 10 1 1 15 10 27 (19.4 - 57.6%) (0,57 - 1,97)
p-veerdi 1,000
Specialiserings-
niveau
32,4%
SIA 1 10 1 1 13 11 34 (17,4 50,5%) 1,00
38,5% 1,13
AIA 5 11 2 3 21 15 39 (23.4- 55,4%) (0,73 - 1,74)
p-veerdi 0,631
HH-compliance
i afdelingerne
HH hej 56,3%
compliance ! ¢ ! ! i 2 b (29,9 — 80,2%) LY
HH lav 29,8% 0,77
compliance 3 13 2 3 23 17 37 (18,4 — 43,4%) (0,57 -1,04)
p-veerdi 0,076

Note: MSH: menig sygeplejerske hygiejnekontaktperson; ASH: afdelingssygeplejerske hygiejnekontaktperson; SIA: special intensiv
afdeling; AIA: almen intensiv afdeling; HH-compliance: hdndhygiejnecompliance; HH lav compliance: korrekt udfert handhygiejne
< 90%; HH hej compliance: korrekt udfert handhygiejne > 90%; NI: nosokomiel infektion; UVI: urinvejsinfektion; PNE: pneumoni;
PDI: postoperativ dyb infektion; SE/BA: septikami/bakteriemi.

Af de 73 patienter, der indgik i1 praevalensundersogelserne, var der i alt 53 patienter der blev

manuelt ventileret. Der blev ved pravalensundersogelserne registreret 21 patienter med

pneumoni, hvoraf de 20 patienter blev manuelt ventileret. Praevalensproportionen af

patienter, der blev manuelt ventileret og registreret med pneumoni, var pa 37,7%.

Der var signifikant flere patienter, der blev manuelt ventileret og registreret med pneumoni,

end patienter, der ikke blev manuelt ventileret og registreret med pneumoni. RR er beregnet

til 1,5 (95% CI 1,2 — 1,9).

I alt havde 61 patienter i preevalensundersegelserne kateter & demeure, og af de 6 patienter,

der blev registreret med urinvejsinfektion, havde alle 6 patienter kateter 4 demeure.

Pravalensproportionen af patienter med kateter & demeure og som blev registreret med

urinvejsinfektion, var pé 9,8%.
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3.3. Estimering af indleeggelsesdage og udgifter i forbindelse med nosokomiel
pneumoni

Case-kontrolundersogelsen af henholdsvis patienter med nosokomiel pneumoni og patienter

uden NI, ligger til grund for estimeringen af indleeggelsesdage og udgifter i forbindelse med

nosokomiel pneumoni.

Ved prevalensundersogelserne blev der i alt registreret 21 patienter med nosokomiel
pneumoni, hvoraf der hos 6 af patienterne yderligere blev registreret med en af de gvrige NI,
hvorfor disse patienter udgik fra undersegelsen. Da det indtil 3. maj 2011 ikke var lykkes at
finde en kontrol-patient med en SAPS pé 59, udgik case-patienten til estimering af
indleggelsesdage og udgifter. Derudover var DRG-taksterne for en kontrol-patient ikke
ferdigregistreret, hvorfor bade case- og kontrol-patient udgik fra undersegelsen.

Til estimering af indleeggelsesdage og udgifter 1 forbindelse med nosokomiel pneumoni
indgik sdledes i alt 13 case- og 13 kontrol-patienter.

Tabel 9 viser samtlige 13 match af case- og kontrol-patienter, samt differens i antallet af

indleggelsesdage og DRG-udgifter.

Tabel 9. Match af case- og kontrol-patienter med kon og SAPS, samt differens i antal
indleggelsesdage og DRG-udgifter.

Case-patient. Kontrol-patient. Differens i antal Differens i
Match nr. Kon og Kon og indlzeggelses- DRG-udgifter
SAPS SAPS dage (Kr.)

21 M 30 K31 -37 -279.431
18 M 49 M 52 -24 -336.686
10 K21 K23 -14 -376.795
11 M 42 M 41 -6 0
6 K41 K 42 -3 216.223
8 M 36 M 37 2 152.833
15 M 32 M 32 7 -236.375
2 K 47 K 44% 8 236.375
17 M35 M 361 9 0
20 M 38 M 39% 21 333.769
7 M 21f M 20 23 247.733
12 K 69F K 681 40 389.311
3 M 52% M 49 48 -55.067

I alt 74 291.890

Note: M: mand; K: kvinde; f: patienten udskrives som ded; SAPS: Simplified Acute Physiology Score.
Hvor differencen i antal indleeggelsesdage eller DRG-takster er beskrevet med — foran, har kontrol-patienten henholdsvis flere
indleggelsesdage og/eller storre DRG-udgift end case-patienten.

Det gennemsnitlige antal indlaeggelsesdage for case-patienterne var 31 dage, og antallet for

kontrol-patienterne var 25 dage.

Patienter med nosokomiel pneumoni har i dette projekt 6 ekstra indlaeggelsesdage i forhold

til patienter uden en NI.
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Den gennemsnitlige udgift pr. indleggelsesdag samt differencen i udgifter, for henholdsvis

case- og kontrol-patienter, fremgér af tabel 10.

Tabel 10. Total antal indleeggelsesdage, gennemsnitlig antal
indleggelsesdage, DRG-udgifter og udgift pr. dag for henholdsvis
case- og kontrol-patienter samt differensen mellem dem.

Antal Gennemsnitlig DRG-udgift Gennemsnitlig
indlzeggelses-  antal indlzeggelses- udgift pr. dag
dage dage (Kr.) (Kr.)
Case- 400 31 4.034.958 10.087
patienter
Kontrol- 326 25 3.743.068 11.482
patienter
Differens mellem
case- og kontrol- 74 6 291.890 -1.395
patienter

Idet differencen i DRG-udgifterne udger kr. 291.890 og differencen i indlaeggelsesdagene
udgoer 74 dage, jvf. tabel 10, s& belober den marginale omkostning pr. indleggelsesdag, til
patienter med nosokomiel pneumoni i forhold til patienter uden en NI, sig séledes til kr.
3.944/dag.

Forholdet mellem differencen i antallet af indleeggelsesdage og differencen i DRG-udgifter
for case- og kontrol-patienter, er ikke proportional, idet DRG-udgiften ikke nedvendigvis
stiger 1 takt med antallet af indleeggelsesdage, se figur 3.

Figur 3. Differencen i indleeggelsesdage og DRG-udgifter hos
case- og kontrol-patienter, ordnet efter differens 1 indleeggelsesdage.

Forholdet mellem differencen i indlaggelsesdage og
DRG-udgifter, case- og kontrol-patient
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Note: Hvor kurverne gar under 0, har kontrol-patienten flere indleeggelsesdage og/eller storre DRG-udgift end case-patienten.
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Selv om der ikke er en direkte ssmmenhang mellem antallet af indleeggelsesdage og DRG-

udgifter, s ses der, nar der ses bort fra nulpunktet, en tendens til at DRG-udgiften stiger 1

takt med antallet af indlaeggelsesdage.

Den gennemsnitlige DRG-udgift for en patient med nosokomiel pneumoni belgb sig til

kr. 310.381 (range kr. 33.933 — 626.951), mens den for en patient uden NI var kr. 287.928
(range kr. 21.417 —410.728). En patient med en nosokomiel pneumoni udleste i1 gennemsnit,
fra indleeggelse pa intensiv afdeling til udskrivelse/ded, kr. 22.453 mere i DRG-takster, i
forhold til en patient uden en NI.

De forste 25 indleeggelsesdage er den gennemsnitlige udgift pr. dag kr. 1.395 billigere for en
patient med nosokomiel pneumoni, i forhold til en patient uden NI, men da en patient med en
nosokomiel pneumoni i gennemsnit har 6 ekstra indleggelsesdage, oger dette deres udgift fra

indlaeggelse pa intensiv afdeling til udskrivelse/ded, med i alt kr. 25.647. Figur 4 illustrerer

beregningen af dette.

Figur 4. Indleggelsesdage og DRG-udgifter for en gennemsnitlig case- og
kontrol-patient.

Indleggelsesdage og DRG-udgift for en
gennemsnitlig case- og kontrol-patient

@ Gennemsnitlig kontrol-patient
B Gennemsnitlig case-patient

DRG-udgift (kr.)

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31
Antal indlaeggelsesdage

Note: a) Arealet viser samlet merudgift pd en gennemsnitlig kontrol-patient indtil udskrivelse/ded: 25 dage x kr. — 1.395 = kr. — 34.875.
b) Arealet viser den samlede merudgift pa en gennemsnitlig case-patient ud over de forste 25 dage: 6 ekstra indleggelsesdage x

kr. 10.087 = kr. 60.522.

29



4. Diskussion

4.1. Handhygiejneaudit og preevalensundersogelse af nosokomielle
infektioner
Da projektets del om hdndhygiejneaudit og preevalensundersogelse af NI er relateret til

hinanden, diskuteres disse samlet i dette afsnit.

Et af projektets formédl var at undersgge, om der 1 Region Nordjyllands 7 intensive
afdelinger, var signifikant forskel pa compliance af korrekt udfert HH, i afdelinger der
henholdsvis har MSH eller ASH.

Derudover var projektets formal ligeledes at undersege, om der i afdelinger med MSH eller
ASH, samt i afdelinger med hgj eller lav compliance af korrekt udfert HH, var signifikant
forskel i antallet af patienter med NI.

Hypoteserne til denne del af projektet var:

e compliance for korrekt udfert HH 1 forhold til "My five moments for hand hygiene”
er signifikant hgjere 1 de intensive afdelinger hvor en menig sygeplejerske er
hygiejnekontaktperson end i afdelinger hvor det er en afdelingssygeplejerske

e der ses signifikant faerre af hver af de 4 hyppigste NI i1 de intensive afdelinger, hvor
en menig sygeplejerske er hygiejnekontaktperson frem for en afdelingssygeplejerske

e pdintensive afdelinger hvor sygeplejepersonalet udviser hgj compliance med ”"My
five moments for hand hygiene” ses der signifikant ferre tilfeelde af hver af de 4

hyppigste NI end pé intensive afdelinger hvor compliance er lav

Opsummering resultaterne for handhygiejneaudit og praevalensundersogelse af nosokomielle
infektioner:

e [ afdelinger med MSH var der ikke signifikant flere af de observerede sygeplejersker,
der udferte korrekt HH 1 forhold til de 5 HH-situationer i "My five moments for hand
hygiene”, end i afdelinger med ASH. I HH-situationen “efter kontakt med
patientomgivelser”, var der i1 afdelinger med ASH signifikant flere af de observerede
sygeplejersker, der udferte korrekt HH end 1 afdelinger med MSH.

e [ forhold til det totale antal HH-situationer, var der signifikant flere sygeplejerske 1
special intensiv afdeling, der udferte korrekt HH end sygeplejerske i almen intensiv

afdeling. I HH-situationen “efter patientkontakt”, udferte sygeplejersker i special
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intensiv afdeling signifikant flere korrekte HH end sygeplejersker i almen intensiv
afdeling.

o [ afdelinger hvor compliance af korrekt udfert HH var > 90%, var der, i forhold til det
totale antal HH-situationer, signifikant flere af de observerede sygeplejersker der
udferte korrekt HH end i afdelinger hvor compliance var < 90%. Béde 1 HH-
situationen “for ren/aseptisk procedure” og “efter risiko for vdd forurening” var der 1
afdelinger med compliance > 90% signifikant flere af de observerede sygeplejersker
der udfert korrekt HH end sygeplejersker i afdelinger hvor compliance var < 90%.

e Der blev generelt observeret lav compliance for korrekt udfert HH i situationen “for
ren/aseptisk procedure”.

e [ afdelinger med MSH og ASH, var der ikke signifikant forskel i antallet af patienter
med NI, samt ligeledes ikke signifikant forskel 1 antallet af patienter med hver af de 4
hyppigste NI.

o Antallet af patienter med pneumoni var signifikant lavere 1 afdelinger hvor
compliance af korrekt udfert HH var < 90%, end i afdelinger hvor compliance

var > 90%.

4.1.1. Intern validitet

Design

Undersegelsen af compliance for korrekt udfert HH, blev gennemfert som et
observationsstudie. Direkte observation er ressourcekravende, men betragtes som den mest
valide metode til bestemmelse af, om HH udferes korrekt i de situationer hvor det er
pakravet [14, 15].

Antallet af observerede sygeplejersker i studiet var begranset til 105, hvilket ved
dikotomisering i forskellige grupper, gav estimater med stor usikkerhed, og tilsvarende store

konfidensintervaller.
En af svaghederne ved observationsstudier kan vere, at den person der observeres, forbedrer

sin adferd pga. at vedkommende er klar over at adfaerden observeres, ogsé kaldet

Hawthorne-effekten. Overestimering af compliance for korrekt udfert HH vil derfor kunne
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forekomme, hvilket er en problematik, der i forbindelse med observation af HH, ligeledes er
set i tilsvarende observationsstudier [14 — 16].

De HH-situationer Hawthorne-effekten specielt vil kunne fa indflydelse p4, er de situationer
hvor henderne ikke er synligt forurenede, som f.eks. "for patientkontakt™ og “for
ren/aseptisk procedure”. I disse situationer vil man pga. Hawthorne-effekten kunne opleve en
overestimering af compliance for korrekt udfert HH, da HH 1 nogle tilfeelde maske kun
udferes fordi der observeres.

I de situationer, hvor personalet efter en arbejdsprocedure fér synligt forurenede heender, vil
de som en naturlig ting udfere HH, uanset om de bliver observeret eller ej. Whitby og
McLaws har ligeledes anfort denne problematik i forbindelse med observation af HH [24].
En mere usikker, men mindre ressourcekrevende metode til vurdering af compliance af HH,
kunne vare en registrering af forbrug af handsabe og handdesinfektionsmiddel. Ud fra
patientkategorien pa en afdeling kan man beregne hvor mange HH-situationer der i
gennemsnit vil vaere pr. dogn, og derudfra estimere hvad forbruget af handsabe og
hinddesinfektionsmiddel pr. degn skal vere, for at opna fuld compliance af korrekt udfort
HH. Derved undgas de bias som Hawthorne-effekten evt. kunne medfere.

Scheithauer et al [15] har i deres studie benyttet bade direkte observation og forbrug af
hindhygiejnemidler til at beskrive compliance af korrekt udfert HH, og fandt at compliance
ved direkte observation var 2,75 gange storre end compliance ud fra forbrug af
hindhygiejnemidler. Resultaterne fra Scheithauer et al’s studie kunne vare et eksempel pa
hvordan Hawthorne-effekten har indflydelse pé resultaterne.

En af ulemperne ved at beregne compliance ud fra forbruget af hdndhygiejnemidler er, at
selv om forbruget indikere at der er foretaget HH, sa far man ikke indblik i kvaliteten af
hvordan HH udferes, bl.a. i forhold til den pékraevede tid til hdndvask og hdnddesinfektion
eller korrekt fordeling af hdndhygiejnemidlet pa haenderne. Lignende bias ved beregning af
compliance ud fra forbrug af hdndhygiejnemidler er beskrevet af Boyce JM [25].

Undersogelsen af NI hos indlagte patienter pd de 7 intensive afdelinger i Region Nordjylland,
blev gennemfort som pravalensundersogelser. Da antallet af intensive sengepladser 1 alt er
44 blev der, for at fa et mere validt billede af antal patienter med NI, gennemfort 2

uathangige praevalensundersogelser.
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En praevalensundersogelse giver et billede af hvor mange af de indlagte patienter, der har en
NI den dag pravalensundersogelsen foretages, hvilket kan gore det svart at fange NI af kort
varighed, som f.eks. urinvejsinfektion. De langvarige NI, som f.eks. pneumoni og
postoperativ dyb infektion, vil man ved en praevalensundersggelse derved have storre
mulighed for at registrere, hvilket kan give en skavvridning i antallet og fordelingen af typer
af NI

Ved at foretage en incidensundersegelse 1 en given tidsperiode, ville de NI der opstar 1
perioden kunne registreres, hvilket ville kunne give et mere reelt billede af antallet og type af
NI opstdet pd intensiv afdeling. Incidensundersogelser er dog lang mere ressourcekravende,
idet de bl.a. ville kreeve en daglig vurdering hos hver af de indlagte patienter, for at

efterfolgende at kunne registrere om de har en NI eller e;.

Informationsvaliditet
For at kunne registrere HH som korrekt udfert, er der for bdde hdndvask og handdesinfektion

specielle metoder samt tidsintervaller, der skal overholdes, hvilket hos observateren kraever
god tidsfornemmelse og derfor kan vere en bias i forhold til det registrerede antal korrekt
udferte HH-situationer. Det mest sandsynlige vil vare, at i de situationer hvor tidsintervallet
for korrekt udfert HH ligger lige under graenseveardierne, da vil disse HH-situationer blive
registreret som korrekt udfert, hvilket vil give en overestimering af compliance for korrekt

udfert HH.

I observationsstudiet af HH var jeg den eneste observater, hvilket kan vare med til at
minimere bias 1 forhold til studier, der anvender flere observaterer [15]. Ved brug af kun én
observater, kan der vare risiko for konsekvent fejlbedemmelse/misklassifikation af en HH-
situation, men pga. pilotprojektet inden projektets dataindsamling om HH og min

uddannelse, ma en misklassifikation i dette studie betragtes som staerkt reduceret.

En anden bias, der ville kunne overestimere antallet af korrekt udfert HH kunne vare, at jeg
via mit arbejde er den hygiejnesygeplejerske som er tilknyttet de 7 intensive afdelinger, hvor
observationer af HH blev foretaget. Da jeg kender afdelingerne og dets personale, kunne man
forestille sig at jeg gerne s4, at alle de intensive afdelinger fremstod som gode eksempler 1

forhold til korrekt udfert HH, og at jeg ubevidst i min observation registrerer flere HH-
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situationer som korrekt. Specielt ved tidsintervallerne for korrekt udfert HH og fordelingen
af hdndhygiejnemidlet, ville denne situation kunne gore sig gaeldende.

Dhar S et al [26] har i et studie om observater-bias fundet, at observaterer, der er en del af
afdelingens personale, registrerede 20% flere korrekt udferte HH-situationer end
observaterer, der ikke herte til 1 afdelingen. En problematik, der i dette projekt kunne gore
sig geldende, idet jeg igennem flere ar har vaeret den hygiejnesygeplejerske som er tilknyttet

de 7 intensive afdelinger i Region Nordjylland.

De hypoteser, der i dette projekt er fremsat om type af hygiejnekontaktperson og udferelse af
korrekt HH, var kendt af observateren for start pa handhygiejneaudit. Skent veldefinerede
manualer og definitioner er observationer en subjektiv vurdering, og det kan derfor ikke
udelukkes, at der ved kendskab til de fremsatte hypoteser kan vere risiko for bias 1
dataindsamlingen, séledes at observateren treekker resultaterne i den retning hypotesen

indikerer. Resultaterne i dette projekt tyder dog ikke pa dette.

Selektionsvaliditet
En egentlig randomisering af sygeplejersker til deltagelse i observationsstudiet, var af

praktiske og tidsmaessige grunde ikke muligt, hvorfor de sygeplejersker der var i dagvagt de
dage observationerne fandt sted, blev udvalgt til observationsstudiet efter den sygeplejerske,
der forst skulle have patientkontakt.

Stikprevesamplingen til observationsstudiet pd 15 sygeplejersker fra hver af de 7 intensive
afdelinger gor, at samplingsfraktionen er storst i de afdelinger, der har ferrest sygeplejersker
ansat. Det betyder, at observationer fra sygeplejersker i de afdelinger der har ferrest
sygeplejersker ansat, bidrager andelsmaessigt mere i den samlede compliance for korrekt
udfert HH, end de afdelinger der har et storre antal sygeplejersker ansat.

Den beregnede vegtede compliance for korrekt udfert HH, afviger med 0,1%-point fra
compliance for korrekt udfert HH for de 105 observerede sygeplejersker, hvorfor
stikprevesamplingen i denne undersogelse ikke menes at medfere bias af resultatet.
Observationerne foregik udelukkende af sygeplejersker, der var i dagvagt de dage
observationsstudiet fandt sted. Da ingen af sygeplejerskerne pa de 7 intensive afdelinger er
ansat til kun at arbejde 1 enten dag-, aften- eller nattevagt, er det sandsynligt at betragte de

observerede korrekt udferte HH-situationer som reprasentative ud over dagvagter.
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En af de ting, der dog kunne tale imod dette, kunne vare at ratioforholdet mellem
sygeplejerske og patient i dagvagt er 1:1, mens ratioforholdet i de to evrige typer af vagter i
nogle afdelinger er 1:2. I de tilfaelde hvor en sygeplejerske har mere end en patient at passe,
kunne man forestille sig, at tiden til HH ville blive nedprioriteret, og dermed medfore en
lavere compliance af korrekt udfert HH. De opgaver, der er i forbindelse med at passe en
intensiv patient, varierer ikke meget 1 de 3 forskellige vagter, hvorfor risikoen for nedsat HH-
compliance vil kunne ses hos de sygeplejerske, der passer mere end en intensiv patient.
Problematikken med, at et stort arbejdspres kompromitterer HH, er ligeledes beskrevet 1

tidligere studier [14 — 16].

Resultater
Som et led 1 Den Danske Kvalitetsmodel’s akkreditering af sygehusene i Danmark, har

Angastesien, ligesom de ovrige sygehuse i Region Nordjylland, i lebet af 2010 forberedt sig
pa besog af eksterne surveyors. En af akkrediteringsstandarderne i Den Danske
Kvalitetsmodel, standard 1.5.5 [27], omhandler HH, og kreever HH-audit to gange arligt.

De intensive afdelinger i Anastesien har i labet af 2010, og specielt i efteraret 2010, bl.a.
forberedt standard 1.5.5, ved at hygiejnekontaktpersonerne har ageret interne surveyors i
forhold til standarden om HH. En af de gennemgéende forberedelser i alle 7 intensive
afdelinger har vaeret, at der er blevet stillet spergsmal om HH og i enkelte afdelinger har
hygiejnekontaktpersonerne observeret HH. Der er i forberedelsesperioden til akkrediteringen
ikke foregéet decideret undervisning om HH, men pa samtlige patientstuer var der
umiddelbart for akkrediteringen blevet opsat skilte med illustrationer af, hvordan HH udferes
korrekt. En intervention, der i studiet af Pittet et al [18] er beskrevet som varende en af
arsagerne til, at compliance af korrekt udfert HH 1 deres studie steg.

Selve akkrediteringen af Anastesien forleb i december 2010, ca. to uger efter at dette
projekts observation af HH var afsluttet. De resultater, der blev registreret for compliance af
korrekt udfert HH, vil med stor sandsynlighed vare optimale resultater, da der forud for
observationerne var foregaet en form for intervention og forberedelse til akkrediterings-
standard 1.5.5.

Resultater fra gvrige studier om observation af HH kunne ogsa tyde pa dette, idet compliance
af korrekt udfert HH i dette projekt var vaesentligt hejere end set 1 gvrige studier [14 — 16].

Laveste og hgjeste compliance for korrekt udfert HH, pa afdelingsniveau, var henholdsvis
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74,7% og 94,5%, mens compliance i den valgte litteratur til dette projekt maksimalt for
sygeplejersker var pd 75% [14]. I den valgte litteratur var laveste compliance for korrekt

udfert HH for sygeplejersker pa 48% [16].

En sammenligning af tidligere studier om compliance af korrekt udfert HH, vil i de tilfzlde,
hvor tilgeengeligheden for udferelse af HH ikke er beskrevet, vare svaert sammenlignelige.
For ca. to ar siden blev der ivarksat en storre intervention pd de intensive afdelinger i Region
Nordjylland. Personalet i de intensive afdelinger havde ved besag af hygiejne-
sygeplejerskerne givet udtryk for besvarligheden ved, at skulle udfere HH 1 de situationer
hvor det var pakraevet, idet de 1 mange situationer skulle forlade patienten og bevege sig hen
til hdndvasken for at kunne foretage hdndvask eller hdnddesinfektion.

Interventionen gik derfor ud p4, at fa placeret handdesinfektionsmiddel i umiddelbar naerhed
af patienten, saledes at personalet kunne udferer hdnddesinfektion ner patienten.
Tilgengeligheden til at kunne udfere HH, kan derfor ogsé vare en vasentlig faktor for at
udfere HH i de tilfeelde hvor det er pakraevet. De mange hinddesinfektions-muligheder pa de
intensive afdelinger i Region Nordjylland, kan derfor vere en af arsagerne til at compliance
for korrekt udfert HH ligger pa det niveau, der er observeret i dette projekt.

Pittet D et al beskriver tilsvarende i et af sine studier, at patientnare muligheder for
hinddesinfektion er et af de vigtigste vaerktejer til at ege compliance af korrekt udfert HH
[18].

HH-situationen “’for ren/aseptisk procedure” var den af de 5 HH-situationer, hvor der blandt
de observerede sygeplejersker blev registreret den laveste compliance. WHO fandt ligeledes
ogsa lav compliance 1 HH-situationen ”for ren/aseptisk procedure”, hvilket begrundes med,
at de procedurer der udger en risiko for patienten og ikke for personalet, hos personalet kan
resultere i en lavere compliance af korrekt udfert HH [28]. Om samme begrundelse gor sig

gaeldende 1 dette projekt, er ikke undersogt.

En lav compliance af HH-situationen “for ren/aseptisk procedure”, kan have indflydelse pd
antallet af NI hos patienter pé intensiv afdeling. I situationen ”for ren/aseptisk procedure”
kommer personalet f.eks. 1 kontakt med patientens slimhinder, abner intravenese porte til

medicinadministration eller udferer sérpleje. Er der for disse procedurer ikke udfert korrekt
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HH, kan der vaere risiko for at patienten fir en NI. Scheithauer S et al vurderer, at korrekt
udfert HH “for ren/aseptisk procedure”, har den sterste indflydelse pa patientsikkerhed og
forebyggelsen af NI [15].

Den lave compliance af HH-situationen “for ren/aseptisk procedure” i dette projekt, kan
maske vaere en af forklaringerne til en eller flere af de NI i de intensive afdelinger i Region
Nordjylland. At der i afdelinger med hej compliance af korrekt udfert HH, > 90%, var en
markant men ikke signifikant hegjere praevalensproportion af NI, end i afdelinger med lav
compliance af korrekt udfert HH, < 90%, taler dog imod denne betragtning. Problemet med
at kombinere en af de 5 HH-situationer med antallet af NI er, at det kan vare svert at bevise
hvilken af de 5 HH-situationer, der kan vare arsag til den enkelte type af NI.

Ud af det samlede antal NI, der blev registreret ved pravalensundersggelserne, var andelen af
nosokomielle pneumonier 61,8%. Som allerede naevnt, s kan en af grundene til denne hoje
proportion veare, at mulighederne for at registrere en langvarig NI i en
prevalensundersogelse, er storre end mulighederne for at registrere en NI af kort varighed.
Andelen af pneumoni registreret i denne undersogelse stemmer dog overens med fund fra

landspravalensundersegelser i baide Danmark og Norge [3, 7, 10].

Som Pittet et al i artiklen fra litteraturstudiet om hdndhygiejnecompliance og proportionen af
NI beskriver [18], s& medferte en signifikant forbedring af compliance af HH i deres studie
en signifikant reduktion af NI. Den forbedring af compliance af HH Pittet et al registrerede
gik fra 47,6% til 66,2%.

Om der ligeledes ville ske en signifikant reduktion i antallet af NI i de intensive afdelinger 1
Region Nordjylland, hvis compliance af korrekt udfert HH steg tilsvarende det Pittet et al
beskriver, kan der vaere tvivl om. For det forste sa steg compliance af HH med ca. 40% 1
Pittet et al’s undersogelse, hvilket ville betyde at man i samtlige intensive afdelinger i Region
Nordjylland ville se en compliance af HH pa 100%. En compliance af HH pa 100% vil
blandt samtlige ansatte, der har direkte patientkontakt pa en intensiv afdeling, vaere
urealistisk, da akutte og komplekse patientsituationer krever hurtigt indgreb, hvorfor
patientens liv 1 disse situationer prioriteres hgjere end personalet hdndhygiejne.

For det andet, sé vil en reduktion i antallet af NI vere lettere at opnd, hvis compliance af HH
ved baseline ligger lavt, idet det sd formentligt efter en intervention ville vare lettere at opna

en stigning i compliance af HH og dermed en reduktion i antallet af NI.
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Og, 1 forhold til antallet af pneumoni registreret i dette projekt, sd kan der ligeledes vaere
tvivl om hvorvidt en stigning af compliance for korrekt udfert HH, ville kunne medfere et
fald 1 antallet af nosokomiel pneumoni. Af de 21 patienter der blev registreret med
pneumoni, blev 20 af patienterne manuelt ventileret, hvilket betyder at den naturlige barriere
til lungerne er nedsat og patientens egne mikroorganismer fra mundhule og svaelg derfor har
lettere adgang til lungerne, i fagsprog kaldet endogen smitte. Denne problematik i
forbindelse med nosokomiel pneumoni er ogsé beskrevet af Kolmos HJ [29]. Der kan derfor
settes sporgsmaélstegn ved, hvor stor indflydelse en stigning af compliance for HH ville have
pa antallet af patienter med pneumoni, idet der er signifikant flere patienter der er manuelt
ventileret og registreret med pneumoni end patienter der ikke er manuelt ventileret og
registreret med pneumoni.

Yderligere viser resultaterne i denne undersogelse, at der 1 afdelinger med hej compliance af
korrekt udfert HH er registreret signifikant flere patienter med nosokomiel pneumoni, end 1
afdelinger med lav compliance, hvilket kunne type p4, at compliance af korrekt udfert HH
ikke har betydning i forhold til antallet af patienter registreret med nosokomiel pneumoni.
Denne betragtning bestyrkes af Larson et al [19], der ligeledes i deres studie betvivler
hindhygiejnens indflydelse pa antallet af nosokomielle pneumonier hos de patienter, der er

manuelt ventileret.

Under selve observationsstudiet af HH, var der flere af de observerede sygeplejersker der gav
udtryk for, at HH var tidskreevende og at den tid der skulle bruges til HH beted mindre tid til
patienterne. Resultaterne af handhygiejneaudit viste, at de 105 observerede sygeplejersker 1
omkring 90% af de situationer, hvor de udferte korrekt HH, anvendte hdnddesinfektion frem
for handvask. Da handdesinfektion er mindre tidskreevende end handvask, var der i denne
undersogelse kun begraenset ekstra tid at hente til at passe patienterne.

En engelsk undersogelse af tidsforbruget til HH pa intensive afdelinger viste, at for at
personalet kunne opné en compliance for korrekt udfert HH pd 100%, sa skulle de i alt bruge
230 minutter/degn til at udfere HH [30]. Det svarer til ca. 10 minutter/time, hvilket stemmer
godt overens med den tid sygeplejerskerne i dette projekts observationsstudie anvendte til
HH.

Der blev gennemsnitligt registreret 6 HH-situationer pr. observeret sygeplejerske, hvilket

svarer til 3 minutter anvendt til HH/sygeplejerske, safremt handdesinfektion blev foretrukket.
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I dette projekt ville korrekt udferelse af HH 1 alle observerede HH-situationer i gennemsnit
kreve et yderligere forbrug pa 2 minut til HH pr. observeret sygeplejerske. Hvis korrekt
udfert HH har indflydelse pé antallet af NI, m& man betragte det ekstra tidsforbrug som en
god investering i patientens sikkerhed, da det er beskrevet at NI gger morbiditet og mortalitet

hos patienterne [13].

Den samlede pravalensproportion af patienter med NI var i dette projekt pd 35,6%. I forhold
til resultaterne fra landspravalensundersogelserne i efteraret 2009 og foraret 2010, der viste
en prevalens pa 44,0% og 45,5% [4], synes resultaterne fra praevalensundersegelserne 1 dette
projekt umiddelbart at ligge under landsgennemsnittet.

Statens Serum Institut anvender ved landspraevalensundersegelserne det samlede antal af NI
ud af antallet af patienter til beregning af prevalensen, og idet en patient kan have mere end
én NI vil denne méde at beregne prevalensen af NI pd, medfere en storre preevalens end den
prevalensproportion, der er beregnet i dette projekt.

Beregnes resultaterne fra preevalensunderseggelserne 1 dette projekt pa samme made som
Statens Serum Institut ger ved resultaterne i landspraevalensunderseggelserne, ses der i
prevalensunderseggelserne i dette projekt en pravalens af NI pa 46,6%, og dermed ingen
afvigelse fra landsgennemsnittet.

Sammenligning af resultater fra preevalensundersogelser af NI fra forskellige lande/studier
kan vere problematisk, idet man skal vaere opmearksom pa, hvordan pravalens af NI er
beregnet. Flere studier, der angiver en samlet pravalens af NI, beskriver i deres metodeafsnit
ikke pé hvilken made prevalensen er beregnet. Dette gor sig ogséd gaeldende i 2 studier fra
litteraturstudiet i dette projekt [18, 19].

Derimod er Statens Serum Institut’s definitioner af hver af de 4 typer NI [20] oftest
sammenlignelige med evrige lande, idet det amerikanske ”Center for Disease Control and
Prevention” har udarbejdet definitioner for alle typer af NI, som generelt anvendes overalt 1

den vestlige verden [9, 18, 19].
I afdelingen med hoj compliance af korrekt udfert HH blev der mod forventning registreret

flere patienter med NI, end 1 afdelinger med lav compliance. Forskellen var dog ikke

signifikant.
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Granserne for hgj og lav compliance var sat til henholdsvis > 90% og < 90%. Hvis denne
graense f.eks. havde varet sat til under og over den gennemsnitlige compliance af korrekt
udfoert HH, ville resultatet af antallet af patienter med NI i de to typer afdelinger, méske blive
anderledes. Idet kun én afdeling havde hej compliance af korrekt udfert HH og idet der 1

undersogelsen kun indgik 7 afdelinger, kan denne opdeling og dermed resultatet vare svagt.

De observerede sygeplejerskers anciennitet, som faerdiguddannet sygeplejerske, blev
registreret, og ved inddeling af anciennitet i 3 grupper, kort, mellem og lang anciennitet, var
der i de tre grupper ikke signifikant forskel i compliance for korrekt udfert HH.
Retrospektivt kunne det ogsa have veret interessant at have kendt de observerede
sygeplejerskers anciennitet i den intensive afdeling de var ansat, idet dette méske kunne have
veret med til at forteelle noget om kulturen for HH i de enkelte afdelinger. At kulturen i en
afdeling kan have indflydelse pa compliance for korrekt udfert HH, kunne inddeling efter
type af afdeling, special/almen, af de 7 intensive afdelinger tyde pa. Ud af det totale antal
HH-situationer havde sygeplejersker i special intensiv afdelinger signifikant flere korrekt

udferte HH-situationer, end sygeplejersker i almen intensiv afdelinger.

4.1.2. Ekstern validitet
I forhold til de fremkomne resultater, er det vigtigt at have i mente, at denne undersogelse

omhandler observation af sygeplejerskers HH i intensive afdelinger, hvorfor generalisering
til andre faggrupper eller typer af afdelinger ikke vil vaere relevant. I artiklerne fra
litteraturstudiet fremgér det, at hvor compliance af korrekt udfert HH er beregnet for
forskellige typer af sundhedsfagligt personale, sd ses der blandt personalet en stor variation 1
compliance af HH [14, 16].

Det samme gor sig geeldende i1 forhold til antallet af NI, hvor en generalisering af antal og
type af NI ikke kan anvendes til andre typer af afdelinger end intensive afdelinger, da
resultater fra bl.a. Landsprevalensunderseggelserne viser, at antallet af NI generelt er meget
hgjere 1 intensive afdelinger end i evrige typer af afdelinger [3, 6, 7].

En af de ting man derudover bl.a. skal vere opmerksom pa ved at sammenligne én
prevalensundersggelse med en anden, bdde internt i en afdeling men ogsa ved
sammenligning med tidligere udferte studier er, at der kan vere flere faktorer ud over

compliance af HH, der kan have indflydelse pa antallet af registrerede NI. Bl.a. antallet af
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manuelt ventilerede patienter indlagte i en afdeling, &ndring af antibiotika-politik 1
afdelingen, type af patientkategori og antallet af elektive operationspatienter i afdelingen

ville kunne pavirke praevalensproportionen af NI.

4.1.3. Delkonklusion
At der samlet set ikke var signifikant flere korrekt udferte HH-situationer i afdelinger med

henholdsvis MSH og ASH, betyder i dette projekt, at type af hygiejnekontaktperson ikke har
nogen betydning i forhold til compliance for HH, hvorfor hypotesen om dette afvises.
Inddeles de intensive afdelinger i stedet efter hvilket speciale de har, dvs. almen intensiv
afdeling eller special intensiv afdeling, var der derimod samlet set signifikant flere korrekt
udferte HH-situationer i special intensiv afdelinger, end i almen intensiv afdelinger.

En mulig tolkning af dette kunne vere, at ansatte sygeplejerske i special intensiv afdeling
maske har en anden indgangsvinkel til de patienter de passer, idet patienterne er nyopererede
eller bern, og derfor af sygeplejerskerne betragtes som mere sarbare og modtagelige for evt.
infektioner, hvilket muligvis gor, at sygeplejersker ansat i special intensiv afdeling er mere
opmarksomme péd deres HH end sygeplejersker ansat i almen intensiv afdeling.

Forskellen pd om sygeplejersker er ansat i en special eller almen intensiv afdeling, viser sig
derfor i dette projekt at have storre indflydelse pd compliance af HH end forskellen pa type
af hygiejnekontaktperson.

Der var ikke signifikant forskel mellem afdelinger med henholdsvis ASH og MSH med
hensyn til antallet af NI, hverken samlet eller for hver af de 4 typer NI. I denne undersogelse
har type af hygiejnekontaktperson séledes ikke indflydelse pa antallet af NI i intensive

afdelinger. Hypotesen herom kan derfor afvises.

I afdelinger med hgj compliance af korrekt udfert HH (> 90%), var pravalensproportionen af
patienter med NI 89% hejere end i afdelinger hvor compliance var lav (< 90%). At korrekt
udfert HH har indflydelse pé antallet af NI i intensive afdelinger, samt hypotesen, at der 1
afdelinger med hej compliance af korrekt udfert HH ses signifikant feerre af hver af de 4 NI
end 1 afdelinger med lav compliance, kan derfor afvises. Dette skal ses i lyset af, at den
overvejende del af NI i det foreliggende materiale er pneumonier, hvor HH muligvis ikke

spiller sa stor en rolle.
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HH-situationen “for ren/aseptisk procedure” var den af de 5 situationer, hvor

sygeplejerskerne generelt udviste lav compliance for korrekt udfert HH.

4.2. Estimering af udgifter og indleeggelsesdage i forbindelse med nosokomiel
pneumoni

Formalet med denne del af projektet var at estimere hvor mange indleggelsesdage patienter
med nosokomiel pneumoni har i forhold til patienter uden nosokomiel pneumoni, samt ansla
udgiften i forbindelse hermed.
Hypotesen til denne del af projektet var:

e patienter med nosokomiel pneumoni har flere indlaeggelsesdage pd intensiv afdeling

og stamafdelingen, end patienter uden nosokomiel pneumoni

Opsummering af resultaterne for estimering af udgifter og indleeggelsesdage 1 forbindelse
med nosokomiel pneumoni:

e Patienter med nosokomiel pneumoni har i dette projekt 6 ekstra indleggelsesdage 1
forhold til patienter uden en NI.

e De marginale omkostninger pr. indleeggelsesdag til patienter med nosokomiel
pneumoni i forhold til patienter uden en NI, belober sig i dette projekt til kr.
3.944/dag.

e En gennemsnitlig patient med nosokomiel pneumoni har, fra indlaeggelse pa intensiv
afdeling og indtil udskrivelse/ded, en meromkostning pa kr. 25.647, i forhold til en

gennemsnitlig patient uden NI.

4.2.1. Intern validitet

Design

For at estimere en evt. forskel i indleggelsesdage og udgifter i forbindelse med nosokomiel
pneumoni contra ingen NI, blev denne del af studiet designet som et case-kontrolstudie.
Patienter med nosokomiel pneumoni betragtes som cases, og patienter uden NI som

kontroller. Cases og kontroller blev matchet pd ken og SAPS, +/- 5%.
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Selv om der for indlagte patienter pa intensive afdelinger i Danmark, siden 1. januar 2010,
har veret indberetningspligt af SAPS til Landspatientregisteret, var der i januar 2011 ikke én
af de 7 intensive afdelinger 1 Region Nordjylland, der var begyndt af SAPS-registrere
patienterne eller indberette SAPS til Landspatientregisteret.

Som projektleder selv at skulle score patienterne, ud fra data/parametre indenfor de forste 24
timer pa intensiv afdeling, er ressourcekravende, idet de forskellige data/parametre bade skal
findes i patienternes journal og kardex.

Derudover er det yderligere ressourcekravende at finde kontrolpatienterne, som skal have
samme SAPS, +/- 5%, som case-patienterne, idet det forst efter at samtlige 15 parametre er
fundet og det samtidigt er vurderet om patienten har en NI eller ¢j, fremgér om patienten kan
indga som en kontrolpatient. Det betyder, at der skal gennemgés mange journaler og kardex

for at kunne finde en kontrolpatient, der matcher en case-patient.

Alternativt, men ogsé ressourcekraevende, kunne case- og kontrolpatienterne have vaeret
matchet pa kon, alder, indleggelsesdiagnose, +/- tilsluttet respirator, +/- anlagt centrale
venekatetre, +/- antibiotikabehandling, +/- 1 kunstigt koma, +/- ryger og almentilstand for
indlaeggelsen.

En sddan matchning af patienter, med nosokomiel pneumoni og uden en NI, ville kreve at
der til projektet var afsat langt mere tid, idet bl.a. indleeggelsesdiagnosen pa patienter, der
indlaegges pé intensive afdelinger, oftest ikke er entydig men kompleks, hvorfor det at finde
en kontrolpatient vil kunne tage lang tid. Derudover vil patientens tilstand for indleeggelsen
ogsa have en betydning, bl.a. i forhold til evt. kroniske sygdomme som f.eks. diabetes og
KOL, hvilket ville kunne influere pé antallet af indleeggelsesdage.

Hvis SAPS var registreret pa de intensive patienter, kunne det i fremtiden méske vare et
praktisk anvendeligt redskab til at matche intensive patienter med, da det derved ville vere
let tilgaengeligt og samtidigt tager hejde for kompleksiteten af intensive patienters

sygdomsbillede.

En af svaghederne ved designet i denne del af projektet var at kontrol-patienterne, efter at de
indgik i projektet, efterfolgende havde risiko for at erhverve en NI. Det betyder, at den
matchning der havde fundet pé en given dag ikke nedvendigvis gjorde sig gaeldende 1 hele

indlaeggelsesperioden pé intensiv afdeling, specielt fordi man fra landspravalens-
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undersogelserne kan se, at op mod 50% af patienterne pa intensive afdelinger erhverver en
NI [3, 6, 7].

Hvis kontrol-patienterne, efterfolgende at matchning havde fundet sted, erhvervede en NI, vil
der 1 forbindelse med estimering af antallet af indleggelsesdage og ved estimering af
udgiften i forbindelse med nosokomiel pneumoni, kunne opsta bias, hvorved en
underestimering i differencen af bade indlaeggelsesdage og udgiften i forbindelse med
nosokomiel pneumoni ville kunne forekomme.

Ved i stedet at udfere en incidensundersggelse af NI, ville ovennavnte bias kunne undgés.
Dog skal det tages 1 betragtning, at en incidensundersogelse af NI er ressourcekravende, idet
der 1 incidensperioden dagligt skal registreres/vurderes om de indlagte patienter har en NI
eller ej. Estimaterne af indleeggelsesdage og udgifter vil dog vaere meget mindre pdvirket af
bias, idet man har mulighed for at frasortere en kontrolpatient, der erhverver en NI efter

matchning.

Til estimering af udgiften i forbindelse med nosokomiel pneumonti, i forhold til ikke at have
en NI, anvendes DRG-takster. Kjeld Moller Pedersen og Hans Jorn J. Kolmos beskriver 1
artiklen ”Hospitalsinfektioners ekonomi” [31], at DRG-taksterne ikke kan bruges
meningsfuldt til bestemmelse af en merudgifts sterrelse, idet man reelt ikke ved hvad de
sidste dage af et ophold koster. De mener i stedet at man skal fokusere pa de variable
omkostninger, hvilket vil sige de reelle omkostninger ved at behandle en patient med en NI.
Hvad det koster at behandle en patient lidt lengere end normalt, ser de som et relevant
omkostningsbegreb, hvorfor det er mest relevant at fokusere pa antallet af indleeggelsesdage.
De reelle omkostninger ved at behandle en patient med en NI, ville krave en specificering af
udgiften for de enkelte ydelser en patient far. Derudover ogsa de fellesomkostninger, der er
pa et sygehus, som f.eks. vand, varme og vedligeholdelse, ville skulle beregnes for hver

patientindleggelse. Dette er dog for omfangsrigt i forhold til naervaerende undersogelse.

Informationsvaliditet
Validiteten i antallet af indleeggelsesdage, og dermed ogsé differensen i antallet af

indlaeggelsesdage for henholdsvis patienter med nosokomiel infektion og patienter uden en
NI, md anses at vaere hgj, idet den eksakte indleggelsesdato pa intensiv afdeling og

udskrivelsesdato for samtlige case- og kontrol-patienter er registreret via DRG-systemet.
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De DRG-takster, der fremkommer for hver enkelt patient i dette projekt, er alle athengige af,
at der er foretaget en praecis registrering i DRG-systemet. Da det pa de 7 intensive afdelinger
1 Region Nordjylland ikke den samme person der registrerer alle patienterne, vil der kunne
forekomme bias i de DRG-takster, der er anvendt i dette projekt. Det er ikke muligt at skenne
1 hvilken retning en evt. fejlregistrering vil traekke estimatet for udgiften i forbindelse med
nosokomiel pneumoni. Denne svaghed ved DRG-systemet er ligeledes beskrevet af Alban et
al [32].

Hvis der er tendens til DRG-creep, hvilket vil sige at indplacere patienterne i en DRG-gruppe
med en hojere omkostningsvagt end reelt nedvendigt, vil dette ogsa kunne pavirke den reelle
differens 1 udgifterne til patienter med nosokomiel pneumoni. Foretages DRG-creep kun 1
enkelte intensive afdelinger, kan der for bade case- og kontrol-patienter fra disse afdelinger,
veare tale om misklassifikation af DRG-takster. I hvilken retning en evt. misklassifikation fra
enkelte afdelinger ville traekke estimatet af udgifterne, er svart at forudsige, idet det bade

kunne gaelde for case- og kontrol-patienter.

Selektionsvaliditet
Kontrol-patienterne er valgt ud fra ken og SAPS indenfor de forste 24 timer pd intensiv

afdeling. Da det indenfor de forste 24 timer ikke kan forudses hvilke DRG-takster eller antal
af indleggelsesdage kontrol-patienterne vil udlese, ma selektionsvaliditeten i forhold til

kontrol-patienternes DRG-udgift og indleeggelsesdage anses for hgj.

Kontrol-patienterne har, efter at match med en case-patient har fundet sted, efterfolgende
risiko for at erhverve en NI. Det er sdledes muligt, at antallet af indlaeggelsesdage for nogle
kontrol-patienter er forlenget pga. at de efterfolgende har erhvervet en NI, hvorfor den
beregnede differens i antallet af indleeggelsesdage for patienter med nosokomiel pneumoni i
forhold til patienter uden en NI, er forbundet med bias. Den beregnede differens pa 6

indleggelsesdage ma derfor betragtes som et minimumestimat.

Resultater
Indenrigs- og sundhedsministeriets DRG-takster er gennemsnitstakster for ressourcetraekket

ved behandling af patienterne i de enkelte DRG-grupper. Til hver DRG-takst er der tilknyttet
et trimpunkt, som er det maksimale antal indleeggelsesdage, der dekkes af DRG-taksten. For
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en patient, der er indlagt ud over trimpunktet, afregnes der ud over DRG-taksten for den
pageldende DRG-gruppe endvidere kr. 1.834 pr. sengedag for den periode, som
patientforlebet varer ud over trimpunktet [33].

Da DRG-taksten, der udleses for den enkelte patient, ikke er athangig af det eksakte antal
indlaeggelsesdage, er DRG-takster muligvis ikke det bedste redskab til brug for estimering af
de gennemsnitlige udgifter pr. ekstra indleggelsesdag.

De gennemsnitlige udgifter pr. indleggelsesdag til patienter med nosokomiel pneumoni i
forhold til patienter uden NI, blev i dette projekt beregnet ud fra DRG-takster til kr.
3.944/dag. Da det eksakte antal af indleggelsesdage ikke indgar i DRG-taksterne og da
indleggelsesdage ud over trimpunktet ikke er inkluderet, md de beregnede gennemsnitlige

udgifter pr. indleeggelsesdag betragtes som en minimumomkostning.

Da indtagterne pé et sygehus 1 Danmark er aktivitetsathengige via DRG-taksterne, er det
mest interessante, set fra sygehusets synsvinkel, de ekstra indleggelsesdage, idet de blokerer
for at en ny patient kan blive indlagt pa en afdeling, og derved udlese en ny DRG-takst.
Hvis 4 patienter undgar at fa en nosokomiel pneumoni spares 24 indleggelsesdage, hvilket
ca. svarer til et indlaeggelsesforleb for en gennemsnitlig patient uden NI.

Da det tidligere er beregnet, at en patient uden en NI i gennemsnit udleser kr. 287.928 1
DRG-takster, og at ekstraindtagten for den gennemsnitlige patient med nosokomiel
pneumoni udleser kr. 25.647 mere i DRG-takster, vil den totale netto-indteegt til sygehuset,
ved at 4 patienter undgéar at fi en nosokomiel pneumoni og at sengen i stedet benyttes af en

anden intensiv patient uden nosokomiel pneumoni, vere i alt kr. 185.340.

Patienter med nosokomiel pneumoni har i dette projekt 6 ekstra indlaeggelsesdage i forhold
til patienter uden en NI. Da indleggelsesdagene er beregnet fra forste indleggelsesdag pa
intensiv afdeling og indtil udskrivelse/ded, er det ikke muligt at estimere hvor mange ekstra
indleggelsesdage patienter med nosokomiel pneumoni er indlagt pé intensiv afdeling.
Tidligere lignende studier angiver hvor mange ekstra indleggelsesdage patienter, som er
manuelt ventileret og registreret med nosokomiel pneumoni, har pd intensiv afdeling, i
forhold til patienter uden nosokomiel pneumoni. Det gennemsnitlige antal af ekstra
indlaeggelsesdage pa intensiv afdeling var i et studie 4,3 dage [34], mens det i et andet studie

var 6,1 dag [35]. De 6 ekstra indleggelsesdage, der er beregnet i dette projekt, synes derfor at
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vare et godt estimat for differensen i antallet af indleeggelsesdage hos patienter med

nosokomiel pneumoni i forhold til patienter uden en NI.

4.2.2. Ekstern validitet
Antallet af indleeggelsesdage er 1 dette projekt opgjort fra forste indleggelsesdag pé intensiv

afdeling og indtil udskrivelse/ded. Det er muligt at anvende denne metode 1 andre studier,
hvorfor resultatet, at patienter med nosokomiel pneumoni i dette projekt har 6 ekstra
indlaeggelsesdage i forhold til patienter uden en NI, vil kunne bruges til sammenligning 1
lignende studier.

Det, som i opgerelsen af differensen af antal indleeggelsesdage, der gor resultaterne mindre
ekstern valide er, at risikoen for at kontrol-patienterne erhverver en nosokomiel infektion
efter match med en case-patient har fundet sted. De beregnede 6 ekstra indleggelsesdage
kan, pa grund af denne bias, derfor eksternt kun benyttes som vejledende eller som en

minimumdifferens mellem de to grupper.

Det samlede antal indlaeggelsesdage hos en patient med nosokomiel pneumoni, kan vaere
athengig af hvor tidligt 1 forlebet patienten er startet med antibiotika-behandling for sin
nosokomielle pneumoni. Derudover ogsé om det er den korrekte antibiotika-behandling, der
gives.

Praksis for opstart af antibiotika-behandling kan variere i de 7 intensive afdelinger, og jo
tidligere i forlebet en pneumoni behandles med korrekt antibiotika, jo for er der chance for at
pneumonien er elimineret, hvilket evt. ville kunne reducere antallet af indlaeggelsesdage.

De beregnede 31 gennemsnitlige indleeggelsesdage for patienter med nosokomiel pneumoni,
kan derfor kun vaere vejledende, idet det ikke vides hvorndr 1 forlebet patienterne er startet
med korrekt antibiotika-behandling for sin pneumoni. Jo flere patienter, der er startet sent i
forlebet, jo flere gennemsnitlige indleeggelsesdage er der mulighed for at patienter med
nosokomiel pneumoni har, i forhold til patienter uden en NI. Betragtninger der ber indgd 1

den eksterne validitet.

4.2.3. Delkonklusion
Resultaterne viser, at patienter med nosokomiel pneumoni i gennemsnit har minimum 6

ekstra indleggelsesdage 1 forhold til patienter uden NI, hvorfor hypotesen, at patienter med
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nosokomiel pneumoni har flere indleeggelsesdage end patienter uden en NI, derfor kan
bekreftes.

Den marginale omkostning til patienter med nosokomiel pneumoni beleber sig pr.
indlaeggelsesdag i dette projekt til kr. 3.944/dag, men da der i DRG-taksterne er inkluderet et
gennemsnitligt antal indleeggelsesdage, er den marginale omkostning til patienter med
nosokomiel pneumoni mindre vasentlig. Set ud fra en intensiv afdelings skonomiske
perspektiv er de 6 ekstra indleeggelsesdage mere vesentlig, idet de blokerer for at en ny

patient kan indlaegges til behandling og derved udlese en ny DRG-takst.

48



5. Samlet konklusion

Underkapacitet af intensive behandlingspladser er et af de problemer, der opleves ugentligt
eller ménedligt 1 80% af alle danske intensiv afdelinger, og denne underkapacitet har en
reekke uhensigtsmaessige konsekvenser for bade patienter og personale.

I forslagene til at afthjelpe dette problem, tages det ikke i betragtning at op mod 50% af alle
intensive patienter erhverver en NI, og derved forleenger indleggelsesforlgbet. Derudover
navnes der heller ikke hvilken betydning korrekt udfert HH har, i forhold til at forebygge
antallet af NI.

Ud fra dette projekt kan det konkluderes, at patienter med nosokomiel pneumoni som
minimum har 6 ekstra indlaeggelsesdage i forhold patienter uden NI, og hvis nosokomiel
pneumoni ses hos ca. 30% af de intensive patienter, som pavist i dette projekt, ma det
ligeledes konkluderes, at der er tale om et betragteligt antal ekstra indleeggelsesdage der kan
vare en medvirkende drsag til den oplevede underkapacitet.

Ekstraomkostningerne til en gennemsnitlig patient med nosokomiel pneumoni blev beregnet

til kr. 25.647 pr. indleggelse.

Hensigten med dette projekt var derfor at undersoge, hvorvidt type af hygiejnekontaktperson
havde indflydelse pé sygeplejerskers compliance af korrekt udfert HH og pé antallet af NI,
og dermed veare en medvirkende faktor til den underkapacitet, som patienter med NI
fordrsager pga. ekstra indleggelsesdage.

Det kan konkluderes, at type af hygiejnekontaktperson ikke har betydning for compliance af
korrekt udfert HH hos sygeplejersker pa intensiv afdeling i Region Nordjylland og ligeledes
heller ikke indflydelse pa antallet af NI hos patienter, idet der ikke er pavist en signifikant
forskel i compliance af HH og i antallet af NI hos de to typer af hygiejnekontaktpersoner.
Forklaringerne pa den underkapacitet, der opleves i de intensive afdelinger, mé derfor soges

andre steder end i type af hygiejnekontaktpersoner.

Ud fra resultaterne kan det imidlertid konkluderes, at type af intensiv afdeling viste sig at
have indflydelse pa compliance af korrekt udfert HH. Sygeplejersker ansat i special intensiv
afdelinger havde signifikant bedre compliance for korrekt udfert HH, end sygeplejersker 1
almen intensiv afdelinger. Hvad der evt. kan ligge til grund for dette, er ikke undersogt i dette

projekt.
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Resultaterne fra projektet har ikke kunne pévise den forventede sammenhang mellem
compliance af korrekt udfert HH og antallet af NI, idet et hojt antal af NI blev pdvist i
afdelinger hvor compliance for korrekt udfert HH var hej. Sterrelsen af projektet kan evt.
veare arsag til dette, maske is@r fordi de fleste af de observerede NI er pneumonier, hvor der

ikke forventes sa steerk en sammenhang med compliance af korrekt udfert HH.
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6. Perspektivering

Idet underkapacitet opleves i 80% af intensive afdelinger, er det et problem jeg mener der
skal tages alvorligt og forsegt reduceret. Da den overvejende del af NI i de intensive
afdelinger er pneumonier, i n&rverende underseogelse 61,8%, mener jeg at en intervention
ma anses at vere berettiget indenfor dette omrade. Jeg mener, at der i forhold til de
nosokomielle pneumonier, ud over HH, ogsé skal tenkes i andre baner, idet som det tidligere
er nevnt, kan skyldes den endogene smitte. Der kunne f.eks. s&ttes fokus pa retningslinien
for mundpleje/-hygiejne til manuelt ventilerede patienter.

Sa i stedet for at oprette yderligere behandlingspladser, som det er foresldet [5], s& mener jeg,
at indsatsen 1 de intensive afdelinger i stedet skulle rettes mod antallet af NI, for derved at

spare indleggelsesdage og dermed reducere underkapaciteten.

Hvad der ligger til grund for, at sygeplejersker i special intensiv afdelinger i Region
Nordjylland har en hgjere compliance for korrekt udfert HH, end sygeplejersker i almen
intensiv afdelinger, mener jeg ogsa kunne vere relevant at undersege. Som udgangspunkt
tror jeg ikke det nedvendigvis er den intensive afdelings specialiseringsniveau, der er
arsagen. Det kunne ogsd vare kulturen samt gode rollemodeller i en afdeling, der kunne vere
en af forklaringerne.

At rollemodeller har indflydelse pa compliance af korrekt udfert HH, beskrives bl.a. i to
kvalitative studier fra Holland og England [36, 37], hvorfor man evt. indenfor dette omrade

kunne starte med at sege en forklaring pd forskellen mellem afdelinger.

Estimeringen af udgiften i forbindelse med nosokomiel pneumoni, tager i dette projekt kun
udgangspunkt i sygehusomkostninger, og det er derfor ikke er muligt at estimere hvad den
samfundsmassige udgift ved en nosokomiel pneumoni ville vaere. For at kunne estimere
dette ville f.eks. omkostninger for parerende, patientens produktivitetstab i forbindelse med
indleeggelse og hjemmepleje ogsa skulle beregnes. Endvidere ville det vaere relevant at lave
en mere detaljeret omkostningsopgerelse af sygehusomkostningerne pr. patient, herunder
fellesomkostningerne som f.eks. vand, varme og vedligeholdelse.

Onskes disse omkostninger belyst, kunne det vere en mulighed at udarbejde en cost of
illness” analyse, idet den ikke kun inddrager sygehusomkostninger, men ogsa ovrige

samfundsmassige omkostninger samt omkostninger for patienten/parerende.
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Et af de mere politiske perspektiver i forhold til HH og NI, og de vinkler de indeholder,
kunne vare, at der i studieordningen indenfor de sundhedsfaglige uddannelser, skulle settes
mere fokus pa omrdderne indenfor infektionshygiejne. Jeg tror, at de studerende derved
kunne f2 et bedre indblik i og begrundelser for hvilken betydning infektionshygiejne har,
ikke kun for patienten men ogsé betydningen pa det samfundsmaessige plan, og pa denne
méde gennem forstdelse maske vere med til generelt at hojne compliance for HH og

forhabentligt reducere antallet af patienter med NI.

Naér der hos sygeplejerskerne generelt er observeret lav compliance i HH-situationen “for
ren/aseptisk procedure” tror jeg, at et omrdde som sygeplejerskernes risikovurdering ville
vare et omrade, hvor der med fordel kunne iverksattes en intervention indenfor. Specielt
ogsé hvis der tages udgangspunkt i den betydning denne HH-situation iflg. Scheithauer et al
har, i forhold til NI [15].

Ud fra de resultater der er fremkommet i dette projekt, vil det i fremtiden ligeledes vaere
relevant at tage en diskussion med vores direkter for sundhed og psykiatri om, hvorvidt det
er en afdelingssygeplejerske, der skal vere hygiejnekontaktperson, idet der i afdelinger med
henholdsvis ASH og MSH ikke blev pavist signifikant forskel i forhold til compliance af
korrekt udfert HH, samt i antallet af NI. Hygiejnekontaktpersoner har ud over
implementering af HH ogsé andre infektionshygiejniske opgaver de har ansvar for, hvilket

selvfolgelig skal tages i betragtning og vurderes inden en evt. ny strategi iverksattes.
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8. Bilagsfortegnelse
Bilag 1 Skema til observation af hindhygiejne
Bilag 2 Skema til prevalensunderseogelse af udvalgte nosokomielle infektioner

Bilag 3 Skema til beregning af Simplified Acute Physiology Score II (SAPS)
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9. Tabeloversigt

Tabel 1:

Tabel 2:

Tabel 3:

Tabel 4:

Tabel 5:

Tabel 6:

Tabel 7:

Tabel 8:

Tabel 9:

Litteraturstudie: Observation af og compliance for korrekt udfert handhygiejne.

Litteraturstudie: Handhygiejnecompliance og proportionen af nosokomielle
infektioner.

Datakilder og dataindhold.

Compliance af observation for korrekt udfert hdndhygiejne samt karakteristika for
alle 7 intensive afdelinger.

Compliance for korrekt udfert handhygiejne for hver af og total for de 5 hénd-
hygiejnesituationer, samt p-verdi og OR i forhold til type af
hygiejnekontaktperson, specialiseringsniveau samt handhygiejnecompliance i
afdelingerne.

Praevalensproportioner af nosokomielle infektioner kumuleret for
nov. 2010 og jan. 2011 samt karakteristika for de 7 intensive afdelinger.

Praevalensundersogelsernes relative fordeling og antallet af nosokomielle
infektioner, samt p-vaerdi.

Fordeling af antallet af de 4 typer nosokomielle infektioner, antal patienter med
nosokomiel infektion, praevalensproportion og RR 1 forhold til type af
hygiejnekontakt-person, specialiseringsniveau samt handhygiejnecompliance i
afdelingerne.

Match af case- og kontrol-patienter med ken og SAPS, samt differens i antal
indleggelsesdage og DRG-udgifter.

Tabel 10:Total antal indleeggelsesdage, gennemsnitlig antal indleeggelsesdage, DRG-udgifter

og udgift pr. dag for henholdsvis case- og kontrol-patienter samt differensen
mellem dem.
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