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”sjukhushygienen ar
nog ordnad, vi har
Ju haft hygienlakare
och
hygiensjukskoterksa
har i 10 ar

men
infektionssjukvarden
behover forbattras”
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vardhyglenlsk synpunk? -
ge utbildning om hur vardrelaterade mfektloner kan







Den forsta laroboken

Hospital Infection. Causes and

prevention

REO Williams
R Blowers

LP Garrod
RA Shooter

London 1960 307 sidor



”Many patients can be much better treated In
hospital than anywhere else. Congregating a
large number of sick people under one roof has
many advantages but one serious drawback - that
the disease from which one is suffering may be
transmitted to others”



Pionjarerna

De forsta

hygiensjukskoterskorna
anstalldes i England pa
1960-talet

1963 hade Uppsala

Sveriges forsta
hygiensjukskoterska




Joint forces

— Svensk Forening for Sterilisering och Sjukhushygien 1968
— Den Danske Klub for Sterilisering og Sygehushygiejne

— Dansk Selskab for Hygiejnesygeplejersker

— FOreningen for Sjukhushygien i Finland

— Norsk Forum for Sykehushygiejne

— Norsk Forening for Hygienesykeplejersker

— Association for Practitioners in Infection Control 1972

— Canadian Hospital Infection Control Association 1976

International Federation for Infection Control
1988



Kvalitetskontroll i varden
struktur: finns rutiner for

v’ antibiotikabehandling
v'skdtsel av infarter
v'dokumentation av atgarder
process: foljer vi givna rutiner ??
v'vem observerar ?
resultat: infektionsregistrering
v'under vardtiden

v’ efter vardtiden !
Gaunt PN J Hosp Infect 1993;24:2971-300
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Vardhygieniskt arbete

Sjukhushygien ?
Infektionshygien ??

VARDHYGIEN

Det vardhygieniska teamet:
e hygienlakare behandling
e hygiensjukskoterska omvardnad

« BMA kartlaggning



Fran sjukhus till stuga

sjukhusinfektioner blev vardrelaterade
Infektioner

Uppsala lans landsting pionjar igen:
1999 landets foOrsta
hygiensjukskoterska och hyglenlakare
for kommunal vard [ & ... 5¥§




Evidensbaserat ?

etablerade metoder

— ar valdokumenterade

tills vidare rekommenderade metoder

— forsoker man studera

fornuftiga metoder

— ar for svara att dokumentera men verkar vettiga
ritualer

— ar 1 basta fall onddiga

— ar ibland skadliga
— kostar pengar

MRC subcommittee Lancet 1 1968:705-768



”A common mistake Is to assume that the results
of one or even several trials necessarily indicate
a general truth”



NA, JAG HAR
INGEN FALLSKARM!
JAG SLAR THJAL
MEJ OM JAG

VAR INTE SA JAVLA
OVETENSKAPLIG, LASSE.

XDV

www.bonton.se

GCS Smith and JP Pell. Parachute use to prevent death and
major trauma related to gravitational challenge:
systematic review of randomised controlled trials,

BMJ 2003;327.1459-1461



Evidens for vardhygieniska
atgarder- bevis eller indicier

Vardrelaterade infektioner kan sallan
studeras | randomiserade studier, och
aldrig 1 blindade.

Interventionsstudier kraver mycket stora
material vilket ar dyrbart och svarstyrt.
Manga confounding variables ingar, bland
dem oftast sjukvardspersonalens
uppforande och foljsamhet till studerade
metoder



Att mata smittspridning

Infektion

falldefinition

mycket smittsamma

manga av de exponerade &r mottagliga

Kolonisation

odlingar

epidemiologiska typningssystem
hud- luftvags-tarmflora

Markorer 1 luft, vatten, ev. ytor

matmetoder
typningssystem



Infektionsregistrering - hur ?

Incidensregistrering

— personalkravande

—50% sensitivitet om lakare gor det - ju
flitigare man ar, desto hogre blir siffrorna

prevalensregistrering (PPI)

— snabbt och okansligt
— helt beroende av vardtider

overvakning av nyckelorganismer via
mikrobiologiskt laboratorium



Infektionsregistrering - varfor ?

visa ekonomiska konsekvenser

e vardadministratorer
e politiker

motivera till forandring
e vardpersonal alla kategorier

utvardera atgarder

Tidig aterforing av resultat nédvandig
Klassning av patienter nodvandig for
jamforelse mellan kliniker

“Survelllance I1s not the truth” Julia Garner CDC



Vardhygieniska
problemomraden

blodsmitta
sarinfektioner
tarmsmitta
(hogriskpatienter)

Kunskapscykeln 30 ar?



Blodsmitta

Lars Leksell 1978: hur gér man stralkniven
saker for CJD?

HIV och radsla

Hepatit C pa hematolog- och
dialysavdelningar - aterbruk av
engangssprutor




DOdsorsak efter amputation
for 140 ar sedan

Sjukhus Hemma
Blodning 5% 36%0

Infektion 58% 5%0

Simpson JY
Lancet 1869:2




Aseptik

"Sedan sommaren 1889 hafva vid
laparotomier aldrig anvandts
antiseptiska medel...”

"Desinfektion af patienterna och af

personalen:

— Pat. tvattas med tval

— Sedan tvattning med koncentrerad
sprit (95%) och omedelbart darefter
med sublimatlésning 1:1000

— Handerna rengodras efter samma
princip.

Lennander 1891




1960-talet thoraxkirurgi: Sarinfektion
med Staphylococcus aureus 9%

Patientens bakterier i miljéon pa

“tagstallena” _
Lindbom 1961



Utbrott eller anhopning ?

utbrott = samma stam sprids mellan
patienter
<59% av de vardrelaterade infektionerna

anhopning = patienter som utsatts for
samma atgard infekteras men med olika
mikroorganismer



Utredning av smittspridning

har vi ett utbrott eller en anhopning ?

— ——

fenotypning

— art

— resistensmonster
genotypning

— PFGE

— AFLP

— MLST

— PCR

epidemiologiskt samband i tid och rum



Nar vi far smittspridning
ar det ett matt pa att varden inte

fungerar :

— handhygien och skyddsklader
forsummas

— trangsel
— underbemanning _
— otranad personal alla kategorier




Faeces fororenar

49 patienter koloniserade/infekterade
med VRE

33 av 49 (67%) undersokare
fororenades

— 29 underlakare pa infektionsavd 79%o
— 20 hygiensjukskoterskor 50%

handskar 63%

rockar 37% (mage, arm)
Zachary KC. Infect Control Hosp 2001;22:560-564.



Hur smutsig blir
skyddsrocken ?

20 rockar per grupp
1 cm? homogeniserad och odlad

medel median
vardavd ¥2-3d 115 80 (27-
446)
IVA 6 tim 487 63 (1-
24500)
IVA 24 tim 1351 149 (18-
5400)

Nystrom B. J Hosp Infect 1981;2:167-170



FOrorening pa arbetsdrakten

utan skyddsrock 100 00O cfu/mL
med skyddsrock 2 000-9 000

Hambraeus A
J Hyg (Camb)
1973:71:799-814




Plastforklade har
>959%0 skyddseffekt

Overforing av S. aureus fran/till patientséangen

med ren arbetsdrakt dagl 16 av 61 ggr
med plastforklade 1 av 112 ggr
relative risk 29 (Cl 4-216) dvs 96,5% effekt

p= 0,0000004
Lidwell OM et al. J Appl Bact 1974;37:649-656




Effekt av barriarvard
pa brannskadeavd

Period 1, 1] i, 1v
maossa handskar
munskydd plastforklade
sterila handskar
skyddsrock
vid alla besok vid patient-
| rummet kontakt

Kolonisation 63-69% 33-35%

Tid t kol. 8-13d 21d

Fel | rutiner 51% 32%

JJLee et al J Burn Care Rehabil 1990;11:575-80



Vad kostar barriarvard?
lOnar det sig?

Period I 111
Kostnad/man USD

Rockar 42 500 1 200
Forkladen 180 4 820
Handskar 5 025 19 444
MOSSOr 3 023 434
Munskydd 1 708 2 625
Tval 330 808

Totalt 52 766 29 331
JJLee 1990



Klader eller luft ?

Isoleringsrum for brannskadade
Med luften:

Ventilationen ratt 1| 50% av matningarna

1 av 100 000 partiklar fran ett rum till ett
annat

Med kladerna:

15 - 100 ggr mer an med luften
— flera arbeten av Hambraeus. Lidwell m fl



Isolering 1 enkelrum

for att underlatta
basala hygienrutiner

for att minska
patientrorligheten

for att hindra
?luftburen smitta




MRSA har funnits lange

100

80|

Strain K85
Hospital A Hospital 8
burns unit burns .unit plastic other
Year Month surgery departments
1981 (Guinec Bissau)
82 .
83
Intensive care
Dermatology
Erythromycin
67 : 72 burn patient, suspected MRSA —> patient moved
YE B e patient with MRSA ++9 staff moving, MRSA carrier
[ other patient with MRSA -- staff moving, not MRSA carrier

Figure 3. Pattern of transfer of strain K85.




Varfor gick det snett
| England ?

Var riktlinjerna fel fran boérjan? NEJ

Blev riktlinjerna foljda ? NEJ
Personal inkl lakare:

slarv, okunnighet, arrogans
Sjukhus- och klinikledning

okunnighet, smasnalhet
Vardhygien

lyckades inte utbilda och implementera
Dalig infrastruktur

enkelrum med hygienutrymmen och handsprit
saknades



Det IOnar sig inte att flytta
O m MRSA pé IVA i London

T
e

| |
38 pos vid nag * 76 pos vid nag *

51 nya fall 42 nya fall




vad var felet ?

In 80 unobtrusive observation periods of

20 min,

534 handwashing opportunities were noted
(one every 3 min);

of these, 237 (8- 9 per h) were high-risk—

eg, moving between patients —

and hand hygiene was undertaken on 50
occasions (21% compliance).

Cepeda JA et al Lancet 2005;365:295-304



PROJEKT SMITTFRITT

Syfte

Okad kunskap och forandrat beteende hos
verksamhetschefer, lakare och annan
vardpersonal

Okat ansvarstagande pa varje vardenhet

Matbara effekter:
e optimerad antibiotikabehandling
e Okad foljsamhet till hygienrutiner

e minskat antal vardrelaterade infektioner



Fas | Kartlaggning

av
Antibiotikaforbrukning
Resistenslage

Prevalens vardrelaterade infektioner
Antalet enkelrum med egna
hygienutrymmen

FOrbrukning av handdesinfektionsmedel



Fas Il Utbildning

Aulaforelasningar for all personal

Utbi

dningspaket for lakare:
Resistens och vardhygien

Pneumoni

e Urinvagsinfektion
e Sarinfektion
e Infartsrelaterad sepsis



Akademiska sjukhusets
personal

Hygienreglerna galler !
Muntlig tillsagelse
Skriftlig erinran




Enkla hygienregler

ger sdkrare varc

Genom att tillimpa enkla
hygienrutiner kan risken for
spridning av resistenta bakte-
rier minskas och paticnternas
siikerhet diirmed dka inom
viirden,

MEDICIN

Det framkom vid en nationell
konferens kring nva séatt att
(ki patienternas sikerhet, som
pd torsdagen holls i Stockholm.
AL o flers leman som logs upp
giillde majligheterna att min-
sk spridnipgen av sh kallade
mrsa-bakterier. Sadann stafy-

ONT

J’% m&?

lokockbakterier fir motstands-
kraftiga mot nilstin alla sorters
antibiotika,

Enligt docent Ulrika Ransjd,
hygientiverlakare vid Akade-
miska sjukhuset | Uppsala, sak-
nas kunskap om smittsprid-
ning | virden och om grund-
liiggande hygienrutiner.

Sadana cutiner ar til exem-
pel att anviinda handsprit fHre
och efter alla virdbgtglicder, Det
fir ocksh viktigt med ritt sorts
arbetsklider och skyddshands-
kar, | Sverige har drligen under
de senaste dren upptiickts mel-
ln 265 och 3ea fall diir patien-
Ler smittals ay mrsa.




Lakarrock och evidens

Skyddar inte framtill, dar
man blir som smutsigast
Dalig tillgang pa tvatt,
kostsam

TidsOdande att byta
Lang arm hindrar
handdesinfektion

Vit rock: Den vita rond-
rocken, med kostym undaer,

dok upp vid forra sekel- + D O ku m e ﬂ tp O I’th Ij

skiftat. | rockan Patrick
Vigren.

+ lgenkanningstecken
+ Varmeplagg



"Bacteria may reach patients by many routes and if
blocking one of them fails to reduce sepsis, it does not
necessarily follow that the route is not worth blocking.
Other routes, though individually no more significant,
may between them keep the risk of infection as high as
before, just as an overflowing bucket under five taps is
as full as one under six.”




antal fall

Tarmsmitta och
hygieninsatser

Rotavirus pa BB-avd
handhygien fungerar 4 veckor !

kohortvard +
skdrpt hygien




Ju langre man vantar desto langre far man ha stingt

tid fore intagningsstopp (dagar)

10

Correlation: r = ,57795 p=0.062

urologi
]

cﬂrd_i“lﬂﬁif endokrin
_ _eeT TR o
geriatrik
R
O
kirungilogi
d 10 15 20

stangningstid {dagar)

“o._. Regression
95% confid.



Kohortvard

Att skilja exponerade/inkuberade fran
dem som inte utsatts for smitta
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Klebsiella pneumoniae
ESBL Akademiska

Penicillins R
Cephalosporiner R
Ciprofloxacin R
Monobactamer R
Trim/sulfa R
Nitrofurantion R
Tobramycin R
Tigecyclin |
Gentamicin S
Amikacin S
Carbapenemer
Colistin S
Fosfomycin S



Smittvagarna
— direkt eller indirekt

kontaktsmitta

hander

klader
fororenade ytor : matbord, toaletter

fororenade foremal; omlaggningar,

KAD-hantering
Fekal- oral smitta via patienter eller personal



Atgardsplan oktober 2006
37 punkter

Kortsiktigt mal:

att forhindra smittspridning av K.
pneumoniae ESBL inom sjukhuset
Langsiktigt mal:

En kultur for antibiotikaanvandning och
hygien skapas som minskar risken for
framtida epidemier av multiresistenta
mikroorganismer



Patienternas

roll har
férandrats

for Patiente,

vid Kung], Akademiska Sjukhuset ; Uppsala
1. Patienter skola

M0ga filja de foreskyit ter, som meddelye dem fgr hiils,
nande elfer ordningen. uppriillh.’d!anrlc Simt me,

ans 4
| hiinsy

4 f6lja de gy likarny Meddelage fﬁrcskriftcma ifra

B 0m e,
GVrigt ook de f4 joka anviingdy annan medicin wjjey
én den ffircakrivna.
3 X allmiin ¢ Viirdade Patienter 5p, skyldigy ar

icke qy \'edcrlﬁrnndu lika i

n i) sig Sidlva Och sing
484 Storsy lugn oo stEH.-samhe!. Vid I

tervip.




Nya fall per manad
maj05-aug07/

Mars Mg Juli  Sept Nov Jan Mars Mg Juli
2007

Mgy Jui Sept Nov Jan
00 2006




Mera handsprit !

100 000 120
90 000 + 100
el —1Varddagar
70 000 - 3180
60 000
50 000 - - 60
40 000 - 40 I Liter
30 000 - | handsprit
20 000 | 150
10 000 +
0 ‘ R SECEE R ‘ -0 ey i1t EX
88818888855 per patient
> o0 0 oo o0 o O o0 o och dag




Fas |1l Utvardering

av
Antibiotikaforbrukning
Resistenslage

Prevalens vardrelaterade infektioner
Antalet enkelrum med egna
hygienutrymmen

FOrbrukning av handdesinfektionsmedel



Nyttan med ett utbrott

identifiera problemomraden
utvardera atgarder nar utbrottet
upphor?

— Inte vad man gjorde som var onodigt

— MEN: vad man inte gjorde och som alltsa
Inte behovdes eller kunde varit skadligt, t

ex gown and gloves upon entry to the
room, eller desinfektion av vaggar och golv

vardgivaren bringas till insikt om
betydelsen av vardhygien !!



Sjukhushygien blev
vardhygien - men sen da?

kompetenskrav for hygienlakare,
hygiensjukskoterska, smittskyddslakare,
smittskyddsskoterska

magisterutbildning 1 smittskydd och
vardhygien, forst vid KI /SMI, nu vid
Nordiska Halsovardshogskolan
Vardrelaterade Infektioner Ska Stoppas ?




Sjukhushygien blev
vardhygien - men sen da?

Vardhygien ar kompetenta radgivare
men det ar vardgivaren som har
ansvaret for kvalitet och
patientsakerhet

Vad vardhygien sager, sitter kvar max
4 veckor



Vardgivarens ansvar

Halso- och sjukvardslagen sager fran 2006 07 01
foljande;

§2a. Halso- och sjukvarden skall bedrivas sa att den
uppfyller kraven pa en god vard. Detta innebéar att
den skall sarskilt

1. vara av god kvalitet med en god hygienisk
standard och tillgodose patientens behov av
trygghet i varden och behandlingen



Vardhygiens plats |
organisationen pa
Akademiska

| chefslakare chefssjukskoterska |

|




Vardgivaren maste ta befalet!

vard-
hygien
kan vara
lotsen




Tack, allesammans !




