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Innledning 1001

Lov om vern mot smittsomme sykdommer [smittevernloven]

Infeksjoner i helsetjenesten —
kjent utfordring i mange tiar. Fosttan smiorem o og oo Q) 5 (1 99 6)

D Helse- og

Krav om infeksjonskontrollprogram,
inkludert systematisk overvakning av de
vanligste formene for
Helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI)

Publisert | 2005 hefte 9 (Merknader)

Ikrafiredelse 01.07.2005, 01.07.2006

Endrer FOR

Gjelder for Norge
LOV-1999-07-02-61-52-12, LOV-

Hjemme! LOV-1994-08-05-55-§4-7, LOV-1994-08-05-55-§7-11, LOV-2011-06-24-30-§3-2.

Etablert nasjonalt lovverk og
styringsdokumenter for a sikre NI RS 2005 \

Dalo FOR-2005-06-17-611

priori tering av oot o e HAI = infeksjoner som oppstar som fglge
av opphold eller behandling i

smitteforebyggende tiltak i helseinstitusjoner. Fastsettes etter

_ . internasjonale kriterier basert pa kliniske
helse 0g omsorgstjenesten. symptomer og mikrobiologiske kriterier

2015~ .. 2019 (ECDO).

PN Handlingsplan for
Antibiotic Resistance et bedre smittevern
2015-2020 R ————

HAI = nasjonal kvalitetsindikator




Innledning

De siste tiarene gkt oppmerksomhet pa
omfang og konsekvens av pasientskader.

Pasientsikkerhetskampanjen 2011, avsluttet
som program i 2018, erstatt av | trygge
hender 24-7.

Pasientskade = utilsiktet skade som har
oppstatt som et resultat av behandling eller
tjenester eller som tjenesten har bidratt til,
som krever ytterligere overvaking,
behandling eller sykehusinnleggelse, eller

som har dgdelig utgang

2016

@Forskriit om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

'

Krav til virksomheten om
bl.a. a@ ha oversikt over
ugnskede hendelser, og a
systematisk arbeide for
kvalitetsforbedring og gkt
pasientsikkerhet

2019

‘T@ Helsedirektoratet

Nasjonal handlingsplan for
pasientsikkerhet og

kvalitetsforbedring
2019-2023

| trygge hender 24-7

Seksten innsatsomrader —
fire relatert til infeksjoner
hvorav tre til

smitteforebyggende tiltak

23 ulike pasientskader
registreres ved hjelp av
metoden Global Trigger
Tool, hvorav 6 relatert til
infeksjoner



Legemiddelrelatert skade

Annen infeksjon

** Postoperativ sarinfeksjon
Urinveisinfeksjon

Nedre luftveisinfeksjon

Trykksar

** Annen kirurgisk komplikasjon
** Postoperativ blgdning/ hematom
Blgdning

** Organskade

** Reoperasjon

Postpartum/ obstetrisk skade
Fallskade

@vrige skader (forsinket diagnose)
Trombose/ emboli

Allergisk reaksjon
Respiratorassosiert pneumoni
Sentralvengst kateter infeksjon
Fraktur

Forverring av kronisk sykdom

** Postoperativ respiratorisk komplikasjon
Medisinsk teknisk skade

** Forveksling ved operasjon

Figur 5 Andel sykehusopphold med minst én pasientskade | 2021 fordelt pd skadetyper, med 95 %

konfidensintervall. Alvorlighetsgrad E-I.

Alle alvorlighetsgrader, fordelt pa skadetyper,
med 95 % konfidensintervall

i

0,0% 0,5%

1,0%

1,5%

2,0%

25%

3,0%

2021:

Pasientskade i 12,8 % av
journalene, hvorav rundt
halvparten var en
infeksjon.




Skjaeringspunkter mellom smittevern og
pasientsikkerhet

Hva er smittevern og hva er pasientsikkerhet?
Hvordan har pasientsikkerhetskulturen pavirket smittevernfaget?

Hva maler vi med GTT og hva maler vi med insidens-
/prevalensundersgkelser?

Tiltakspakker, sjekklister og nasjonale veiledere — hvordan henger de
sammen?
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Historisk udvikling i retningslinjer og
organisering af hygiejnen

Hans Jorn Kolmos
Professor, dr. med.
Forskningsenheden for Klinisk Mikrobiologi
OUH & Syddansk Universitet
hans.joern.kolmos@rsyd.dk

Patientsikkerhetskonferansen Gardermoen 25.11.2022
(Nordisk Hygiejnekonference Helsingar 01.09.2022)
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Baggrunden:
MRSA epidemien i Danmark 1965-80
100+
e .
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0 | Intervention:
o eReduktion af antibiotika,
e g g o Meticl : -
a0 iseer tetracykliner
304 Fisilc acid eHospitalshygiejne
204 I/ 0 m?ﬁ.n eMikrobiologisk diagnostik
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Sadan startede det:

Sundhedsstyrelsens skrivelse af 26. juni 1975

\

Ansvaret for sygehushygiejnen
decentraliseres og overgar til
sygehusejerne (amterne)

———=

Klinisk mikrobiologiske afdelinger

I Hygiejne E

"Hygiejnesygeplejersker”

Amtslige hygiejnekomitéer Q] /
Central sygehushygiejnisk enhed

”De gule ringbind”



https://www.google.dk/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjGkbLwrf_WAhXFY1AKHVEED2EQjRwIBw&url=https://www.grafical.dk/brevordner-gul-a4-bred-no-1-power-ironside.aspx&psig=AOvVaw3NnwGBM3rVdTFx5N70IgHY&ust=1508594142600143

De klinisk mikrobiologiske afdelinger Sbu-==

* |nfektionsdiagnostik taet pa
sygesengen

e Lokal overvagning af
antibiotikaresistente
bakterier & ophobede [
infektioner P =

e Radgivning om antibiotika og
hygiejne




SDU&=
Central Afdeling for Sygehushygiejne pa SSI:

CAS (senere CEl)

National reference-afdeling

Retningslinjer: "Rad & Anvisninger” (senere NIR)
Uddannelse af hygiejnesygeplejersker

Registrering af hospitalsinfektioner

Vurdering af metoder, midler og apparatur
Information & orientering (nyhedsbreve, arsmgder)
Myndighedsbetjening (Sundhedsstyrelse, regering)
Internationalt netvaerk
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Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer

* > 20 forskellige —_—" rocis e
retningsnnjer om alle INFEKTIONSHYGIEINISKE ~ INSTITUT

. RETNINGSLINJER
relevante emner inden for

infektionshygiejnen

e Udarbejdes af CEl i
samarbejde med lokale
fagpersoner

* Vedtages efter hgring i
diverse
interesseorganisationer
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Forspg med indfgrelse af infektionshygiejniske

standarder i sundhedsvaesenet i DK
(fra 2000 og frem)

* DS 2450

Krav til ledelsessystemet
(“ledelsesstandarden”)

* DS$2451:1-12

Faglige evidensbaserede delstandarder for 12
vigtige omrader af infektionshygiejnen

* Uddannelse af ledende auditorer
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Visionen i infektionshygiejnestandarderne

Infektionshygiejnesystemet

=
E A

Interessenternes krav til infektionshygiejne
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Hygiejnisk zigzag-kurs i DK :

Ingen overordnede mal - ingen ordentlig evaluering

2001: Infektionshygiejniske standarder:
— DS 2450 & DS 2451, 1-13 —— NIR

2009: Den Danske Kvalitetsmodel 1.5.1 -1.5.6

2011: Akkreditering

2015: Nej, det er for besveerligt... derfor nu:

2016: Nationale kvalitetsmal
— Bakterizemi og C.difficile



Hygiejnen fylder ikke meget i de nationale kvalitetsmal,

og der er ingen nationale acceptgraenser for god kvalitet

Bedre sammenhcengende patientforlgb

Styrket indsats for kronikere og celdre patienter
Forbedret overlevelse og patientsikkerhed 1af 8 mdl
‘ . . 1af 28 indikatorer
Behandling af hgj kvalitet
Hurtig udredning og behandling Sygehuserhvervede infektioner:
L - Baktericemi
@Dget patientinddragelse
getp J - C. difficile
Flere sunde levedr

Mere effektivt sundhedsvaesen

Kolmos HJ. Hygiejne for Klinikere. Munksgaard 2021

SDU<&=



De syv hyppigste arsager til bakterizemi i DK 2010-19:

Hyppigheden falder ikke, men stiger

Invasive cases per 100,000 inhabitants

100
—o— E coli
%0 —e— F. faecium
80 —e— S qureus
70 —&— P, geruginosa
—&— K. pneumoniae
60 —e— FE. faecalis

50 S. pneumoniae

40
30
20
10

2010 20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Kolmos HJ. Hygiejne for Klinikere. Munksgaard 2021
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Hyppighed af C. difficile infektioner i DK 2019-20:

i bedste fald status quo
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B. COHA

Kolmos HJ. Hygiejne for Klinikere. Munksgaard 2021
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Sundhedssektor erhvervede infektioner og infektionshygiejne: et

dynamisk billede

Infektionshygiejne =&
* Retningslinjer \
* Audit

Erkendt
risiko

Skjult
risiko

Kolmos HJ. Hygiejne for Klinikere. Munksgaard 2021
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Retningslinjer og standarder er vigtige —
men det er feltarbejdet ogsa
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De vigtigste udfordringer lige nu
—som jeg ser det

Sundhedssektor erhvervede infektioner:
— Fortsat mangelfuld registrering

— Ingen officielle mal for god kvalitet

— Data-blindhed

Retningslinjer:

— Ofte komplicerede

— Mangelfuld efterlevelse, fa sanktioner
Den daglige kontakt til klinikerne

Interessen for hygiejne blandt klinikere
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Hvordan g@ger vi interessen for hygiejne
blandt klinikere og studerende?

. Hygiejne
Laeger & sygeplejersker for klinikere

Hygiejnekoordinatorer
Ledere og beslutningstagere
Leege- og sygeplejestuderende ‘

Sygehistorier
NIR

Hygiejne for Klinikere, Munksgaard 2021
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Det nordiske perspektiv
* Vi har en velfungerende nordisk hygiejneuddannelse

» Skal vi ogsa have nordiske hygiejnemal og standarder?
* Nordisk benchmarking pa hygiejneindikatorer?



Et kritisk blikk pa
infeksjonsovervakning med
fokus pa metode

NOIS-POSI/PIAH og GTT

Christian Tappert
Overlege Fadeavd. St. Olavs Hospital & Forbedringsradgiver
v.no , tel 41 84 51 49

Eoey

forbedring@stola



mailto:forbedring@stolav.no

Disposisjon

» NOIS-POSI

» NOIS-PIAH

» GTT

» Sjanser for kvalitetsforbedringsarbeid

» NOIS = Norsk overvakningssystem for antibiotikabruk og
helsetjenesteassosierte infeksjoner




Disclaimer - Jeg er....

» ..veldig glad i «praktisk» kvalitetsforbedringsarbeid og prosesser.

» ..veldig glad i bruk og visualisering av data, saerlig hvis dette ikke
krever egen manuell registrering forst.

» ...1 utgangspunktet positiv til det meste.

» ...preget av MINE erfaringer pa dette omrader.



NOIS - POSI
Postoperative sarinfeksjoner

» Forankring: lovfestet

» Gjennomfering: kontinuerlig registrering av postoperative
sarinfeksjoner for utvalgte kirurgiske inngrep:

>
>
>
>
>

» Oppfolging av pasient for 30 (90) dager i samarbeid mellom

Aortokoronar bypass
Keisersnitt
Hofteprotese
Kolecystektomi

Kolonkirurgi

sykehuset, fastlege og ikke minst smittevern-avdelingen.

12 LOVDATA

Forskrift om Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjer !

= G4 til opprinnelig kunngjort versjon

Forskrift om Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og
helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS-registerforskriften)

Dato FOR-2005-08-17-811

D Helse- og

Publisert | 2005 hefte 9 (Merknader)
Ikraftiredelse 01.07.2005
Sistendret FOR-2021-11-19-3235
Gjelder for Norge
Hjemmel LOV-2001-05-18-24-§8, LOV-2001-03-18-24-§9, LOV-2001-05-18-24-§16, LOV-2001-05-18-24-§17.
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§37, LOV-199 05-55-§2-3, LOV-1994-08-05-55-§3-7, LOV-1994-08-05-55-§4-7, LOV-2014-06-20-
[+] Vis alle
Kunngjort 21.06.2005
Rettet 10.05.2013 (Merknader)

Korttittel NOIS-registerforskriften




NOIS - POSI

Sek etter lokasjoner

" wical...
| Maltall som vises: 30 dagers oppfelging av infeksjonstatus etter ulfa%ﬂ(ewsersmtl

eHele landet “°%

o

9429 943%
942 %
93,4%

Velg tidsperiode

lere valg

945%

Postoperative sarinfeksjone

» Oppfelging: hgy eller svaert hagy andel > 90 %

» Rapportering:
» nasjonalt:

» NOIS-rapporter

» Helsedirektoratet - Kvalitetsindikatorer - Infeksjor

» lokalt:
» NOIS-rapporter

» Min rolle:

» Kvalitetssikring av innrapporterte infeksjoner i samarbeid

TP Helsedirektoratet

English Om oss

NOIS- POSI 1. TERTIAL 2022

Keisersnitt, nedre uterinsegment (MCAL0)

1. OPPSUMMERING

Kvaliteten pa dataene er gode med svarprosent pa 92 % ved 30 dagers oppfelging. | 1. tertial 2022 ble
det registrert totalt 11 infeksjoner, derav 9 overfladiske og 2 organ- hulrom infeksjoner. Vi minner om
at andre fremstillinger av dataene enn de nedenfor er mulig og at tilleggs amalyser med andre
risikofaktorer kan gj@res etter deres @nsker.

2. VARIABLER

Tabell 1: Antall opererte og antall av disse som har registrert ASA og antibiotika profylakse
Variabler 1. tertial 2022 Antall % registrert

200 100 %

200 95 %

Tabell 2: Andel pasienter som har svart pa oppfelgingsbrevet etter 30 dager

» Videreformidling av resultater lokalt

» Rette ledelsens fokus pa forbedringsomrader

Antall Antall uten

Ar Tertial inngrep inf. status Svarprosent
2015 1. tertial 223 40 2 %
2. tertial 250 43 80 %
3. tertial 214 34 80 %
2016 1. tertial 244 43 80 %
2. tertial 254 42 83 %
2017 1. tertial 242 45 81%
2. tertial 241 40 8%
3. tertial 221 gL 83 %
2018 1. tertial 211 37 83 %
2. tertial 226 36 4%
3. tertial 201 37 82 %
2019 1. tertial 187 35 81%
L 2 tertial 233 25 89%
3 tertial 223 2= 57 %
2020 1 tertial 13 35 84 %
2 tertial 228 Py 88 %
3 tertial 153 11 94 %
2021 1tertial 203 20 90 %
2 tertial 278 28 20 %
3.tertial 204 ra 0 %
2022 1tertial 200 16 92 %

sikt over
cetsindikatorer per
foretak

ndling av sykdom og
levelse

e- og karsykdommer

- behandling og
levelse




NOIS - POSI
Mine erfaringer

» Negative erfaringer

» Avhengig av ildskjelder som sa

ey . mye annet...
» Positive erfaringer y

» Tidskrevende, saerlig for avd.

» Kontinuerlig overvakning for smittevern

» Sammenligning mellom sykehus

og med seg selv over tid » Delvis vanskelig a forholde seg

OBS: Kan populasjonen
sammenlignes? Andre faktorer?

Lokale rapporter kan vaere
grunnlag for
kvalitetsforbedringsprosjekter

Nasjonale rapporter kan vaere
grunnlag for
kvalitetsforbedringsprosjekter

til definisjoner for infeksjon
med forholdsvis stor vekt pa
den enkelte lege sin vurdering

» «Starter antibiotika pga
sarinfeksjon» vs «Postoperativ
hematom, starter profylaktisk
antibiotika for a unnga
infeksjon»

» Tilsynelatende fa som bryr seg
- Hvorfor?

» Bortforklaringer

» Forsinket rapportering



Sek etter lokasjoner Velg tidspenode

Flere valg “ Flere valg s

Maltall som vises: Andel keisersnitt med postoperative infeksjoner oppstatt innen 30 dager etter utfart keisersnitt i perioden

Velg maltall

Andel keisersnitt med postoperative infeksjoner oppstatt innen 30 dager etter utf... -~

®Hele land Figur 3: Totalinsidens keisersnitt (organ/hulrom, dype og overfladiske), tall fra
o Sykel tabell 3 fremstilt i stolpediagram —l

Sykel 6,0% __ \}
(©)
skjer
40% -
I 54 %
3,0% -+
I 'J.-:i':u 3.7 % 36 %
2:0% 7] B Total Insidens h 369
I 2.8% 26 % 3.1%
10% - 2.7%
00% - I
clEEgjEgEE g ggg gL e
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F= = = = = = = = = = = = = = = = N = = = = =]
e I I I I e G I GG I G I R I L A e A A A A B A
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NOIS - PIAH

Prevanlensundersgkelser av helsetjeneste-
assosierte infeksjoner og antibiotikabruk

» Forankring: lovfestet

» Gjennomfgring:
» 2 obligatoriske og 2 frivillige registreringer per ar.

» Registrering om det foreligger en HAI
(=helsetjenesteassosiert infeksjon) for alle pasienter som er
innlagt pa sykehuset kl 8 pa gitt dato

» Samtidig registrering om og hvorfor pasienter bruker
antibiotika for alle pasienter

» Tallet brukes for a beregne forekomst av
sykehusinfeksjoner i Norge

12 LOVDATA

Forskrift om Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjer !

Forskrift om Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og
helsetjenesteassosierte infeksjoner (NOIS-registerforskriften)




NOIS - PIAH

Prevanlensundersgkelser av helsetjeneste-
assosierte infeksjoner og antibiotikabruk

» Gjennomfering St. Olavs Hospital:

» Gjennomfgres av prevalensansvarlige overleger fra
avdelingen med gjennomgatt opplaering

» Opplaering tilbys for hver prevalensregistrering

» St. Olavs gjennomfarer prevalensundersgkelsen x4 /ar

(i ar x3 pga innfaring av Helseplattformen tidsnaert)

» Egen programvare (MRS PIAH) genererer lister over
alle innlagte pasienter kl 8 pa prevalensdagen, med
mulighet a registrere HAIl og antibiotikabruk

» | samme programvare umiddelbar mulighet a se
statistikk over egen avd. vs. klinikk vs. HF

» Ved tvil manuell verifikasjon gjennom avdeling for
smittevern

Prevalensregistrering

e MIN KLINIKK MIN AVDELING PAGAENDE REGISTRERINGER OM PREVALENSUNDERS@KELSER
av HAI og antibiotikabruk -

MATTHIAS CHRISTIAN TAPPERT ¥

100% fullfert

6 6 0 5 2

Pasienter innlagt kl. 08:00 Pasienter ferdig registrert Helsetjenesteassosierte

infeksjoner registrert

Pasienter registert med
antibiotikabehandling

Opererte pasienter

(O» Pasientliste

Pasienter registrert innlagt ved avdeling i PAS kl. 08:00

Alle antibiotika som er gitt i lepet av de siste 24 timer for prevalensregistreringens start (7.9.2022 kl. 08:00) skal registreres for hver pasient.

Seks pasienter innlagt Registrering ikke pabegynt Registrering pabegynt @ Registrering fullfert
STATUS  NAVN FBDSELSNUMMER  KJ@NN  OPERERT  SPESIALITETSKODE REGISTRERING
Nei n
« | | Kvinne = 50401 - Ingen HAI AB registrert -
PR | 1 kinne e :‘L”' [ 50401 | - ] [ Ingen HAI, ingen AB | - ]
@ Nei N
PR | ]  kvinne . [ 50401 | - ] [ Ingen HAI, AB registrert | - ]
1 | Nei -
. Kvinne & 5 50401 - Ingen HAI, AB registrert -
Nei ,
. 1 | | Kvinne ®) [ 50401 | - ] [ Ingen HAI, AB registrert | - ]
N
PR | | L, [ 0401 | - ] [ Ingen HAI, AB registrer | - ]




NOIS - PIAH
Mine erfaringer

» Positive erfaringer » Negative erfaringer
» Mye av de positive erfaringer » Faren for naturlig variasjon er
er knyttet til programvaren stor
som gjar registreringen mye

» Tidskrevende, saerlig for avd.
enklere )
med mange pasienter
» Sammenligning med seg selv og

med andre avdelinger over tid » Noe forskyvning av resultater

siden alle pasienter blir

» Til tross for registrert, inkl. for eks nyfgdte
prevalensregistrering ved barn
utvalgte tidspunkt far man et
godt inntrykk for hele
avdeling/sykehus over tid (se
eksempler)

» God kilde for
kvalitetsforbedringsprosjekter

» Kanskje mindre mulighet til
sammenligning av forskjellige
sykehus enn med POSI (?)

» Tilsynelatende fa som bryr seg
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GTT
Global Trigger Tool

Nasjonal Journalundersgkelse

» Personlig erfaring: arbeidsgruppe for GTT i Helseplattformen, ellers ingen |

egen erfaring med metoden

24

» Metode for strukturert journalundersagkelse for a avdekke endring av
pasientskader over tid

Gjores i alle helseforetak, tilrettelagt for somatikken

Brukes for a male forekomst av pasientskader i norske sykehus Lol 2

» Praktisk gjennomfgring:
» GTT-team (sykepleier, lege) til granskning av minst 20 journaler per maned
» Avsatt tid: 20 min/journal
» Klassifikasjon med hjelp av sakalte triggere

» Manuell klassifikasjon om det foreligger pasientskade




Skadetype | Skadens Skadetype [ Skadens
{ se egen alvorlighetsgrad (E- se egen liste) alvorlighetsgrad
liste) D (E-D
Generell behandling Legemidler
Cl1 Blodoverfering / bruk av blodprodukter M1 11 ifficile positiv
C2 Kode/stans/stansteam
C3 Akutt dialyse M3 Internasjonal normalisert ratio (INR) hevere enn 6
C4 ity M4 Serum glukose lavere enn 2.8 mmol/ liter
C5 Rentgen- eller dopplerundersekelser for a pavise M3 @kning 1 urinstoff eller serum kreatinin mer enn 2x
embaoli eller DVT utganssniva
Co Reduksjon 1 hemoglobin eller hematokritt pa 25 %o Mo Admimstrasjon av vitamin K
eller mer
C7 Pasientfall M7 Bruk av antihistamin
C3 Tryvkksar M8 Bruk av flumazemnil (anexate)
C9 Reimnnleggelse innen 30 dager M9 Bruk av naloxone
C10 | Bruk av tvangsmidler M10 | Bruk av kva]mest:lllende
C11 Svkehusrelaterte infeksjoner Mi11 ension
C12 | Hjemeslag som inntraff pa svkehuset Mi12 Uventet staus 1 m.edlsmermg
C13 | Overforing til et heyvere behandlingsniva M13 | Annet
Cl4 | Alle tvper prosedvrekomplikasjoner Intensiv behandling
C15 | Annet 11 Lungebetennelse
12 Reinnleggelse pa intensivayd
Kirurgi 13 Prosedyrer pa avdeling
51 Reoperasjon 14 Intubasjon/ reintubasjon
52 Endringer 1 prosedyren
53 Postoperativ intensivbehandling Fodselsomsorg
54 Intubasjon/rgintubasion/bruk av CPAP/BiPap pa P Bruk av terbutalin
postanestesienheten
85 Rentgen under operasjon eller rentgen pa p2 3. eller 4 -grads ruptur
postoperativenheten
S6 Intra- eller postoperative dedsfall P3 Blodplateantall under 50 x 10%1
57 Mek. ventilering 1 mer enn 24 timer postop, P4 Estimert blodtap > 500 ml (vaginal) eller 1000 ml
(keisersnitt)
S8 m;gg epinefnn/norepinefrin/naloxone P3 Gynekolog konsultert under fodselen
59 yponinniva hevere enn referanseomradet P6 Qxytocin
S10 C!peratnr beha.udlmg eller flerning av organ pga P7 Bruk av tang/vakuumkopp ved forlasning
utilsiktet skade
S11 | Endring 1 anestesiprosedyre P8 Generell anestesi
S12 | Innleggelse av arteriekateter/CVE Pa Apgar score under 7 etter fem minutter
S13 | Operasjonstid over 6 tumer P10 Indusert forlesning
S14 | Andre komplikasjoner til kirurgi Alkuttmedisinske triggere
El Ny innleggelser pa akutten innen 48 timer
E2 Tid pi akutten mer enn 6 timer
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» Utfordringer:

» 20 journaler per maned er svaert lite i forhold til total pasientvolum - fare for mye
variasjon, samtidig forholdsvis mye tidsbruk

» 20 journaler per maned for hele sykehuset er sa lite at det er vanskelig a trekke
avdelingsvis konklusjoner

» MEN: likevel er det selvsagt mulig med tilbakemelding ved identifikasjon av
risikomomenter, trender osv.

» St. Olavs holdning:

» Det granskes 240 journaler arlig etter GTT metoden ved St. Olavs hospital. Vi rapporterer
resultater til Helsedirektoratet som palagt, men bruker ikke resultatene i lokalt
pasientsikkerhetsarbeid pa grunn av manglende statistisk styrke i materialet. Pa bakgrunn
av usikkerheter i GTT-metoden er det igangsatt et nasjonalt GTT-prosjekt som nettopp
adresserer dette; variasjon i vurdering av pasientskade mellom granskningsteam,
manglende statistisk styrke, risikojustering, m.m. Pa sikt er malet at GTT-resultater skal
bli en nasjonal kvalitetsindikator.

» Personlig tilbakemelding fra lokal GTT-teamet:
Det brukes til individuell tilbakemelding til avdeling
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» Sjanser:

» Resultater kan (?) brukes i lokal forbedringsarbeid

» | utgangspunktet er det bare ressurser som setter begrensning pa
antall journaler som skal granskes: ingenting i veien a bestemme
a granske for eks 20 journaler PER KLINIKK i maneden - dette vil
gke sjansen for identifikasjon av lokale forbedringsomrader

» Bruk av kunstig intelligens kan bidra til a gke antall
gjennomgatte pasientjournaler betraktelig
- stgrre sjanse a bruke ressurser malrettet til

kvalitetsforbedring lokalt i enhetene.
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» Malsetting a identifisere sa a si alle triggere gjennom automatiserte rutiner
(ikke mulig for uspesifiserte trigger «annet») med a bruke en kombinasjon av

strukturerte data og koding (bade ICD-10 og Snomed CT)

» Det genereres lister over alle pasienter med utslag pa trigger.
Global Trigger Tool v3 [1715384] per ons 23.11.2022 14:45

& Journal

Detaljliste = Utforsk

@S X

= Detaljliste — opprin...  *

Y Eiltrer Kjer rapporten pa nytt | | Velg alle
Innleggelsesdato/-tids Utskr.dato/-tid Oppholdstid (dager) PID Avdeling Generell behandling Kirurgi Legemidler Intensiv behandling Fedselsomsorg Akuttmedisinske triggere
10.12.2021 15:15 07.09.202211:31 0 50007835 STO @YA AHL 514: Andre komplikasjoner til E2: Tid pa akutten mer enn &
AKUTTEN kirurgi timer
17.03.2022 12:08 12.10.2022 12:47 209 90001370 STO@YA GSS  C3: Akutt dialyse
SENGEPOST
NYRESYKDOMMI
0G
ENDOKRINOLOG
12.10.2022 15:42 20.10.2022 16:41 8 90003106 STO @YA AHL E2: Tid pa akutten mer enn 6

HOVEDINTENSIV

» Apner i stor grad for oppfolging av resultater via aktuelle triggere (som ikke

betyr alltid samtidig pasientskade), for eks pa avdelingsniva
- obstetriske triggere pa Fadeavdelingen

timer




Sjanser for
kvalitetsforbedringsprosjekter

» NOIS POSI:

» Ja, bade lokalt, regionalt og nasjonalt

» NOIS PIAH:

» Ja, bade i forhold til forekomst av infeksjoner og antibiotika

» GTT:

» Ja, seerlig ved identifikasjon av alvorlige hendelser og overordnet (med lokal
tilpasning)

» Hap om starre datagrunnlag gjennom automatisert journalgjennomgang
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Nasjonal veileder for forebygging av
infeksjoner i operasjonsomradet

og sjekkliste for trygg kirurgi

«lllustrasjonsfoto: Colourbox.com»



Innhold

Hva er HAI-POSI?

En liten fortelling om HAI-POSI

Nasjonal veileder for forebygging av infeksjoner i operasjonsomradet
Sjekkliste for trygg kirurgi

Hva er felles og hvordan utfyller de hverandre?



Helsetjeneste assosierte infeksjoner, HAI-POSI

Infeksjon som oppstar innen 30 dager etter operasjonen og

Minst ett av de fglgende:
Purulent sekresjon fra det overflatiske snittet, laboratoriebekreftet eller ikke

Isolering av mikroorganismer ved dyrking av vaeske eller vev fra det overfladiske snittet, i pr@gve

tatt ved aseptisk teknikk
Minst ett av fglgende tegn eller symptomer pa infeksjon: smerte eller gmhet, lokal hevelse,
rodhet, varme OG det overflatiske snittet med hensikt er apnet av kirurg, med mindre dyrking

fra saret er negativ
En kirurg eller behandlende lege har stilt diagnosen overflatisk postoperativ sarinfeksjon

Overflatisk postoperativ sarinfeksjon
Dyp postoperativ sarinfeksjon

Postoperativ infeksjon i organ/hulrom Ref: NOIS-POSI



En liten fortelling om HAI

«nar sgnnen fikk HAI»

Frisk og 18 ar
Elektiv kirurgi tirsdag morgen, satt inn fremmedlegeme, ingen

antibiotika ble gitt
» Muligens ikke i henhold til AB-retningslinje?

Lordag morgen, smerter, omfattende hevelse, legevakt, PCR
150, akutt innlagt, AB-IV for bade gram negative og gram
positive inntil prgvesvar forela

Sarprgve viste gule stafylokokker

Innlagt i sykehus i 6 dggn med AB-IV X 4

Tap av skolegang og eksamensforberedelse, daglig faste i 5 dggn
pga. mulig sarrevisjon.

» En pasientskade og en HAI!



Ny nasjonal veileder for forebygging av
infeksjoner i operasjonsomradet

Skriveprosess snart ferdig

Oppsummering av anbefalinger med gradering ( IA, IB, IC, II)
Arbeidsgruppen: 2 repr. fra RKS HMN og 2 repr. fra FHI

Innhold i veileder er stort sett kjent og praksis mange steder i dag.
Omtaler kun tiltak for kan bidra med a forebygge HAI-SSI(POSI)

Avventer rad om bruk av Triklosan suturer ved denne publisering, pga.

pagaende kunnskapsoppsummering ved FHI

Lenker til temaer som allerede er publisert i andre veiledere hos oss
som Handhygieneveileder, Veileder om basale smittevernrutiner.

Hgring desember-januar

Publisering pa temasiden: Smittevern i helsetjenesten
for 1. mars 2023

Anbefalinger

Gradering

Preoperativ fase

Vedrgrende pasienten:

Nar mulig, identifiser og behandle alle infeksjoner fgr elektive
operasjoner, og utsett elektive operasjoner pa pasienter med
infeksjon inntil infeksjonen er over.

Oppfordre pasienten fil reykestopp jf. Helsedirektoratets
retningslinjer for strukturert hjelp til raykeavvenning,

Pasienten anbefales & ta en dusj (ev. kroppsvask) med bruk av
hudvennlig sape kvelden for eller pd operasjonsdagen.

Hudkremer bgr unngas pa operasjonsdagen/etter preoperativ
dusj/kroppsvask.

Piercing og smykker i og like ved operasjonsfeltet ber fjernes.

Vurder nasal mupirocin kombinert med klorheksidin kroppsvask fer
kirurgi hvor Staphylococcus aureus er en sannsynlig arsak til infeksjon i
operasjonsomradet. Dette bar avgjpres lokalt og falgende ber tas i
betraktning:

- Type operasjon

- Individuelle (pasientrelaterte) risikofaktorer

- Pkt risiko for bivirkninger hos nyfadte

- Potensielle konsekvenser av infeksjon

Harfjerning anbefales ikke utfart rutinemessig for & redusere risiko for
infeksjon i operasjonsomradet. Dersom harfjerning er ngdvendig av
operasjonstekniske arsaker, utfgres dette med elektrisk klipper,
fortrinnsvis med engangs klippehode, s& naert operasjonstidspunktet
som mulig. Ikke benytt barberhgvel.

A




Sjekkliste for trygg kirurgi

bidrar med a redusere pasienters dgdelighet, komplikasjoner og liggetid

| trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7

Sjekkliste for Trygg kirurgi og postoperative sarinfeksjoner

Forberedelse Time-out Avsiutning
Far innledning av anestesi Far operasjonsstart Far hovedoperatar forlater operasjonsfeltet

Har pasienten bekreftet? Alle i teamet presenterer for hverandre med navn og funksjon. Teamet gjennomgar muntlig:

= Identitet [ Operasjonsfelt Kryss av punktene etter hvert som de er gjennomgatt i teamet. Z Hvilke inngrep er gjiennomfart?

= Type inngrep
Kirurg, operasjonssykepleier, anestesilege og

Er operasjonsfeltet merket? anestesisykepleier bekrefter muntlig: = Stemmer antall instrumenter, kompresser/duker,

O Ja O Ikke aktuelt O Hwva er pasientens navn? naler og utstyr for evrig?

Er anestesisjekk utfert og medikamenter O Hwva er planlagt prosedyre, operasjonsfelt og -side? = Er prevematerialet riktig, antall, merking og

kontrollert? O Ja O Er pasienten i rett leie? medium? (inklusive pasientens identitet)

Kjent allergi? O Ja O Nei

Vanskelig luftvei [ risiko for aspirasjon? Gjennomgang av potensielt risikofylte hendelser Z Er temperatur mailt?

= Ja, og utstyr / assistanse er tilgjengelig Kirurg:

Z MNei 0 Hwa er forventet blodtap? Z Har det vaert problemer med utstyret som det
O Er det noen risikofaktorer teamet ber kjenne til? skal varsles om?

Risiko for >500 ml blodtap? (>7 ml / kg hos O Er det behov for spesielt utstyr eller ekstra undersokelser? O lkke aktuelt CJa:

barn)
— Ja, og adekvat intfravenas tilgang og vaeske er

tilgjengelig

= Nei

Preoperativ harklipp korrekt utfert?
O Ja ONei O lkke aktuelt

Har pasienten metall i kroppen
(skruer, plater, piercing oswv)
—Ja O Mei [ Ikke aktuelt

Er temperatur malt? — Ja O Nei
Risiko for hypotermi?

= Ja, og tiltak er planlagt eller iverksatt

= Nei

Er nedvendig billedinformasjon
Ipasientinformasjon tilgjengelig?
O Ja ONei O Ikke aktuelt

O Hwva er forventet varighet av operasjonen?
~ Hwva er viktig for postoperativ behandling av

Anestesilege ogl eller anestesisykepleier: denne pasienten?
0 Hva er pasientens ASA-klassifikasjon?
O Er det saerlige risikofaktorer ved anestesien som teamet ber kjenne til?

Operasjonssykepleier: Lokale tillegg /spesielle tillegg for enheten:
O Er steriliteten pa instrumentene bekreftet (inkludert indikatorer)?

[ Er det utfordringer knyttet til bruken av utstyret?

Infeksjonsforebygagende tiltak
Er antibiotikaprofylakse gitt i henhold til prosedyrer for operasjonen som skal

giennomferes? Saerlig mht tidspunkt. DJa T lkke aktuelt CNei
Er temperatur malt? CJa CMei
Er tiltak for & forebygge hypotermi iverksatt? “Ja [ Ikke aktuelt

For pasienter med diabetes: Er blodsukkeret innenfor normal? CJa

Er tromboseprofylakse gitt?
O Ikke aktuelt O Ja  Nei: Hvorfor

Se www. pasientsikkerhetsprogrammet. no for full beskrivelse av tiltakspakke og malinger
Basert pa WHO's Safe Surgery Checklist, oversatt til norsk og tilpasset tikakspakken Trygg Kirurgi og postoperative sarinfeksjoner




Nasjonal veileder og sjekklisten trygg kirurgi

Preoperativ harklipp korrekt utfgrt? Ikke om, men hvordan utfegrt. Harfjerning
er ikke et infeksjonsforebyggende tiltak.

Er antibiotikaprofylakse gitt i henhold til prosedyrer for operasjonen som skal
giennomfegres? Szerlig mht. tidspunkt. Nasjonal faglig retningslinje
Implementer tiltak som sikrer at pasienter er normoterme fgr, under og etter
et operativt inngrep.

Sikre perioperativ glukosekontroll hvor malet er blodglukoseniva <11 mmol/L
hos pasienter med diabetes.

Er sterilitet pa instrumentene bekreftet. Sikret at sterilt medisinsk engangs- og
gienbruksutstyr er korrekt transportert, handtert og lagret.



Smittevern og pasientsikkerhet ﬁQJ|

)

B
Sjekklisten for trygg kirurgi:
forebygge at pasient ikke far en pasientskade inkl. HAI-POSI

Nasjonal veileder for forebygging av infeksjoner i operasjonsomradet:
forebygge at pasienten ikke far en HAI-POSI

» Oppdatert sjekkliste Trygg kirurgi var 2023
» Ny veileder Forebygging av infeksjoner i operasjonsomradet publiseres tidlig 2023
» Oppdatert Nasjonal faglig retningslinje, Antibiotikaprofylakse ved kirurgi, var 2023

x



Take-home message
Slido

Join at
slido.com

#3724 181



https://admin.sli.do/event/sJdMjVv3zZXRU8qpGxwDG4/polls

	Lysbildenummer 1
	Innledere
	Innledning 
	Innledning 
	Lysbildenummer 5
	Skjæringspunkter mellom smittevern og pasientsikkerhet�
	Lysbildenummer 7
	Historisk udvikling i retningslinjer og organisering af hygiejnen
	Baggrunden:�MRSA epidemien i Danmark 1965-80 
	Sådan startede det:�Sundhedsstyrelsens skrivelse af 26. juni 1975
	De klinisk mikrobiologiske afdelinger
	Central Afdeling for Sygehushygiejne på SSI: CAS (senere CEI)
	Lysbildenummer 13
	Forsøg med indførelse af infektionshygiejniske standarder i sundhedsvæsenet i DK �(fra 2000 og frem)
	Visionen i infektionshygiejnestandarderne
	Hygiejnisk zigzag-kurs i DK :�Ingen overordnede mål - ingen ordentlig evaluering
	Hygiejnen fylder ikke meget i de nationale kvalitetsmål, �og der er ingen nationale acceptgrænser for god kvalitet 
	De syv hyppigste årsager til bakteriæmi i DK 2010-19:�Hyppigheden falder ikke, men stiger 
	Hyppighed af C. difficile infektioner i DK 2019-20:�i bedste fald status quo  
	Sundhedssektor erhvervede infektioner og infektionshygiejne: et dynamisk billede
	Lysbildenummer 21
	De vigtigste udfordringer lige nu� – som jeg ser det
	�Hvordan øger vi interessen for hygiejne �blandt klinikere og studerende?�
	Det nordiske perspektiv
	Et kritisk blikk på�infeksjonsovervåkning med�fokus på metode��NOIS-POSI/PIAH og GTT
	Disposisjon
	Disclaimer – Jeg er….
	NOIS – POSI�Postoperative sårinfeksjoner
	NOIS – POSI�Postoperative sårinfeksjoner
	NOIS – POSI�Mine erfaringer
	NOIS – POSI�2 eksempler
	NOIS – PIAH�Prevanlensundersøkelser av helsetjeneste-assosierte infeksjoner og antibiotikabruk
	NOIS – PIAH�Prevanlensundersøkelser av helsetjeneste-assosierte infeksjoner og antibiotikabruk
	NOIS – PIAH�Mine erfaringer
	NOIS – PIAH�2 eksempler
	GTT�Global Trigger Tool
	GTT�Global Trigger Tool
	GTT�Global Trigger Tool
	GTT�Global Trigger Tool
	GTT�Global Trigger Tool
	GTT�GTT i Helseplattformen
	Sjanser for kvalitetsforbedringsprosjekter
	Lysbildenummer 43
	Lysbildenummer 44
	Innhold
	Helsetjeneste assosierte infeksjoner, HAI-POSI
	En liten fortelling om HAI
	Ny nasjonal veileder for forebygging av infeksjoner i operasjonsområdet
	Sjekkliste for trygg kirurgi
	Nasjonal veileder og sjekklisten trygg kirurgi
	Smittevern og pasientsikkerhet
	Take-home message 

