
 Statistisk sett blir 5–12 prosent av alle inn-
lagte pasienter påført sykehusinfeksjoner 
ved norske sykehus (1-2). Dette er en alar-

merende statistikk. Mikroorganismenes resis-
tensutvikling overfor antimikrobielle midler 
er i dag et verdensomfattende og utfordrende 
helseproblem (1,3). Dersom man fulgte basale 
smittevernrutiner tilfredsstillende, kunne en 
betydelig del av nosokomiale infeksjoner vært 
forebygget (1-2,4). Basale smittevernrutiner om-
fatter håndhygiene, hostehygiene, pasientplas-
sering, personlig beskyttelsesutstyr, håndtering 
av pasientnært utstyr, reinhold og desinfeksjon, 
avfallshåndtering, håndtering av sengetøy og 
tekstiler, trygg injeksjonspraksis, desinfeksjon 
av hud, samt beskyttelse mot stikkskader (5). 
Ettersom så mange pasienter påføres syke-
husinfeksjoner, må helsetjenesten vektlegge 
på hvilke måter man bedre kan implementere 
basale smittevernrutiner (1,4). Formålet med 
denne artikkelen er å bruke forskningsbaserte 
artikler til å redegjøre for hvordan smittevern-
personell kan bruke ulike intervensjoner, og 
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slik øke kompetansen i smittevernarbeid hos 
ansatte i helseinstitusjoner. 

Litteraturstudier
Artikkelen er basert på litteraturstudier. Kil-
dene er fagartikler fra nyere forskning, litte-
ratur og lovverk. Datasøk er gjort i Medline, 
SveMed+, Cinahl, Embase og Cochrane. Det 
finnes få forskningsbaserte artikler som gir en 
samlet oversikt vedrørende hele temaet. Men 
en relevant oversiktsartikkel inneholder funn 
og oppsummeringer fra flere primærstudier om 
problemstillingen, i tidsrommet 1994 til 2006. 
Denne artikkelen inneholder oversiktstabel-
ler over utførte intervensjoner, der samsvaret 
mellom retningslinjer og oppfølging av disse 
er utregnet (6).  

Artiklene viser at det på verdensbasis ikke 
er tilfredsstillende samsvar mellom hva som 
er anbefalt og ansattes etterlevelse av retnings-
linjene. Studier viser for eksempel at håndhygi-
ene i helseinstitusjoner blir utført i under 50 
prosent av tilfellene hvor det er anbefalt (7,8). 
Undersøkelser viser at prosedyrer kun blir fulgt 
i 60 prosent av tilfellene (9). Dette er i samsvar 
med funn i oversiktsartikkelen (6).

Viktig rolle
Et viktig funn er smittevernpersonellets rolle 
som bindeledd mellom sykehusledelsen og de 
ansatte, når det gjelder å identifisere smitte-
vernproblemer og implementere ny kunnskap 
(10-12). Smittevernpersonell har ansvar for å 
gi ledelsen råd om ulike intervensjoner, og bør 
være oppdatert på innovasjonsmetoder både 
nasjonalt og internasjonalt. Studier viser at må-
ten smittevernpersonell formidler kunnskapen 
om grunnleggende smittevernprosedyrer på 
er vesentlig (11,13). Tradisjonell undervisning 

er det mest brukte tiltaket i smittevernarbeid 
(6,14). Resultatene fra 81 enkeltstudier viser at 
ansatte får størst læringsutbytte av små mål-
rettete undervisningsgrupper med praktiske 
øvelser, case og gruppearbeid (14,15).

Dårlige forbilder
Andre undersøkelser påpeker at grunnopplæ-
ringen innen infeksjonsforebygging på høysko-
lene ikke er tilfredsstillende og at legestudenter 
kan mindre om basale smittevernrutiner enn 
sykepleierstudenter (16,17, 28,19). Dette skaper 
utfordringer ettersom legene ved helseinstitu-
sjoner leder behandlingen og er rollemodeller 
(2,6,16,17). Det fremgår også at enkelte erfarne 
leger ikke etterlever grunnleggende rutiner, 
og dermed fremstår som dårlige forbilder for 
mindre erfarne kollegaer (17,20).

Informasjon
Funn i flere forskningsartikler viser også at an-
satte får økt kunnskap etter å ha gjennomgått 
et e-læringsprogram. Andre effektive interven-
sjonsmåter er målrettete påminnelser og infor-
masjonsfoldere (14, 21). Men forutsetningen for 
et godt resultat er at kvaliteten på informasjons-
plakaten eller folderen er gjennomarbeidet, fo-
kuserer på konkrete basale smittevernrutiner 
og fornyes med jevne mellomrom. Informa-
sjonsbrosjyrer ved korrekt bruk av munnbind, 
stellefrakker og undervisning av håndhygiene 
er utprøvd og man har konkludert med at dette 
er hensiktsmessige tiltak (6).

Kampanjer
WHO har flere ganger iverksatt kampanjer for 
å forbedre smittevernrutinene på verdensbasis. 
Blant annet er 5. mai innført som en 
verdensomfattende dag for håndhygiene 
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HINDRER SMITTE: Bedre håndhygeine blant syke-
huspersonell er et av smitteverntiltakene som kan bi-
dra til færre sykehusinfeksjoner. Foto: Svein Løvland.
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(22). Høsten 2010 ble også kampanjen «Train 
the Trainer» fra WHO om håndhygiene innført 
i Norge. Denne gjelder sertifisering av smitte-
vernpersonell i håndhygienekontroll (23). En 
artikkel beskriver verdifull implementering ved 
et universitetssykehus i Singapore, basert på 
WHO ś «My 5 Moments for Hand Hygiene». 
I dette prosjektet deltok 90 legestudenter og 
69 av disse endret holdning til korrekt hånd-
hygiene (19).

Enkelttiltak
En hensiktsmessig form for intervensjon er 
samarbeid om planlagte pedagogiske oppsø-
kende besøk på enkeltavdelinger (24). Slike 
møtepunkter gir smittevernpersonell og av-
delingsledelsen fleksible rammevilkår for å 
tilfredsstille de ulike behovene for kompetan-
seutvikling.

Forskningsartiklene peker også på ulike 
utfordringer smittevernpersonell vil møte 
ved gjennomføring av intervensjon (6). 
Hindringer kan være manglende ledelses-
fokus (10,11,13,14), dårlige rollemodeller 
(10,13,17,20), mer tidsbruk i pasientpleien 
(2,16, 20), samt at ansatte ikke oppfatter kunn-
skap vedrørende basale smittevernrutiner som 

viktig nok (11,16, 19). Studier viser at ansatte 
ble bedre på oppfølging av smittevernrutiner 
dersom de oppfattet betydningen av retnings-
linjene (15,25). En utfordring kan også være 
at noen av retningslinjene vedrørende basale 
smittevernrutiner ikke er tilstrekkelig evidens-
baserte (8,20,26,27).  

Diskusjon
Når jeg i det følgende vil diskutere smitte-
vernintervensjoner, baserer jeg meg både på 
ovennevnte forskningsfunn og egne erfaringer 
fra et ferdig gjennomført intervensjonsprosjekt 
ved et norsk sykehus. Hovedmålsettingen med 
dette prosjektet var bedre oppfølging av ba-
sale smittevernrutiner. Intervensjonen var 
strukturert (12) og basert på at økt kunnskap 
skulle gi holdningsendringer hos alle ansatte 
på sykehuset. Forankringen i sykehusledelsen 
ga meg som hygienesykepleier legitimitet som 
prosjektleder. Intervensjonen var avhengig av 
engasjement og oppfølging fra sykehusledelsen, 
delprosjektgruppa, avdelingslederne og sjefs-

legene. Vi fokuserte på verdier og holdninger. 
Prosjektet inneholdt en kombinasjon av ulike 
intervensjoner som internrevisjon, undervis-
ning, pasientspørreskjema, håndhygienekam-
panje, kunnskapstest, spørreskjema til ansatte 
før og etter intervensjonsprosjektet, måling 
av urinveisinfeksjoner, samt registrering av 
ansattes bruk av ringer, klokker og smykker. 
Prosjektet, og videre oppfølging av dette, med-
førte merkbare positive holdningsendringer. 
Resultatmålsettingen var økt kompetanse og 
færre urinveisinfeksjoner. Det ble målt ned-
gang i urinveisinfeksjoner på mer enn 50 pro-
sent. Holdningsendringen viste seg blant an-
net ved at ansatte i arbeidsuniform ikke lenger 
bruker ringer og klokker. Utfordringen består 
i hvilke nye intervensjoner som er nødvendige 
for å opprettholde holdningsendringer over 
tid (6,12,14). 

Ledelsesforankring 
For at smittevernpersonell skal kunne gjen-
nomføre en vellykket intervensjon, er det en 
forutsetning at arbeidet er forankret hos syke-
husledelsen (10-14). Smittevernkulturen som 
etableres på helseinstitusjonene er avhengig 
av i hvilken grad ledelsen generelt vektlegger 
smittevernarbeid i overordnede styringsdoku-
menter. Omfattende intervensjonsprosjekter 
må godkjennes av ledelsen gjennom enkeltved-
tak, eller ved godkjenning av handlingsplaner. 
Mindre omfattende intervensjoner kan gjøres 
med basis i overordnede styringsdokumenter. 
Smittevernpersonell må være aktive pådrivere 
og skape tillit hos både ansatte og ledelse for å 
få gjennomført intervensjoner.

Kompetanse 
Det er mange muligheter for smitteoverføring 
på et sykehus (1,28). Studier viser at flere in-
tervensjoner vil forbedre ansattes kompetanse 
(6,14). Intervensjon som tar sikte på å forbedre 
basale smittevernrutiner må ta sikte på både 
å øke de ansattes kunnskap og utvikle deres 
evne til å utføre prosedyrene på en korrekt 
måte (11,14). «Learning by doing» er et peda-
gogisk virkemiddel som sikrer at de ansatte er-
verver kunnskap bedre (18). Sykehuspersonell 
kan mene at basale smittevernrutiner både er 
diffuse og ikke viktig nok (14). Forbedringer 
av rutinene får derfor ikke alltid tilstrekkelig 
oppmerksomhet fra de ansatte. Til tross for økt 
kunnskap, er sykehusansatte selektive i hvor-
dan de følger opp basale smittevernrutiner, og 
de tilpasser seg gjerne systemet selv om dette 
ikke er tilstrekkelig (6, 13). I slike situasjoner 
må pedagogiske læremåter vektlegges.

Undervisning
Hvert år brukes store ressurser på undervis-
ning, konferanser, kurs og seminarer (6,14,15). 
Dette er viktig for utvikling av faglig kompe-
tanse, men må likevel ikke gå på bekostning av 
tradisjonell undervisning som bør kombineres 
med case og praktiske øvelser (6,14,15). God 
forankring og involvering av medarbeidere er 
en forutsetning for at undervisningen skal lyk-
kes. Formidleren må være bevisst på at ansatte 
på sykehus har forskjellig yrkesbakgrunn og at 
ulike avdelinger har egenartete kulturer. Stu-
dier viser at undervisningen må være forsk- 
ningsbasert for at legene skal endre praksis, 
derfor må undervisningen tilpasses dette (16, 
20). Undervisning særlig rettet mot leger er 
kanskje nødvendig for at smittevern skal bli 
tatt alvorlig nok også i praksis. 

E-læring
I flere helseregioner i Norge har smittevern-
personell utarbeidet kvalitetssikret e-læ-
ringsundervisning vedrørende mikrobiologi, 
smittekjeden, infeksjonssykdommer og basale 
smittevernrutiner. Fordelen med e-læring er 
ressursbesparelse og at de ansatte kan gjen-
nomføre opplæring når det passer (29). Av-
delingsledere kan kontrollere hvem som har 
gjennomført opplæringen, og purring kan 
sendes til dem som ikke har svart. Mine erfa-
ringer samsvarer med studier som beskriver 
noen ulemper ved e-læringen: Ikke alle ansatte 
er datakyndige, samt at det for noen ikke er 
så motiverende som vanlig undervisning. De 
kan heller ikke stille direkte spørsmål (29). E-
læring er velegnet for teoretisk læring, men 
må suppleres med praktiske øvelser og gjen-
nomgang av enkeltprosedyrer. 

Pedagogiske besøk
En helseinstitusjon består av et avdelingsfel-
lesskap som omfatter pasienter, pårørende, 
ansatte og ledelse. Alle disse må involveres i 
smittevernarbeidet for at ansatte skal oppleve 
eierforhold og delaktighet. I lys av dette kan 
det å innføre pedagogisk oppsøkende besøk, i 
samarbeid med avdelingsledelsen, ha stor nyt-
teverdi (24). Her kan de ansatte ta opp sine 
spørsmål ansikt til ansikt med fagpersonell, 
og man etablerer relasjoner basert på gjensidig 
forståelse. Utfordringen er at denne formen 
for intervensjon er ressurskrevende. For å gi 
besøkene tilstrekkelig grad av profesjonalitet 
er det fornuftig å bruke befaringsrapporter. 
Disse rapportene kan danne grunnlag for at 
de lovpålagte internrevisjonene får et mer kon-
struktivt innhold (1). Avvik må følges opp med 
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mer enn 50 prosent.»
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pedagogisk undervisning, fremfor pålegg om 
endring som ansatte ikke forstår (30). Smitte-
vernkontakter på avdelingene vil kunne gi et 
godt grunnlag for å etablere pedagogiske be-
søksrunder i samarbeid med avdelingsledelsen. 
Samarbeidet kan føre til økt smittevernbevisst-
het hos de ansatte. Holdninger kan endres over 
tid basert på forståelse, tilbakemeldinger, invol-
vering og tverrfaglig samarbeid (31). Ved slike 
befaringsbesøk kan smittevernpersonell både 
avdekke mangler og uheldige rutiner, samt un-
dervise om infeksjonsforebyggende tiltak (1). 
På den måten oppnår man et samarbeid som er 
gunstig og som kan brukes effektivt for å øke 
kompetansen om basale smittevernrutiner (14).

Innovasjon
Betydningen av undervisning i korrekt hånd-
hygiene anses som en «døråpner» til videre 
kunnskapsformidling vedrørende de andre 
basale smittevernrutinene (22). Håndhygiene 
er retningslinje nummer en, og skal gjelde i 
kontakt med alle pasienter (8,20,26,32). Kor-
rekt håndhygiene er imidlertid vanskelig å 
implementere i helseinstitusjoner. WHO har 
nå standardisert og utarbeidet systemer for 
observasjon av ansattes håndhygiene i pasi-
entsonen. Modellen er anerkjent og utprøvd 
internasjonalt (23). Smittevernpersonell har 
forventninger om at modellen «My 5 Moments 
for Hand Hygiene» skal innføres i Norge, og 
brukes som en kvalitetsindikator for pasient-
sikkerhet innen få år. For at registreringen 
skal ha verdi, med tanke på sammenlikning 
av resultater innen og mellom institusjoner, 
må observasjonene være standardiserte. Inter-
vensjonen inneholder kunnskapsformidling, 
etterfulgt av observasjoner og øvelser, og er et 
teoretisk og praktisk tiltak som gir ansatte økt 
kompetanse (19). 

Presentasjon
En grunnleggende forutsetning for at hygiene-
sykepleiere skal kunne intervenere med gode 
resultater, er at de har kompetanse til dette. 
Derfor er det viktig at de erverver ny kunnskap 
i form av videreutdanning, etterutdanning og 
kurs. Formidlingen må være kunnskapsbasert 
og formidles pedagogisk (33). Kurs og øvelse 
i presentasjonsteknikk vil være nyttig for hy-
gienesykepleiere. Smittevernpersonell må ha 
evne til å oppnå tilhørernes oppmerksomhet og 
gjøre fagstoffet aktuelt. En presentasjon invol-
verer tre komponenter: budskapet, ansatte og 
smittevernpersonell (34). Noen blir overbevist 
av fakta, mens for andre er verdier og lojali-
tet utslagsgivende (14). Dette underbygger at 

undervisningen bør foregå i mindre grupper.

Holdninger 
Studier viser at smittevernpersonell bør ta ut-
gangspunkt i ulike holdningsendringsteorier 
før de setter i gang intervensjoner (6,13,14,33). 
Min erfaring fra intervensjonsprosjektet har 
vist at holdningen til ansatte er avgjørende for å 
forbedre oppfølgingen av basale smittevernru-
tiner. Forskningsartikler angående oppførsel og 
holdninger konkluderer med at enkelte ansatte 
ikke har gode nok verdier. De overveier ikke 
eventuelle smittekonsekvenser i tilstrekkelig 
grad (8, 33,35). Dette kan ha sammenheng med 
at utilstrekkelig oppfølging av basale smitte-
vernrutiner rammer pasientene, og ikke den 
ansatte selv (35). Det er i dag lite forsknings-
messig dokumentert hvorvidt og hvordan 
sykehus arbeider med å realisere holdninger 
og verdier i praksis, og hvilken effekt dette 
arbeidet eventuelt har (36). Bevisstgjøring og 
synliggjøring av de faglige verdiene er vesentlig 
for å oppnå grunnleggende pasientsikkerhet 
(36,37). Smittevernpersonellets rolle er å være 
pasientenes advokater.

Konklusjon
Betydelig mangelfull utøvelse av basale smit-
tevernrutiner gir ikke tilfredsstillende pasient-
sikkerhet. Forskningsbasert kunnskap tilsier at 
intervenering er nødvendig for å gi resultater 
ved implementering av basale smittevernru-
tiner. Det er smittevernpersonellet som har 
fagkunnskap. Smittevernpersonell bør funge-
re som rådgivere for både ledelse og ansatte, 
samt lede utførelsen av de ulike intervensjoner. 
Iverksetting av flere tiltak som er pedagogisk 
tilpasset ulike målgrupper viser seg å gi best 
resultat. Hvilke form for intervensjoner man 
velger og gjennomfører syntes å være av under-
ordnet betydning. Det viktige er at man fak-
tisk intervenerer. Selv om smittevernpersonell 
ikke har det formelle ansvaret, så er det å ta 
initiativ essensielt for å oppnå tilfredsstillende 
kompetanse om basale smittevernrutiner i hel-
seinstitusjoner. ||||
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