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1. Forord

Smittestoffene har alltid gitt menneskene infeksjoner. Svartedauen og Spanskesyken er navn som minner oss om at epidemier er en viktig del av vår historie. Da steinalderens jegersamfunn gikk over i jordbrukssamfunnet, begynte dyresykdommene å påvirke menneskenes infeksjonspanorama. SARS er siste skudd på denne stammen.

I våre dager har HIV-epidemien fått store menneskelige og sosiale konsekvenser. Utbrudd av munn- og klauvsjuke har gitt store økonomiske tap og satt smittevern mellom nasjonene på dagsorden. Smittsom kugalskap gir en pekepinn om at nye smittestoffer kanskje vil endre våre rutiner i helsevesenet. Utviklingen av resistente bakterier og endringer i smittestoffenes egenskaper gir oss et ubehagelig varsel om at smittevern blir en stadig større utfordring. Ny forekomst av pandemiske influensaen vil komme.

Hverdagen i  sykehus er mindre dramatisk, men 5 – 10 % av pasientene får en sykehusinfeksjon. Noen er banale, andre gir alvorlige konsekvenser for pasientene. Og alle infeksjonene er med på å øke kostnadene i helsevesenet.

Mange infeksjoner kan heldigvis forebygges, og myndighetene har valgt å regulere smittevern aktivt gjennom lover og forskrifter. Ny organisering av spesialisthelsetjenesten gir mulighet for et samordnet smittevern som over tid trolig kan bli både mer behandlings- og  kostnadseffektivt.

Kunnskap er avgjørende i smittevernet. Ikke alle mikrober er like farlige. Men like viktig som kunnskap er den enkelte helsearbeiders holdning til at de usynlige smittestoffene er til stede og kan spres.

Helse Midt-Norge RHF nedsatte i mars 2003 en arbeidsgruppe med representanter fra helseforetakene for å utarbeide forslag til regional smittevernplan. 

Arbeidsgruppen har hatt følgende sammensetning:

Sykehushygieniker Olaf Scheel, St. Olavs Hospital HF, leder

Smittevernrådgiver Kolbjørn Thun, Sykehuset Namsos / Helse Nord-Trøndelag HF

Hygienesykepleier Arne Ødegaard, St. Olavs Hospital HF, sekretær

Operasjonssykepleier Astrid Storleer, Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF

Hygienesjef Ann Iren Kjønnøy, Kristiansund sykehus / Helse Nordmøre og Romsdal HF

Hygienesykepleier Mari Lystad, Volda sjukehus / Helse Sunnmøre HF

Arbeidsgruppen har fått tillatelse fra Helse Vest RHF til å bruke deres plan som mal for denne planen. Enkelte kapitler i planen er helt eller delvis hentet fra smittevernplanen for Helse Vest RHF. Arbeidsgruppen takker for velvillighet fra våre kolleger på Vestlandet.
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3. Sammendrag

Smittevernplanen for Helse Midt-Norge RHF er laget med hjemmel i smittevernloven og gjelder for 2003 – 2005. Planen er laget av en arbeidsgruppe som består av hygienepersonell fra alle helseforetakene.

Planen tar utgangspunkt i det faktum at kommunene har et primære ansvaret for smittevernet i samfunnet og at det regionale helseforetaket skal sørge for smittevernet i sine helseforetak og bistand til kommunene på spesialisthelsenivå.

Planen tar videre utgangspunkt i det kontinuerlige sykehushygieniske arbeidet som drives i de enkelte helseforetak for å bekjempe sykehusinfeksjoner, men forholder seg også til økt forekomst av resistente bakterier, importerte infeksjoner og nye smittestoffer, samt til bioterrorisme. 

Planen beskriver først den  faglige bakgrunn som gjør smittevernarbeid i spesialisthelsetjenesten nødvendig og gir deretter en oversikt over lov og forskrift som regulerer smittevernet. Sykehushygieniske utfordringer og kvalitetsindikatorer er også beskrevet.

Statusdelen gir en oversikt over de ressurser som per 01.07.03 finnes ved de enkelte helseforetakene. Oversikten bygger på innsamlete data fra hygienepersonellet.

På bakgrunn av eksisterende ressurser er det i tiltaksdelen beskrevet de tiltakene som må settes i verk for at smittevernarbeidet i helseforetakene skal være i overensstemmelse med lov og forskrift og være faglig forsvarlig.

Det er ikke laget konkrete mål i form av tall eller standarder, f. eks. antall hygienesykepleiere, antall luftsmitteisolater, antall autoklaver m.m.. Det er  overlatt til de enkelte foretak å vurdere behov ut fra erfaring, behandlingstilbud og pasientpopulasjon.

Av den grunn dekker hvert helseforetak  kostnadene til smittevernarbeidet.

Planen er konsentrert om somatiske helsetjenester. Fra 01.01.03 er også psykisk helsevern innlemmet i det regionale helseforetaket. Infeksjonsproblematikken innen psykisk helsevern er beskjeden.

Ved utløpet av planperioden, høsten 2005, skal planen evalueres og fornyes i forhold til eventuelle nye utfordringer.

3.1 Definisjoner

Infeksjon – inntrenging, vekst og formering av mikroorganismer (bakterier, virus, sopp, prioner eller protozoer) i menneske- eller dyreorganismer.

Infeksjonssykdom – de symptomer og tegn som utvikler seg sammen med infeksjonen.

Medisinsk mikrobiologi – læren om mikroorganismer som er sykdomsfremkallende hos mennesket. Dette er en egen medisinsk spesialitet.

Smittevern – alle enkelttiltak som er med på å hindre at infeksjoner oppstår og spres i en populasjon (for eksempel i en helseinstitusjon, pasienter og personell).

Infeksjonskontrollprogram – et program (nedfelt i prosedyrer og retningslinjer) som omfatter alle nødvendige tiltak for å forebygge og motvirke sykehusinfeksjoner og for håndtering og oppfølging av utbrudd av slike infeksjoner. Programmet skal også omfatte tiltak for å verne personalet mot smitte.

Insidens – antall nye sykdomstilfeller som oppstår i et gitt tidsrom.

Prevalens – antall nye og gamle sykdomstilfeller som finnes på et gitt tidspunkt.

Utbrudd – når en type infeksjon påvises med et høyere tall enn det vanlige, dvs. overstiger ”endemisk basisrate”, ofte i et avgrenset geografisk område (for eksempel spesielle avdelinger ved en helseinstitusjon). Ofte defineres utbrudd som to eller flere tilfeller av en infeksjonssykdom som synes å ha en sammenheng.

Epidemi – se utbrudd

Pandemi – store verdensomspennende epidemier (begrepet blir særlig brukt om nye, fryktede varianter av influensa virus).  

MRSA – Meticillinresistente Staphylococcus aureus (gule stafylokokker). De er resistente mot alle penicilliner og cephalosporiner. 

Hygienesykepleier – sykepleier som arbeider med, og ofte har  spesialutdannelse i infeksjonsforebyggende arbeid i helseinstitusjon.

Smittevernlege / smittevernkoordinerende lege – lege ved sykehus som er pålagt smittevernoppgaver.

Sykehushygieniker – legespesialist i infeksjonssykdommer eller medisinsk mikrobiologi som i hovedsak arbeider med smittevern i sykehus.

Validering - et sett av undersøkelser som angir i hvilken grad prosessen gjennomløpes som forutsatt i kravspesifikasjonen.

4. Innledning
4.1 Hva er en smittevernplan for det regionale helseforetaket?

Foretaket skal utarbeide en  smittevernplan som er et plandokument som beskriver de utfordringer og tiltak som er nødvendig for at foretaket skal kunne planlegge og gjennomføre virksomheten i henhold til lover, forskrifter og standarder for god praksis. 

Smittevernplanen inneholder ikke prosedyrer eller retningslinjer for håndtering av utbrudd, isolering av den enkelte pasient o. l., Slike dokumenter er en del av infeksjonskontrollprogrammet i det enkelte foretak.

Statusdelen i denne planen belyser de ressursene som finnes innen smittevern ved de enkelte helseforetak.

Tiltaksdelen  beskriver de ressurser som etter utvalgets mening er nødvendig å etablere for at smittevernet innen det regionale foretaket skal være i samsvar med lovverket.

Ny forskrift om tuberkulosekontroll pålegger helseforetaket å lage en mer spesifisert plan for håndtering av tuberkulose. 

Organisering av sterilsentraler er en del av smittevernplanen.

4.2 Ansvarsfordeling
Kommunene

I følge § 7-1 i Lov om vern mot smittsomme sykdommer - Smittevernloven skal kommunen ”sørge for at alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen med hensyn til smittsom sykdom 

er sikret nødvendige forebyggende tiltak, undersøkelsesmuligheter, behandling og  pleie utenfor institusjon og pleie i sykehjem eller annen kommunal helseinstitusjon.”

”Kommunelegen skal utarbeide forslag til plan for helsetjenestens arbeid med vern mot smittsomme sykdommer, herunder beredskapsplaner og tiltak,…”

Det er altså kommunene som har det primære ansvaret for smittevernet i samfunnet.

Det regionale foretaket – Helse Midt-Norge RHF

I følge § 7-3 i Smittevernloven skal det regionale helseforetaket (tidligere fylkeskommunen)  ”sørge for at befolkningen i helseregionen med hensyn til smittsomme sykdommer er sikret nødvendig spesialistundersøkelse, laboratorieundersøkelse, poliklinisk behandling og sykehusbehandling, forsvarlig isolering i sykehus, og annen spesialisthelsetjeneste.”  

Dette innebærer et ansvar for at ressurser på spesialisthelsenivå er tilgjengelig for befolkningen. 

Det regionale helseforetak er pålagt å sørge for å planlegge beredskapstiltak for situasjoner som krever spesialisthelsetjenester. På smittevernområdet må man derfor både ta høyde for epidemier og trusler om biologiske våpen. Se kapittel 8

Det enkelte foretak HF

Det enkelte helseforetak skal i sitt  infeksjonskontrollprogram  ha prosedyrer og retningslinjer for hvordan man tar hånd om pasientene på spesialisthelsenivå. Noen helseforetak kan ha begrensninger i infeksjonsmedisinsk kompetanse og isoleringsmuligheter slik at pasienter med spesielle infeksjonssykdommer må overføres til andre foretak i regionen.

I beredskapsplaner / katastrofeplaner må det tas høyde for hvordan ekstraordinære situasjoner med mange infeksjonspasienter skal håndteres. Se kapittel 9

Psykisk helsevern

Fra 01.01.03 er psykisk helsevern innlemmet i helseforetakene. Dette har utvidet  ansvarsområdet for hygienepersonellet og i noen grad økt arbeidsmengden i form av mer rådgivning og tilsyn. Med unntak av blodsmitteproblematikk er infeksjonsproblematikken i psykisk helsevern liten.

4.3 Faglig bakgrunn

Sykehusinfeksjoner

Om lag 1/5 av pasienter innlagt i somatiske sykehus har en infeksjon som primær eller sekundær lidelse. Noen av disse infeksjonssykdommene er smittefarlige, for eksempel vannkopper og infeksiøs diaré. Noe under halvparten av infeksjonene som ses i sykehus er sykehusinfeksjoner. Det vil si at de oppstår under eller som følge av oppholdet. 5 – 10%  av inneliggende pasienter har en sykehusinfeksjon. Ved prevalensundersøkelser våren 2003  hadde 5.5% av alle pasientene i Helse Midt-Norge en sykehusinfeksjon. Årsakene til sykehusinfeksjoner er sammensatt. Til dels skyldes de at svekkede pasienter er mottakelig for mange typer infeksjoner og dels skyldes de smitteoverføring mellom pasientene. Urinveisinfeksjoner,  nedre luftveisinfeksjon, kirurgiske sårinfeksjoner og sepsis  utgjør til sammen ca. ¾ av alle sykehusinfeksjoner. Det er entydig dokumentert at sykehusinfeksjoner forlenger liggetiden i sykehus med gjennomsnittlig 3-4 døgn. Sykehusinfeksjoner fører også til ekstra dødsfall. Det finnes ikke godt dokumenterte kostnadsestimater av sykehusinfeksjoner i Norge, men fremskriving gjort ved Folkehelseinstituttet av estimater fra 1989 til dagens kroneverdi kan tyde på at helsevesenets kostnader på grunn av sykehusinfeksjoner overstiger en milliard kroner årlig
. På bakgrunn av at vår region har 1/8-del av sykehussengene i landet, og under forutsetning at sykehusinfeksjonene er geografisk jevnt fordelt, kan en antyde at sykehusinfeksjoner koster Helse Midt-Norge omlag 125 millioner kroner årlig. I tillegg til disse kostnadene kommer økte plager og direkte/indirekte kostnader som henger sammen med redusert helsetilstand hos den enkelte pasient.

En rekke infeksjoner kan forebygges. Når vi snakker om å forebygge infeksjoner innebærer det å redusere infeksjonsrisikoen. Det er ikke mulig å eliminere alle sykehusinfeksjoner ved hjelp av tiltak som er gjennomførbare i praksis og med en akseptabel ressursbruk. SENIC-studien
 fra USA, som ble publisert i 1985, viste at det var mulig å oppnå en gjennomsnittlig reduksjon i forekomsten av sykehusinfeksjonene på 32% forutsatt at sykehuset hadde innført et infeksjonskontrollprogram. I samme periode økte forekomsten av sykehusinfeksjoner med 18% ved sykehus som ikke hadde innført infeksjonskontrollprogram. Infeksjonskontrollprogrammet (se side 10) inneholdt følgende: sykehuset hadde en lege med interesse og engasjement i infeksjonsforebygging, en hygienesykepleier per 250 senger, og det ble foretatt infeksjonsregistrering med tilbakemelding til kirurgene om sårinfeksjonsraten. En rekke andre undersøkelser har senere gitt støtte til disse funnene. Fordi de fleste sykehus allerede har innført en rekke tiltak mot sykehusinfeksjoner, kan man ikke forvente en tilsvarende reduksjon nå. På den andre siden kan man med stor sannsynlighet forutse at dersom man stopper det infeksjonsforebyggende arbeid som er i gang, vil infeksjonsraten øke.

Resistente mikrober

Ukritisk bruk av antibiotika har ført til økt resistens hos mikrobene. MRSA var inntil for få år siden et importproblem i Norge via pasienter som hadde vært innlagt i utenlandske sykehus. Nå er ca halvparten av pasientene smittet av MRSA-stammer som sirkulerer i befolkningen. Pasienter som mottar hjemmesykepleie eller bor på sykehjem er i økende grad bærere av MRSA og gir sykehusene utfordringer når de legges inn. 

Resistente pneumokokker er et økende problem i Europa og må forventes å komme til Norge også. Forekomsten av resistente tarmbakterier (ESBL) er også økende.

Tidlig diagnostikk og samarbeid mellom primær- og spesialisthelsetjenesten er nøkkelord i smittevernet.

Infeksjoner i samfunnet
Tuberkulosen er på langt nær utryddet i Norge. Utvikling av multiresistente resistente stammer gjør at tuberkulosearbeidet må intensiveres. Tuberkulosekoordinatorer i helseforetakene og DOT-behandling  er nye tiltak. Samarbeid mellom primærhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste er også her nøkkelord.

Sjeldne eksotiske infeksjonssykdommer kan med økt reiseaktivitet importeres til landet og gi sykehusene problemer med behandling og isolering.

Bioterrorisme og nye agens har allerede gitt helsevesenet utfordringer med anthrax-sporer og SARS, hittil i første rekke for primærhelsetjenesten.

5.Lover, forskrifter, faglige standarder og normer

5.1 Lover og forskrifter

Smittevernloven

I Norge er smittevernarbeidet regulert av lover og forskrifter. Lov om vern mot smittsomme sykdommer av 5. august 1994  pålegger kommunene hovedansvaret for det alminnelige smittevernarbeidet. Spesialisthelsetjenesten har klart definerte oppgaver. Med hjemmel i denne loven er det fastsatt en rekke forskrifter. Noen av disse pålegger spesialisthelsetjenesten konkrete oppgaver. 

Smittevern i helseinstitusjoner

Av størst betydning er Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner – sykehusinfeksjoner. Forskriften  har hjemmel i smittevernloven og trådte i kraft 1. august 1996.

Etter 01.01.2002 henviser den til lov om spesialisthelsetjenesten, og dermed er psykiatrien omfattet av forskriften. 

Denne forskriften pålegger alle helseinstitusjoner å etablere og vedlikeholde et infeksjonskontrollprogram. Det regionale helseforetaket har det overordnede ansvar for etablering, tilrettelegging og oppfølging av infeksjonskontrollprogram ved statlige helseinstitusjoner. Kommunen har tilsvarende ansvar for sine institusjoner. 

Det regionale helseforetaket skal påse at nødvendige tjenester etableres, at forholdene legges til rette for en hensiktsmessig fordeling av personell med sykehushygienisk kompetanse mellom de enkelte institusjoner, samt at helsepersonell kan få nødvendig opplæring og anledning til å vedlikeholde sine kunnskaper. 

Det regionale helseforetaket skal sørge for at det tilbys nødvendig sykehushygienisk bistand til kommunale helseinstitusjoner innen helseregionen (sykehjem mm.). Disse oppgavene er delegert til helseforetakene.

Kommunen skal påse at nødvendige tjenester etableres og at avtaler om bistand inngås.

Forskrift om forhåndsundersøkelse av arbeidstakere innen helsevesenet - antibiotikaresistente bakterier

Denne forskriften pålegger arbeidsgiver og ansatte tiltak for å forebygge import og spredning av visse antibiotikaresistente bakterier i sykehus og andre helseinstitusjoner. Foreløpig er bare MRSA omfattet av forskriften, men dette kan bli endret.

Tuberkuloseforskriften

Ny tuberkuloseforskrift  er fra  01.01.03. Forskriften krever at det skal utarbeides en egen plan som omfatter henvisningsrutiner, diagnostiske, terapeutiske og forebyggende tiltak.

Denne skal være en del av det regionale helseforetakets smittevernplan. Denne forskriften skisserer at pasienter med  multiresistent tuberkulose skal behandles på sykehus utpekt av helseforetaket. Et viktig tiltak er at hvert sykehus som behandler pasienter med tuberkulose pålegges å ha en tuberkulosekoordinator. Bestemmelser om at helsepersonell skal være tuberkulintestet er også videreført, men med visse endringer. 

Forskrift om vern mot eksponering for biologiske faktorer (bakterier, virus, sopp m.m.) på arbeidsplassen
 

Arbeidsmiljølovgivningen har betydning for smittevernet idet forskrift om biologiske faktorer har konkrete bestemmelser om tiltak for å hindre smitte til sykehuspersonell. Denne har særlig relevans for arbeid i mikrobiologiske laboratorier og gir en rekke konkrete anvisninger for å redusere infeksjonsrisikoen for helsepersonell. Denne forskriften fastslår prinsippet om at arbeidsgiver har plikt til å foreta en risikovurdering. Dersom det konkluderes med fare for smittsom sykdom som kan forebygges med for eksempel vaksine, skal arbeidstaker tilbys denne for arbeidsgivers kostnad.  

Lov om helsepersonell

Lov om helsepersonell er også relevant fordi den pålegger helsepersonell en plikt til å utføre sitt arbeide forsvarlig. Dette innebærer også at helsepersonell har en selvstendig plikt til å forholde seg til smitteforebyggende tiltak i sitt arbeid. 

Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten
 
Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten pålegger sykehus å ha et system for å sikre at virksomheten utføres i samsvar med gjeldende lover og forskrifter og i henhold til alminnelige aksepterte faglige standarder. Bestemmelsen er særlig relevant for smittevern fordi den likestiller alminnelige aksepterte standarder med lover og forskrifter. Det er imidlertid et tolkningsspørsmål hva som er alminnelige aksepterte standarder.

Lov om helsemessig og sosial beredskap
 
Beredskapslovgivningen har også relevans fordi det regionale helseforetak er pålagt å planlegge beredskapstiltak for situasjoner som krever den type tjenester som man normalt er ansvarlig for. På smittevernområdet må man derfor ta høyde for trusler som omfatter infeksiøse agens
, både biologiske våpen og sivile trusler i form av epidemier. Helsemyndighetenes pandemiplan mot influensa påpeker at sykehusene må ha egne planer for å møte en influensapandemi.

5.2 Faglige standarder i sykehushygiene

Helseforetakene må etterleve lover og forskrifter. I tillegg skal tjenestene være faglig forsvarlige.  I noen tilfeller kan det foreligge faglige standarder (veiledninger og anbefalinger) eller forslag til standarder som motsier hverandre på vesentlige punkter. Helseforetakene har derfor et selvstendig ansvar for å velge hvilke standarder arbeidet skal baseres på. I mange tilfelle bygger man på faglige veiledere fra ulike hold. Disse  veilederne er ikke juridisk er forpliktende.  Veiledere av denne typen, vil ofte bli oppfattet som allment aksepterte standarder og kan derfor vanskelig  ignoreres. 

En rekke smitteverntiltak  som er i bruk, er ikke dokumentert i form av kontrollerte kliniske undersøkelser. Noen vil også hevde at en rekke tiltak som har vært og til dels er i bruk, ikke har en effekt som står i forhold til tiltaket. Det er derfor nødvendig at alle viktige smitteverntiltak evalueres fortløpende og klassifiseres i henhold til den det kunnskapsgunnlaget de bygger på. Systemer for kunnskapsbasert medisin som for eksempel Cochrane har i liten grad vurdert smitteverntiltak. Derimot har Centers for Disease Control and Prevention (CDC) i USA i en årrekke utgitt konsensusrapporter der mange infeksjonsforebyggende tiltak kategoriseres i forhold til grad av kunnskap og implementerbarhet i sykehus. Det har vist seg at disse anbefalingene er solide, men på grunn av forskjeller mellom helsetjenesten i USA og andre land, kan ikke alle anbefalinger overføres uten videre. I Storbritannia er det også kommet en rekke standarder for smitteverntiltak de siste årene, både fra helsemyndigheter og faglige sammenslutninger som har samlet de fremste ekspertene på området. Flere av disse er også kategorisert i forhold til evidensgrunnlag og anvendbarhet.

I regi av Statens helsetilsyn, og Folkehelseinstituttet er det utarbeidet noen standarder i form av veiledninger som gjelder ulike områder. De viktigste av disse er; 

· Retningslinjer for å forebygge urinveisinfeksjon, 

· Retningslinjer for håndhygiene, 

· Retningslinjer for bruk av intravaskulære katetre, 

· Nasjonale anbefalinger for å forebygge infeksjoner med MRSA i sykehus og sykehjem 

· En rekke håndbøker som inngår i serien "Veiledere til smittevernloven".

Senter for medisinsk metodevurdering administreres av SINTEF og har startet et arbeid med å etterprøve det vitenskapelige grunnlaget for viktige infeksjonsforebyggende tiltak. I første omgang arbeides det særlig med grunnlaget for etablerte infeksjonsforebyggende tiltak innen kirurgisk virksomhet.

Nasjonal handlingsplan mot resistente bakterier

Denne planen påpeker utfordringene med resistensutvikling i verden og hvilke utfordringer vi har i Norge. Planen inneholder en rekke tiltak der også sykehus oppfordres til å gjennomføre tiltak. 

5.3 Norm for helsepersonell

Norm for bemanning av smittevernpersonell
Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner – sykehusinfeksjoner  av 05.07.96 sier i § 2-3 at ved institusjoner som omfattes av lov om spesialisthelsetjenesten skal ledelsen sørge for at institusjonen har nødvendig personell med utdanning og innsikt i sykehushygiene, herunder hygienesykepleier(e) samt lege(r). Dette gjelder også psykiatriske institusjoner.

Hygienesykepleiere

Det enkelte helseforetak må vurdere sitt behov for hygienesykepleiere ut fra faglige normer som er gitt i ”Handlingsplan for infeksjonskontroll i norske sykehus”. I følge denne er nødvendig bemanning  en sykepleier per 250 senger i tillegg til en lege. Denne normen er basert på en vitenskapelig analyse av ulike tiltaks effektivitet i forhold til infeksjonsforebyggelse (SENIC-studien). Forutsetningen var at hygienesykepleierne brukte tid til en vesentlig mer omfattende infeksjonsregistrering enn det som anbefales i dag. På den annen side er det ikke tatt høyde for innsats i forbindelse med komplisert poliklinisk og dagkirurgisk virksomhet, som har fått et betydelig omfang de siste årene. Det er en utbredt oppfatning blant hygienepersonell at når en justerer for slike forhold, passer normtallet godt for norske sykehus.

Det finnes ingen fastsatt norm for bemanning av hygienesykepleiere til psykiatriske institusjoner eller til sykehjem/kommunehelsetjenesten. Helseforetakene  må  vurdere hvilken innsats som kreves for å handle faglig forsvarlig. 

Leger 

En lege skal ha ansvar for å koordinere smittevernet innen institusjonen og skal i slike spørsmål være direkte underlagt ledelsen. 

Funksjonen som smittevernkoordinerende lege er tidkrevende. Bortsett fra at forskriften i § 3-2 fastsetter at regionsykehus skal ha en fulltids sykehushygieniker, er der ikke normer for nødvendig arbeidstid i lov, forskrift eller veiledere fra helsemyndighetenes side. 

Medisinsk arbeidsgruppe for sykehushygiene (MASH) er et arbeidsutvalg nedsatt av Norsk forening for medisinsk mikrobiologi og Norsk forening for infeksjonsmedisin. Gruppen understreker at det må være satt av tilstrekkelig tid til arbeidet.

MASH mener at smittevernkoordinerende lege 

· ved lokalsykehus bør ha minst 20% stilling 

· ved små sentralsykehus minst 30% stilling 

· ved større sentralsykehus minst 50% stilling, men full stilling kan også være aktuelt. 

Helse Midt-Norge RHF forventer at helseforetakene frikjøper  smittevernkoordinerende lege i den stillingsandel som er nødvendig for å yte faglig forsvarlige tjenester.

Regionsykehus skal etter forskriften ha sykehushygieniker i fulltids stilling. 

Sengetall, geografi, eventuelt ansvar for vaksinasjon av ansatte og bistand til smittevernarbeid i kommunenes helseinstitusjoner vil tilsi en mer omfattende stilling

Annet helsepersonell
Andre enn leger og hygienesykepleiere kan ha oppgaver i smittevernarbeidet. Eksempler på dette er bioingeniører, farmasøyter, helsesøstre og bedriftsykepleiere. Det finnes ikke spesifikke krav eller normer for disse i forhold til smittevern og det vil derfor være opp til hver institusjon å benytte slikt personell på en hensiktsmessig måte. I ny tuberkuloseforskrift er det krav om at alle institusjoner som behandler tuberkulose skal ha en tuberkulosekoordinator som må være helsepersonell med realkompetanse på dette området.

6. Målsetninger

Smittevernarbeidet er som de øvrige aktiviteter i helseforetakene et lederansvar.

6.1 Utfordringer innen smittevern

De viktigste utfordringene er følgende:

· Inneliggende pasienter i sykehusene blir stadig sykere fordi de friskeste pasientene får ambulant behandling.

· Implementering av nye og kompliserte behandlingsmetoder

· Bruk av nytt og komplisert utstyr

· Nye infeksjonstyper, endret virulens hos mikrober og fare for utbrudd i samfunnet

· Økt forekomst av  resistente bakterier 

· Store mangler ved sykehusenes bygningsmasse

· Å sikre adekvat kompetanse om infeksjonsforebyggende tiltak hos alle typer helsepersonell 

· Å avskaffe eksisterende infeksjonsforebyggende tiltak som ikke har dokumentert effekt,  og som er fordyre

· Å gi sykehushygienisk bistand til kommunehelsetjenesten (sykehjem) i henhold til statlige pålegg

· Å være i stand til å dokumentere omfanget av sykehusinfeksjoner på en standardisert måte

· Etablere overvåkingssystemer og utvikle verktøy for effektiv informasjonshåndtering 

· Fritt sykehusvalg gir pasientene muligheter for å se sykehusenes prevalensdata for sykehusinfeksjoner.

6.2 Måloppnåelse

1. Forekomsten av sykehusinfeksjoner i Helse Midt-Norge er  redusert med 10%  innen utgangen av år 2005

2. Helseforetakene innfører smittevernplanen som en el av sitt kvalitetssystem.

For å nå disse målene forventer vi at helseforetakene har særlig oppmerksomhet på :

a. Helseforetakene rapporterer og kommenterer forekomst av infeksjoner i samsvar med myndighetskrav.

b. Lederne rapporterer, registrerer og analyserer forekomsten av sykehusinfeksjoner. Rapportene sendes helseforetakenes kvalitetsutvalg og helseforetakenes ledelse.

c. Lederne er i dialog med sine ansatte om innholdet i og effekten av smittevernarbeidet.

d. Avvik fra vedtatte strategier i smittevernarbeidet meldes og benyttes aktivt i arbeidet med å forbedre smittevernarbeidet.

Strukturindikatorer

· Antall sykehus/helseforetak i regionen som har  infeksjonskontrollprogram i henhold til myndighetskrav

· Antall helseforetak i regionen som har smittevernkoordinerende lege med avsatt tid til arbeidet

· Antall hygienesykepleiere i forhold til senger

· At helseforetakene har standardisert registrering av prevalens av sykehusinfeksjoner

· At helseforetakene har et standardisert system for insidens registrering av postoperative sårinfeksjoner og rapporterer resultatene til kirurgene

Prosessindikatorer

· At hygienepersonellet ved sykehusene deltar i regelmessige regionmøter innen smittevern

· Omfanget av internrevisjon i sykehuset

· Gjennomføring av revisjon på sykehusnivå

· Antall sykehjem som har fått/tatt imot tilbud om sykehushygienisk bistand

· Antall undervisnings og veiledningsøkter for helsepersonell

Resultatindikatorer

· Prevalensen av sykehusinfeksjoner i Helse Midt-Norge er under landsgjennomsnittet.

· Insidensen ev postoperative sårinfeksjoner i forhold til de grenser som defineres i Helics-prosjektet
 (Hospital in Europe Link for Infection Control through Surveillance)

7.Statusbeskrivelse

Ressurser i form av planer og prosedyrer

Data i statusbeskrivelsen er samlet inn av hygienepersonellet ved sykehusene og gjelder per 01.07.03.

7.1 Infeksjonskontrollprogram

Tabell 1

Oversikt som viser hvilke helseforetak som har infeksjonskontrollprogram  og hvilke sykehus som foretar intern revisjon i avdelingene.

	Foretak
	Sykehus
	Er infeksjons-kontrollprogrammet fullført?*
	Intern revisjon / tilsyn i avdelinger

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	Ja, men arbeider med omlegging fra EK til EQS. Samordning med Sykehuset Levanger gjenstår.
	Nei

	
	Sykehuset Levanger
	Mangler litt på antibiotika og TB. Samordning med Namsos gjenstår
	Nei

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	Nesten komplett. Ikke samordnet med psykiatrien.
	Ja

	Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF
	
	Ikke komplett, ikke samordnet med St. Olavs Hospital
	Ja

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	Mangler i forhold til infeksjonsregistrering, infeksjons overvåkning og litt vedr. ansatte
	Delvis

	
	Molde sjukehus
	Mangler i forhold. til infeksjons overvåkning og tuberkulose
	Nei

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	Mangler noe i forhold til infeksjonsregistrering og infeksjons overvåkning
	Nei. Planlegges gjennomført i 2003

	
	Volda sjukehus
	Mangler noe i forhold til sterilforsyning og innkjøp
	Noen avd. gjør det på eget initiativ


* Jfr. smittevernlovens Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner - sykehusinfeksjoner

7.2 Tuberkulosekontrollprogram

Med krav i smittevernlovens Forskrift om tuberkulosekontroll er det regionale helseforetaket pålagt å utarbeide et tuberkulosekontrollprogram og utnevne tuberkulosekoordinatorer.

Pasienter med tuberkulose blir ofte innlagt på sykehus under andre diagnoser. Smittsom lungetuberkulose behandles ved Sykehuset Levanger, St. Olavs Hospital, Molde sjukehus, Ålesund sjukehus og Volda sjukehus.

Regionsykehusene er i forskrift pålagt et ansvar for behandling av multiresistent tuberkulose. Ved St. Olavs Hospital et det et samarbeid mellom lungeavdelingen og infeksjonsmedisinsk seksjon om pasienter med multiresistent tuberkulose. 

I følge Forskrift om tuberkulosekontroll skal det regionale helseforetaket sørge for å utpeke nødvendige tuberkulosekoordinatorer. 

Per 01.09.03 var status slik:

Ved St. Olavs Hospital HF er en av hygienesykepleierne konstituert i funksjonen. 

Ved Sykehuset Levanger (Helse Nord-Trøndelag HF) og Molde sjukehus (Helse Nordmøre og Romsdal HF) er sykepleier ved lungeavdelingen konstituert. 

Helse Sunnmøre HF har i ettertid utfekt tuberkulosekoordinator ved Volda sjukehus og Ålesund sjukehus.

7.3 Beredskap

Tabell 2

Oversikt som viser hvilke sykehus som har smittevern innarbeid i katastrofeplan / beredskapsplan og prosedyrer for håndtering av infeksjonsutbrudd i befolkningen, pandemisk influensa og internt utbrudd.

	Foretak
	Sykehus
	Smittevern innarbeidet i katastrofeplan / beredskapsplan*
	Prosedyrer for utbrudd i befolkningen**
	Plan for pandemisk influenza*
	Prosedyrer for internt utbrudd**

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	Under arbeid
	Nei
	Nei
	Ja

	
	Sykehuset Levanger
	Under arbeid
	Nei
	Nei
	Prosedyrer finnes

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	Ufullstendig
	Nei
	Under arbeid
	Nei

	Orkdal Sanitetsforenings sjukehus HF
	
	Ja
	Nei
	Nei
	Noe

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	Nei
	Nei
	Nei
	Nei

	
	Molde sjukehus
	Nei
	Nei
	Nei
	Nei

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	Har egen beredskapsplan innen smittevern, ikke integrert i katastrofeplan.
	Nei
	Nei
	Ja

	
	Volda sjukehus
	Nei
	Nei
	Nei
	Ja


* Jfr Lov om helsemessig og sosial beredskap
** Jfr smittevernlovens Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner - sykehusinfeksjoner
Tabell 3

Oversikt som viser hvilke sykehus som har prosedyre for mottak av pasient med  infeksjon, mulighet for isolering i akuttmottak og mulighet for dekontaminering av pasient.

	Foretak
	Sykehus
	Prosedyre for mottak av pas med infeksjon
	Mulighet  for isolering i akuttmottak
	Mulighet for dekontaminering / sanering av pasient

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	Ja
	Nei
	12 spesialdrakter. Mobil saneringsvogn på Steinkjer

	
	Sykehuset Levanger
	Ja
	Nei
	Ja, renseutstyr er kjøpt inn

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	Ja
	Kontaktsmitte
	Mobil saneringsvogn

	Orkdal Sanitetsforenings sjukehus HF
	
	Ja for SARS (St. Olav)
	Nei
	Ja

15 vernedrakter i amb. garasjen

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	Ja
	Ikke tilfeds-stillende
	20 vernedrakter. Dusj i mottak. Sivilforsvaret har mobil enhet.

	
	Molde sjukehus
	Ja
	Kontaktsmitte
	Ja, i ambulanse-garasjen

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	Ja, SARS, MRSA, VRE, TB etc.
	Kontakt- og dråpesmitte
	Ja

	
	Volda sjukehus
	For SARS, pas. med MRSA, Calici-virusinfeksjon
	Nei
	20 vernedrakter. Spyling/dusjing i ambulanse garasje


7.4 Intern revisjon / tilsyn i avdelingene

Intern revisjon er en metode for å etterprøve om internkontrollsystemet fungerer. Metoden er tidkrevende, og det vil kreve ressurser. 

7.5 Infeksjonsovervåkning

Mikrobiologisk kapasitet

Tjenester fra et velfungerende mikrobiologisk laboratorium er en grunnleggende forutsetning for et effektivt smittevern.

Tabell 4

Oversikt som viser hvilke sykehus som har eget mikrobiologisk laboratorium, hvor avdelingene sender mikrobiologiske prøver, om laboratoriet rapporterer funn av definerte indikatorbakterier og hvem som informerer smittevernpersonellet om infeksjoner eller spesielle mikrober som er funnet i pasientprøver.

	Foretak
	Sykehus
	Mikrobiologisk laboratorium på sykehuset
	Hvor sendes prøver .
	Rapporter over funn av indikator-bakterier (ikke lovpålagt)
	Hvem informerer smittevern pers. om infeksjoner / spesielle mikrober innen sykehuset

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	Nei
	Levanger
	Nei
	Mikro.lab. Levanger

	
	Sykehuset Levanger
	Ja
	
	Nei
	Mikro.lab.

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	Ja
	
	Ja
	Avd. for mikrobiologi, delvis avdelingene

	Orkdal Sanitetsforenings sjukehus HF
	
	Nei
	St. Olav
	Ja
	Mikro.lab St. Olav

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	Nei
	Molde
	Nei
	Tilfeldig

	
	Molde sjukehus
	Ja
	
	Nei
	Avdelingene og Mikro.lab

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	Ja
	Noe til Molde og St. Olav
	Nei
	Sjefbioing. til smittevern legen

	
	Volda sjukehus
	Nei
	Ålesund og Molde
	Nei
	Avd. overlege eller vakthavende lege


Sykehuset Levanger

Laboratoriet foretar bakteriologiske  og serologiske undersøkelse av inneliggende og polikliniske pasienter. Øvrige undersøkelser sendes til St. Olavs Hospital

St. Olavs Hospital

Laboratoriet har bakteriologisk, virologisk og immunologisk seksjon, samt seksjon for medieproduksjon og en kontorseksjon. Repertoaret dekker hele det mikrobiologiske spektrum.

Laboratoriet er tilknyttet universitetet og utdanner spesialister i medisinsk mikrobiologi.

Molde sjukehus
Laboratoriet foretar bakteriologiske, virologiske og serologiske undersøkelser av inneliggende og polikliniske pasienter. Noen spesialundersøkelser sendes til St. Olavs Hospital.

Ålesund sjukehus
Laboratoriet foretar bakteriologiske, serologiske og noen virologiske undersøkelser. Øvrige undersøkelser sendes til Molde sjukehus.

Spesielt ressurskrevende mikrobiologiske undersøkelser
Med dette menes mikrobiologiske undersøkelser som krever særskilt ekspertise og/eller kostbart utstyr. I sykehushygienisk sammenheng dreier dette seg hovedsakelig om ulike molekylærbiologiske undersøkelser. Disse benyttes til dels til å verifisere bakterieisolater som etter vanlig bakteriologisk undersøkelse mistenkes å være av spesiell sykehushygienisk betydning, for eksempel MRSA. Slike undersøkelser er også helt avgjørende når utbrudd skal avklares, i det de benyttes til å se hvilke bakterieisolater som tilhører utbruddet (tilhører samme klon), og er således i dag uunnværlige i sykehushygienisk sammenheng. 

Flere slike metoder er nå blitt etablert ved St. Olavs Hospital. Seksjon for sykehushygiene har ansatt bioingeniør som utfører slike metoder. 

7.6 Personellmessige ressurser

Tabell 5

Oversikt som viser antall hygienesykepleiere, smittevernlegens stillingsprosent og antall smittevernleger ved sykehusene.

	Foretak
	Sykehus
	Antall hygiene-sykepleiere
	Antall årsverk infeksjons-medisiner

Smittevern- legens stillings-prosent, (jfr. normtall)

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	1
	0 (Ikke definert )

	
	Sykehuset Levanger
	1
	1 (20% )

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	2 

+

 1 bioingeniør
	3 (100% )

	Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF
	
	0,5 (vakant)
	0 (Ikke definert )

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	1
	0 (Ikke definert )

	
	Molde sjukehus
	1
	1 (Ikke definert )

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	2
	1 (5% )

	
	Volda sjukehus
	0,5
	0 (Ikke definert )

	Totalt i Helse Midt-Norge
	
	7,5
	


7.7 Regionalt kompetansesenter i sykehushygiene
Smittevernlovens forskrift om smittevern i helseinstitusjoner – sykehusinfeksjoner  pålegger regionsykehusene å ha en enhet for sykehushygiene som kan fungere som kompetansesenter for regionen. Seksjon for sykehushygiene ved St. Olavs Hospital ble opprettet i 1998 og har stillinger for 1 sykehushygieniker, 3 hygienesykepleiere og 1 bioingeniør.

7.8 Behandlings- og isolasjonskapasitet
Korridorpasienter

Korridorpasienter representerer en betydelig risiko for smitteoverføring. 

Tabell 6

Oversikt som viser sykehusenes sengetall og fasiliteter for å kunne isolere pasienter.

	Foretak
	Sykehus
	Totalt antall senger
	Infekjons-medisinsk enhet
	Antall lufts-mitte

isolat 
	Antall kontakt-smitte

isolat
	Totalt antall enerom med WC
	Totalt antall enerom uten WC

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	139

(+ 44 psykiatri)
	Nei
	0
	7
	10
	4

	
	Sykehuset Levanger
	195

(+85 psykiatri)
	Nei
	3
	5
	19
	12

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros, Munkvoll, og psykiatri
	870

(+ 285 psykiatri)
	24 senger
	2 

+ 1 i intensiv
	6 

+ 1 i intensiv
	22
	150

	Orkdal Sanitetsforenings sjukehus HF
	
	123
	Nei
	0
	1
	2
	16

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	106
	Nei
	0
	7
	7
	7

	
	Molde sjukehus, inkl. psykiatri.
	180

(+ 100 psykiatri)
	Nei
	1
	1
	7
	23

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	312 

(+ 46 psykiatri)
	9 senger i Med. post
	0
	3
	30

(+ 46 psykiatri)
	12

	
	Volda sjukehus
	72
	Nei
	0
	5
	7
	0

	Totalt somatiske senger i Helse Midt-Norge
	
	1997


	33
	7
	36
	104
	224


Seksuelt overførbare sykdommer 

Mye av spesialisttjenestens funksjon på dette område er rådgiving fra spesialist til behandlende primærlege.  

7.9 Infeksjonsovervåking

Infeksjonsregistrering

Ifølge smittevernlovens Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner – sykehusinfeksjoner  skal det finnes et opplegg for registrering, melding, analysering og rapportering av sykehusinfeksjoner i institusjonen. 

Nasjonalt folkehelseinstitusjon arrangerer 2 årlige landsomfattende prevalensundersøkelser. Ved å delta i disse oppfyller sykehusene forskriftens krav.

Regionale helseforetak bruker prevalensundersøkelser som kvalitetsindikatorer.

Tabell 7

Oversikt som viser antall prevalensundersøkelser per år ved sykehusene, og om de foretar insidensundersøkelser og registrerer funn av indikatorbakterier.

	Foretak
	Sykehus
	Prevalens-us. per år
	Innsidens-us

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	4
	Postoperative  sårinfeksjoner hos innlagte og dagkirurgi

	
	Sykehuset Levanger
	4
	Postoperative sårinfinfeksjoner

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	4
	Nei

	Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF
	
	4
	Nei

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	4
	Nei

	
	Molde sjukehus
	4
	Sectio caesarea

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	4
	Nei

	
	Volda sjukehus
	3
	Postoperative infeksjoner alle opererte unntatt polikliniske pas.


Mikrobiologisk overvåking

Den viktigste mikrobiologiske overvåkning foregår ved at årvåkent og kompetent medisinsk mikrobiologisk personell i den daglige laboratorievirksomhet har sin oppmerksomhet henvendt på bakterie- og virusfunn av potensielt sykehushygienisk betydning. Mange utbrudd av smittsomme sykdommer er blitt oppdaget på denne måten. Dette krever i tillegg en god kommunikasjon til klinikere og hygienepersonell. Ved noen sykehus overvåkes forekomsten av visse indikatorbakterier.

De mikrobiologiske avdelingene har meldingsplikt til det nasjonale meldesystem for infeksjonssykdommer (MSIS) ved påvisning av visse mikroorganismer som er spesifisert i forskrift, og bidrar på denne måten i sterk grad til den nasjonale overvåkning av smittsomme sykdommer, men dette gjelder i hovedsak infeksjoner hos pasienter utenfor sykehus.

Overvåking av antibiotikaforbruk

Tabell 8

Oversikt som viser om sykehusene registrerer antibiotikaforbruk og om det finnes interne retningslinjer for antibiotikabruk.

	Foretak
	Sykehus
	Registrering av antibiotika-forbruk

.
	Finnes interne retningslinjer?*

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	Ja
	Avdelingsvise

	
	Sykehuset Levanger
	Ja, farmasøytisk avd.
	Avdelingsvise

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	Ja, Sykehusapoteket
	Overordnet veileder

	Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF
	
	Ja, farmasøytisk avd
	Noen prosedyrer skal samordnes med St. Olav

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	Nei
	Avdelingsvise

	
	Molde sjukehus
	Ja, sykehus-apoteket
	Nasjonal veileder IK2737 brukes

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	Ja
	Ja

	
	Volda sjukehus
	Ja
	Ja


*Jfr smittevernlovens Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner - sykehusinfeksjoner

7.10 Smitteverntiltak overfor ansatte
Vaksinasjon 

Arbeidsmiljølovens Forskrift om vern mot eksponering for biologiske faktorer pålegger arbeidsgiver å tilby arbeidstakere vaksinasjon mot agens de kan bli eksponert for.

Forhåndsundersøkelse antibiotikaresistente bakterier 

Tuberkulosekontroll 

ROS-analyser

Arbeidsmiljølovens Forskrift om vern mot eksponering for biologiske faktorer pålegger arbeidsgiver å utføre risiko- og sårbarhets-analyser som estimerer den smitterisiko ulike personellgrupper utsettes for. 

Tabell 9

Oversikt som viser hvilke vaksiner som sykehusene tilbyr ansatte, om det foretas tuberkulosekontrollen av ansatte, om det foretas effektiv MRSA-kontroll av ansatte og om sykehusene har utført risiko- og sårbarhetsanalyse (ROS).

	Foretak
	Sykehus
	Hvilke vaksiner tilbys?*
	Tuberkulose-kontroll** 
	Er MRSA-kontroll effektiv?***
	ROS-analyse*

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	Hepatitt B, influensa
	Ja
	For dårlig
	Nei

	
	Sykehuset Levanger
	Hepatitt B, influensa, 
	Etter forskrift
	Ja
	Nei

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	Hepatitt B, influensa.

difteri og poliomyelitt i noen spesielle avd.
	Rutiner finnes, men mange avvik 
	Akseptabelt i forhold til pasienter, dårlig i forhold  til ansatte
	Nei

	Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF
	
	Hepatitt B, influensa
	Ja
	Prosedyrer finnes
	Nei

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	Hepatitt B, influensa
	Ja
	Ja
	Ja

	
	Molde sjukehus
	Hepatitt B, influensa
	Etter gamle retningslinjer
	Ja
	Ja

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	Hepatitt B, influensa, difteri
	Ja
	Ja
	Ja

	
	Volda sjukehus
	Hepatitt B og  influensa
	Ja
	Ja
	Ja


*JfrForskrift om vern mot eksponering for biologiske faktorer

**Jfr Forskrift om tuberkulosekontroll

***Jfr Forskrift om forhåndsundersøkelse av arbeidstakere innen helsevesenet – antibiotikaresistente bakterier

7.11 Sterilsentraler 

Det er i dag ikke etablert et felles system for å kvalitetssikre sterilproduksjon i Helse Midt-Norge. Hvert sykehus har utarbeidet sitt system for å sikre leveranse av sterilt gods til sykehuset med utgangspunkt i gjeldende normer. EN sterilisator er medisinsk utstyr som er omfattet av EØS-direktiv.

Tabell 10

Oversikt som viser om sykehusene har egen sterilsentral og utdannet sterilsentralleder, antall autoklaver ved sykehusene og om steriliseringsprosessene valideres regelmessig.

	Foretak
 
	Sykehus
	Steril-sentral
	Utdannet steril-senteral-leder?
	Antall damp-autoklaver
	Antall annen type autoklaver
	Regelmessig validering av prosesser?

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	Ja
	Ja
	3
	Nei
	Nei

	
	Sykehuset Levanger
	Ja
	Ja
	2
	1 plasma
	Årlig 

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	Ja
	Ja
	5 i Sterilsentr.

Røros steriliserer i opr.avd
	2  plasma
	Ja

	Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF
	
	Ja
	Ikke egen leder, underlagt avd.spl i opr.avd.
	2 i opr.avd.
	Nei
	Nei

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	Ja
	Ja
	3
	
	Ja

	
	Molde sjukehus
	Ja
	Nei
	3
	Nei
	Nei

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	Ja
	Ja
	3 i Sterilsentral
	1 plasma

(valideres)
	Ikke dampautoklave

	
	Volda sjukehus
	Ja
	Ja
	2
	Nei
	Ja

	Totalt i Helse Midt-Norge
	
	
	
	23
	3 plasma
	


Også ved de sykehus som har sterilsentral blir deler av sterilproduksjon utført ved operasjonsavdelinger / poliklinikker. Den samlete steriliseringskapasitet i regionen fremgår derfor ikke av tabellen.

Ved noen sykehus gjennomføres ikke validering av autoklavene etter standard NS-EN 554: ”Sterilisering av medisinsk utstyr”. Sterilsentralleder beslutter hvilke autoklaver og prosesser som skal valideres.

7.12 Annet

Bistand til kommunehelsetjenesten 

Smittevernlovens Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner – sykehusinfeksjoner pålegger det regionale helseforetaket å tilby sykehushygienisk bistand til kommunale helseinstitusjoner innen regionen. Kommunene skal påse at nødvendige tjenester etableres og avtaler inngås. Det forutsettes at elementær kunnskap innen smittevern innehas av alt helsepersonell, slik at det med sykehushygienisk ekspertise menes smittevern innen spesialisthelsetjenestens kompetanseområde. Forskriften sier ingen ting om det økonomiske, men det antas at spesialisthelsetjenesten kan ta betalt for at oppdatering innen generell sykehushygiene .

Tabell 11

Oversikt over hvilke sykehus som yter organisert bistand til primærhelsetjenesten.

	Foretak
	Sykehus
	Bistad til primærhelsetjenesten

	Helse Nord- Trøndelag HF
	Sykehuset Namsos
	Nei, men organisert bistand utarbeides i foretaket.

	
	Sykehuset Levanger
	Bistand ved behov. Organisert bistand utarbeides i foretaket.

	St. Olavs Hospital HF
	Inkl. Røros og Munkvoll, ekskl psykiatri
	Vurdert, synes ikke å være behov.

Svarer på henvendelser, sender kopi av prosedyrer

	Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus HF
	
	Ikke organisert

Svarer på henvendelser og bistår ved behov.

	Helse Nord-Møre og Romsdal HF
	Kristiansund sykehus
	Ikke organisert

	
	Molde sjukehus
	Ikke organisert 

	Helse Sunnmøre HF
	Ålesund sjukehus
	Ikke organisert

Svarer på henvendelser, sender kopi av prosedyrer

	
	Volda sjukehus
	Ikke organisert.

Svarer på henvendelser, sender kopi av prosedyrer


Alle helseinstitusjoner skal  utforme, iverksette og vedlikeholde et infeksjonskontrollprogram. Få sykehjem har dette på plass. Institusjoner i primærhelsetjenesten etterspør råd og kopier av prosedyrer, men sjelden hjelp til systematisk å utarbeide infeksjonskontrollprogram. 

Tvangstiltak etter Smittevernloven
I følge §7-3 i Smittevernloven skal det fra 01.01.02 utpekes en lege for hele dekningsområdet til det regionale helseforetak. Denne legen skal sammen med kommunelegen i den aktuelle kommunen fatte tvangsvedtak etter smittevernlovens §§ 4-2 og 5-8 (tvangsundersøkelser).

Krav til infeksjonskontroll ved kjøp av eksterne helsetjenester og innleie av arbeidskraft
I arbeidet med å redusere ventelister har de regionale foretakene kjøpt tjenester av private klinikker innenlands og utenlandske sykehus. Det er ingen formelle krav om et system for smitteverntiltak ved eksterne sykehus, andre enn de som følger av lov og forskrifter for sykehus. 

Ved innleie av arbeidskraft er det viktig at MRSA-kontrollen er effektiv og at det er mulig å kontakte arbeidstakerne i ettertid dersom miljøundersøkelse blir nødvendig.

8. Foreslåtte tiltak

8.1 Planer og prosedyrer

Infeksjonskontollprogram

Jfr. tabell 1.

I følge  Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner – sykehusinfeksjoner  §2-1 skal alle helseinstitusjoner ha et infeksjonskontrollprogram. I §3-1 sies at det regionale foretaket har det overordnete ansvar for etablering, tilrettelegging og oppfølging av infeksjonskontrollprogram ved statlige helseinstitusjoner. Prosedyrene og retningslinjene i programmet er sykehusenes arbeidsredskap i forhold til beredskap og daglig arbeid med å holde sykehusinfeksjonene under kontroll. Utfordringen for sykehusene er å implementere programmet i de daglige rutinene slik at alle ansatte kjenner til de prosedyrer og retningslinjer de til enhver  tid har bruk for.

Tabell 1 viser at ikke alle foretakene har et komplett infeksjonskontrollprogram. Med innlemmelse psykisk helsevern i helseforetakene medfører at programmet må implementeres i den delen av helseforetaket..

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Helseforetakene skal innen utgangen av 2003 ha infeksjonskontrollprogram med tilhørende   prosedyrer og retningslinjer på plass i sitt kvalitetssystem. Foretakene utveksler dokumenter for å unngå unødig arbeid.

Tuberkulosekontrollprogram

Forskrift om tuberkulosekontroll sies at det regionale foretaket har det overordnete ansvar for etablering, tilrettelegging og oppfølging av det regionale tuberkuloseprosgrammet. Det regionale foretaket skal sørge for at tuberkulosekontrollprogrammet utformes, iverksettes og vedlikeholdes som en del av helseforetakets internkontrollsystem.”

I merknadene til §2-4 angis i detalj hva programmet skal inneholde. Det vises til rutiner for behandling av pasienter, isolasjonstiltak, rådgivning, m. m. Dette må forstås som rutiner i form av retningslinjer og prosedyrer tilpasset forholdene ved det enkelte foretak som behandler pasienter. Det regionale foretakets oppgave blir å sørge for at de enkelte foretak lager nødvendige rutiner.

Alle helseforetakene hadde per september 03 oppnevnt tuberkulosekoordinator.

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Det regionale helseforetaket nedsetter en arbeidsgruppe av tuberkulosekoordinatorer som utarbeider tuberkulosekontrollprogammet som det regionale foretaket gjennom tuberkuloseforskriften er pålagt å ha. Kostnaden utredes av det regionale helseforetaket.

2. Tuberkulosekontrollprogrammet blir et vedlegg til denne smittevernplanen 

3. Arbeidsgruppen  lager en oversikt over de rutiner som de enkelte helseforetak må ha i tuberkulosearbeidet.

4. Helseforetakene må innen sommeren 2004 ha rutinene implementert i sine internkontrollprogrammer.

5. Behandling av multiresistent tuberkulose skal foregå ved St. Olavs Hospital.

8.2 Generell beredskap

Jfr. tabell 2 og 3.

I henhold til beredskapslovgivningen er helsevesenet pålagt å planlegge tiltak på sine virksomhetsområder også for krig og katastrofetilstander. I forbindelse med krig og katastrofetilstander fokuseres det tradisjonelt på faren for sekundære epidemier. De senere årene har man også blitt oppmerksom på behovet for beredskapstiltak mot katastrofer der biologiske og infeksiøse agens er primær årsak f. eks. terrorangrep. 

I kjølvannet av terrorhandlingen 11. september oppsto flere episoder med brev med ”hvitt pulver”. Dette skulle forestille sporer av Bacillus anthracis, som kan gi  primær lungeanthrax. Kommunene har ansvaret for håndtering av eksponerte personer, og det ble anskaffet mobile saneringsenheter (dusjer) i enkelte kommuner. Noen sykehus laget prosedyrer for mottak av slike personer, da man erfarte at sykehusene ble koplet inn. Pasienter med utviklet anthrax er ikke smittsomme og trenger derfor ikke isolering. 

Mer aktuelt kan spredning av patogene tarmbakterer være. Utbrudd av salmonellose 

via sjokolade, pepper og drikkevann samt på cruiseskip viser at mulighetene for å få inn et stort antall pasienter er til stede. Å planlegge isoleringskapasitet ut i fra alle slike scenarier er utopi. I tilfelle et stort antall syke, må kohortisolering tas i bruk, altså at hele eller deler av avdelinger klargjøres for å bli brukt som isolat.

Årlige utbrudd av diaré-viruset  norovirus (calicivirus) har vist at isolat- og eneromskapasiteten er for liten i mange avdelinger. Ved enkelte avdelinger har spredningen i perioder vært ute av kontroll. Sykdommen er imidlertid ikke alvorlig, slik at isolatkapasiteten ikke trengs å økes ut i fra erfaring med slike episoder.

Erfaringene helsevesenet gjorde i april og mai 2003 vedrørende SARS, viser at Folkehelseinstituttet er en nyttig medspiller. Retningslinjer for håndtering av mistenkte tilfeller ble lagt ut på internett, og oppdatert nesten daglig. 

Sykehusene bør vurdere å ha beredskapsplaner for et over tid stort antall pasienter ved f. eks. utbrudd av salmonellose, RS-virus, m. m..

Likeså bør sykehusene ha planer for håndtering av hygieniske forhold i tilfelle langvarig avbrudd i vann- eller strømforsyning som affiserer toaletter, bekkenspylere, instrumentvaskemaskiner m.m.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Helseforetakene oppdaterer sine infeksjonskontrollprogram innen sommeren av 2004 med retningslinjer om  mottak av personer som er kontaminert med farlig smittestoff og mottak av pasienter med mulig smittsom sykdom.

2. Helseforetakene må holde seg oppdatert og basere seg på informasjon fra sentrale helsemyndigheter når det gjelder nye agens.

8.3 Beredskap for pandemisk influensa 

Det antas at en pandemi med et svært virulent virus før eller siden vil oppstå. Pandemien kan bli så alvorlig som spanskesyken (1918-20) eller så mild som asiasyken (1957-59), men uansett alvorlighetsgrad vil den gi helsemyndighetene svære utfordringer. Spredningen vil ikke kunne stanses, og samfunnet kan bli mer eller mindre lammet ved at  et stort antall  menneske blir syke. Komplikasjoner vil kreve mange liv.

Sosial og helsedepartementet har laget en plan for pandemisk influensa, og kommunene må lage egne beredskapsplaner, gjerne som en del av smittevernplanen. Når det gjelder spesialisthelsetjenesten skal planen for pandemisk influensa være en del av sykehusets katastrofeplan / beredskapsplan.

Sykehusenes katastrofeplaner er tradisjonelt beregnet på akutt oppståtte hendelser hvor et høyt antall pasienter vil bli innlagt i løpet av få timer. En influensapandemi avviker svært fra dette ved at antall pasienter vil bli mye høyere, mens man på den annen side får uker på å forberede situasjonen.

I følge den nasjonale planen vil sentrale myndigheter -  fra pandemien oppstår og til den rammer Norge - gi detaljert informasjon til helsetjenesten om hvordan situasjonen skal håndteres. 

Førstelinjetjenesten og spesialisthelsetjenesten må samordne sine planer på er forberedende stadium:

Sykehusenes beredskapsplan / katastrofeplan bør inneholde:

· Myndighet og ledelsesansvar. Erklæring av krise / katastrofetilstand.

· Retningslinjer for diagnostikk, behandling og innleggelse i sykehus. 

· Etablering av ekstra senge- og isoleringsplasser. Skrive ut elektive og lavt prioriterte pasienter.

· Varsling, innkalling for ekstra personell, arbeidsfordeling, endring av vaktplaner.

· Retningslinjer for vaksinasjon og evt. profylaktisk behandling av friske pasienter og personale.

· Tiltak for å begrense smittespredning i sykehuset.

· Sikre forsyning av legemidler og forbruksvarer.

· Psykososial omsorg overfor pårørende

· Anbringelse av døde

· Informasjon til eget personale og befolkningen i samarbeid med fylkeslegene, Sosial- og helsedirektoratet og Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Foreslåtte tiltak i planperioden:

1. Helseforetakene sørger innen utgangen av 2004 for at beredskapsplan / katastrofeplan ivaretar momentene som er nevnt ovenfor. 

2. Beredskapsplanen samordnes med de kommunale beredskapsplanene i opptaksområdet.

8.4 Intern revisjon / tilsyn

Jfr. tabell 1.

Revisjon (tilsyn) i avdelingene er en nyttig måte for hygienepersonellet å få faglig kontakt med avdelingsledelsene, få innsyn i hvordan infeksjonskontrollprogrammet virker i praksis, og kunne observere fysiske forhold i avdelingene.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Innen utgangen av 2004 skal  helseforetakene ha en plan for intern revisjon innen smittevern i avdelingene. 

8.5 Fysiske ressurser
Mikrobiologisk kapasitet

Den mikrobiologiske kapasiteten synes å dekke behovet for regionen. (Se tabell 4). Det er i denne sammenheng ikke tatt stilling til antalle mikrobiologiske laboratorier eller oppgavefordelingen mellom disse.

8.6 Hygienepersonell

Jfr. tabell 5.

I følge Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner – sykehusinfeksjoner  §2-3 skal  institusjonens ledelse sørge for at institusjonen har nødvendig personell med utdanning og innsikt i sykehushygiene, herunder hygienesykepleier(e) samt lege(r)  med innsikt i infeksjonsforebyggende arbeid.

Forskriftens §3-1  sier at det regionale helseforetaket skal påse at nødvendige tjenester etableres, at forholdene legges til rette for en hensiktsmessig fordeling av personell med sykehushygieniske kompetanse mellom de enkelte institusjoner, samt at helsepersonell kan få nødvendig opplæring og anledning til å vedlikeholde sine  kunnskaper.

Alle helseforetak har ansvar for at smittevernarbeidet drives i samsvar med lov og forskrift og er faglig forsvarlig.

Hygienesykepleiere finnes ved alle sykehus, men antall senger per sykepleier varierer sterkt.. Orkdal Sanitetsforenings sjukehus betjenes av øremerket stilling ved St. Olavs Hospital. 

Alle sykehusene  unntatt Volda sjukehus og Orkdal Sanitetsforenings sjukehus har hygienesykepleier i 100% stilling. Arbeidsbelastningen for de enkelte hygienesykepleierne kan variere noe, ut ifra hvilke oppgaver de er tillagt av ledelsen (f. eks. bedriftssykepleie, tuberkulosekoordinator m. m.). Bistand til kommunehelsetjenesten vil øke behovet for hygienesykepleiere.

Smittevernlege / smittevernkoordinerende lege finnes ved alle sykehus, men ved flere sykehus er stillingsandelen for smittevernarbeid ikke definert. Dette skaper frustrasjoner for både lege og hygienesykepleier. 

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Helseforetakene vurderer fortløpende behov forantall  og oppgaver for hygienesykepleiere.

2. Helseforetakene sørger innen utgangen av 2004 for at alle smittevernleger får en definert stillingsandel for smittevernarbeid.

3.  Helseforetakene stiller  ressurser til rådighet for kompetanseoppbygging hos sitt hygienepersonell.

8.7 Regionalt kompetansesenter i sykehushygiene
I følge Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner - sykehusinfeksjoner  §3-2 skal regionsykehus ha en enhet for sykehushygiene som kan fungere som kompetansesenter for regionen. Det skal faglig ledes av en heltids ansatt sykehushygieniker og er pålagt definerte oppgaver.

Ved St. Olavs Hospital er Seksjon for sykehushygiene en seksjon ved Laboratorium for medisinsk mikrobiologi. Seksjonen ledes av sykehushygieniker som er utdannet mikrobiolog. Seksjonen har kompetanse på gentyping av mikrober som ledd i epidemiologisk kartlegging. De fleste foretak i regionen tar kontakt med seksjonen ved spesielle problemstillinger. Seksjonen har arrangert faglig seminar for hygienepersonellet 1 – 2 ganger årlig i regionen.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. St. Olavs Hospital, Seksjon for sykehushygiene, får ansvar for å arrangere årlige faglige seminarer for regionens hygienepersonell. 

8.8 Korridorpasienter

Korridorpasienter forekommer i blandt ved flere foretak. Disse pasientene kan representere stor smitterisiko da de ofte kan ha infeksjoner som spes svært lett til omgivelsene. 

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Helseforetakene fortsetter arbeidet med å fjerne korridorpasienter, jfr. Styringsdokument 2003.

2. Så lenge det finnes korridorpasienter må helseforetakene  ha retningslinjer for hvilke pasienter som kan ligge i korridor.

8.9 Infeksjonsmedisinsk behandling
Jfr. tabell 5.

Ålesund sykehus har infeksjonsmedisinsk enhet med 9 senger, St. Olavs Hospital har 24 senger. I tillegg har Sykehuset Levanger og Molde sjukehus stilling for infeksjonsmedisiner.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Helseforetakene vurderer behovet for infeksjonsmedisinsk ekspertise  ut fra erfaring og risikovurdering og setter i verk tiltak for å dekke behovene. 

8.10 Isoleringskapasitet
Jfr. tabell 6.

Det totale antall somatiske senger i Helse Midt-Norge  er 1997. Av disse er 35 kontaktsmitteisolater,  7 luftsmitteisolater og 310 enerom.  2% av sengene er  altså fullverdige isolater. 15% av sengene er enerom som er mer eller mindre egnet som isolater. 

Bare 2 sykehus kan kontaktsmitteisolere pasient i akuttmottaket (jfr. tabell 3)

Tabell  6 viser store forskjeller mellom foretakene m h til isoleringskapasitet. Utkast til ny nasjonal veileder for bruk av isolering angir ingen tall for isoleringskapasitet i forhold til sengetall.

Utkastet til veileder sier at foretakene bør gjøre en risikovurdering der en ser på både hyppigheten av innleggelser av pasienter med isoleringstrengende diagnoser og konsekvensene dersom det ikke er tilstrekkelig antall isolater for de ulike pasientkategoriene. I en slik risikovurdering bør det legges avgjørende vekt på at det må være nødvendig kapasitet til å ta hånd om pasienter med ukjent smitterisiko (beredskapsaspektet). Behovet for isolater av ulike typer bør dels vurderes på grunnlag av de pasientgrupper som behandles i sykehuset og dels ut fra sykehusets beliggenhet, nærhet til flyplass eller havn, eller i forhold til andre spesielle epidemiologiske eller demografiske forhold i sykehusets nedslagsområde. Behovet må også ses i forhold til forskrift om biologiske faktorer.

Utkastet fokuserer på intensivavdelinger, barneavdelinger og mottaksavdelinger.

Utkastet sier at alle somatiske sykehus skal ha tilgang til luftsmitteisolat, evt. ved en bindende avtale med et annet sykehus.

Arbeidsgruppen bak denne smittevernplanen er enig i det som her er anført, og ser ingen grunn til å tallfeste isoleringskapasitet ved det enkelte foretak.

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Helseforetakene vurderer behovet for isolater ut fra erfaring og risikovurdering og setter i verk tiltak for å dekke behovene.

8.11 Seksuelt overførbare sykdommer
Det er i regionen poliklinisk kapasitet og laboratoriekapasitet til å følge opp de pasientene og prøvene som blir henvist.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Eksisterende tiltak videreføres.

8.12 Infeksjonsregistrering
Infeksjonsregistrering

I Forskrift for smittevern i helseinstitusjoner sies i § 2-2 at det i infeksjonskontrollprogrammet skal finnes et opplegg for registrering, melding, analysering, og rapportering av sykehusinfeksjoner i institusjonen.

Ved all registrering av infeksjoner er det viktig at metoden er lik ved alle institusjoner slik at data blir sammenlignbare. Likevel er infeksjonsforekomst i svært stor grad avhengig av pasientenes grunnssykdommer, slik at infeksjonsforekomst er en lite representativ kvalitetsindikator.

Prevalensundersøkelser (tverrsnittsundersøkelser) utføres 4 ganger årlig ved alle regionens foretak, 2 av disse registreringene er i regi av Folkehelseinstituttet. Helse Midt-Norge ønsker å få 3 registreringer i året til bruk som kvalitetsindikator.

Insidensundersøkelser (fortløpende registreringer) av  sykehusinfeksjoner er svært ressurskrevende og foretas ikke av noe foretak. Registrering av postoperative sårinfeksjoner med tilbakemelding til kirurgene regnes som et svært effektivt forebyggende tiltak. I vår region foretas registrering av alle postoperative sårinfeksjoner bare ved Helse Nord-Trøndelag og Volda sjukehus. (Jfr. tabell 7)

Sykehuset Levanger deltar i en utprøving av det europeiske programmet Helix, som er et program under utarbeiding og skal registerer postoperative sårinfeksjoner.

Registrering av utbrudd krever godt samarbeid mellom hygienepersonell, avdelinger og det mikrobiologiske laboratoriet. Ved gode rutiner for utveksling av informasjon kan utbrudd eller clustere oppdages tidlig. Tabell 4 viser at informasjonsflyten vedr. utbrudd av infeksjoner er svært ulik ved de forskjellige foretakene.

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Det regionale helseforetaket samordner sine datoer for prevalensundersøkelser med tilsvarende nasjonalt system for registrering og formidling av kvalitetsindikatorer.

2. Helseforetakene benytter metoden fra Folkehelseinstituttet i sine prevalensundersøkelser. Det registreres bare ved somatiske avdelinger.

3. Helseforetak uten pågående insidensregistrering avventer registrering av postoperative sårinfeksjoner inntil et anbefalt nasjonalt registreringsprogram er på plass.

4. Hygienepersonellet etablerer innen utgangen av 2004 rutiner for  å oppdage utbrudd av nosokomiale infeksjoner.

5. Ved rapportering av kvalitetsindikatorene skal resultatene kommenteres.

8.13 Mikrobiologisk overvåkning
Forruten overvåkning av indikatorbakterier er det ønskelig med et mer automatisert system til overvåkning av antibiotikaresistensutvikling generelt. Dette er først og fremst et EDB-faglig problem.

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. St. Olavs Hospital  utreder behovet for og mulighetene for å etablere et system som kan generere rapporter om antibiotikaresistensutvikling med jevne mellomrom, f. eks. månedlig. Arbeidet påbegynnes høsten 2003.

8.14 Overvåkning av antibiotika
Utviklingen av antibiotikaesistens henger nøye sammen med antibiotikaforbruket. Per i dag er det mulig å ta ut opplysninger om antibiotikaforbruk oppgitt som salgstall. Dette kan så regnes om til Definerte DøgnDoser (DDD) som er den sikreste målestokk for antibiotikaforbruk. Dette skjer ikke automatisk, og er forbundet med relativt stort resursforbruk. Dette er antagelig et resursproblem i sykehusapoteket.

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Sykehusapoteket HF utreder behovet for og mulighetene for å etablere et system hvor antibiotikaforbruket i DDD kan følges regelmessig.

8.15 Smitteverntiltak overfor ansatte

Vaksinasjon

Jfr. tabell 9.

I Forskrift om vern av arbeidstakere mot farer ved arbeid med biologiske faktorer  sies at arbeidsgiver skal sørge for at arbeidstakere tilbys sikker og effektiv vaksinasjon mot biologiske faktorer de kan bli eksponert for. Arbeidsgiver skal dekke kostnadene.

For teknisk personell gjelder Forskrift til arbeidsmiljøloven fastsatt av Kommunal og arbeidsdepartementet 16.desember 1996. Arbeid ved avløpsanlegg. ,I  kap.7 §25 om Vaksinasjon sies ”Arbeidsgiver skal sørge for at arbeidstaker tilbys vaksinasjon mot den eller de  biologiske faktorer de kan bli eksponert for, dersom sikker og effektiv vaksine finnes.”

Alle foretakene i regionen vaksinerer mot hepatitt B og influensa. Det er en mulighet for at sykehuspersonell kan bli eksponert for poliomyelitt og difteri, da disse infeksjonene forekommer i Øst-Europa.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. St. Olavs Hospital, Seksjon for sykehushygiene, foreslår innen utgangen av 2004 hvilke vaksiner det av beredskapshensyn  skal tilby grupper av  personalet ved utsatte avdelinger.

8.16 Antibiotikaresistente bakterier
Jfr. tabell 9.
Forskrift om forhåndsundersøkelse av arbeidstakere innen helsevesenet - antibiotikaresistente bakterier sier at helsepersonell skal undersøkes med hensyn til antibiotikaresistente bakterier når de har arbeidet eller vært innlagt på helseinstitusjoner utenfor Norden eller Nederland.

Per i dag testes på MRSA.

I utkastet til nye nasjonale MRSA-retningslinjer er oppfølgingstiden  etter opphold  i utenlandsk institusjon økt fra 3 til 6 måneder. Studenter og hospitanter skal også testes.

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Helseforetakene reviderer interne prosedyrer innen utgangen av 2003 slik at de blir i overensstemmelse med utkastet til nye nasjonale MRSA-retningslinjer.

8.17 Tuberkulosekontroll

Jfr. tabell 9.

Forskrift om tuberkulosekontroll av 21.06.02  endrer obligatorisk kontroll av helsepersonell til en målrettet kontroll av personer som kommer fra, eller har oppholdt seg i, land med høy forekomst av tuberkulose. Foretakene må derfor ha et system med egenerklæring ved tilsetting og vikariater.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Helseforetakene sørger innen utgangen av 2003 for at tuberkulosekontrollen av ansatte følger forskriften ved ansettelser og vikariater.

8.18 ROS-analyser
Jfr. tabell 9.

Helse Sunnmøre HF og  Helse Nordmøre og Romsdal HF har gjennomført risiko- og sårbarhetsanalyser etter krav fra Arbeidstilsynet. Slikt krav er ikke kommet  fra Arbeidstilsynet i Sør- og Nord-Trøndelag. Ved behov må mal fra  Helse Sunnmøre HF og Helse Nordmøre og Romsdal HE kunne benyttes.

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Eksisterende tiltak videreføres.

8.19 Sterilsentraler
Jfr. tabell 10.

Forskrift omsmittevern i helseinstitusjoner - sykehusinfeksjoner sier i §2-2 at det skal etableres et system av skriftlige prosedyrer for kvalitetssikring av sterilforsyning, herunder innkjøp, lagring og transport, renhetsgrad før sterilisering, pakking før sterilisering, sterilisatorer og kontrollrutiner.

Sterilisering av instrumenter og tekstiler er et veletablert fagområde hvor de alle fleste sykehus har gode rutiner. Nye instrumenter, nye steriliseringsmetoder og nye smittestoffer (for eksempel prioner) stiller krav til kostbar validering av steriliseringsprosessene. EØS-krav vil også stille krav til virksomheten. Det brukes i dag mye engangs tekstiler i kirurgisk virksomhet, men av beredskapshensyn må sykehusene ha en reserve autoklaveringskapasitet.

Foretakene styrker den faglige kvaliteten ved å ha sterilsentralledere som har gjennomgått Folkehelseinstituttets lederutdanning for sterilsentralledere.

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Helseforetakene vurderer innen utgangen av 2003 i samarbeid med sterilsentralledelsen behovet for steriliseringskapasitet i relasjon til beredskap.

2. Helseforetakene har innen utgangen av 2005 validerte steriliseringsprosesser i overensstemmelse med EØS-direktiv.

8.20 Bistand til kommunehelsetjenesten

Jfr. tabell 11.

I følge Forskrift om smittevern i helseinstitusjoner – sykehusinfeksjoner § 3-1 skal det regionale foretaket sørge for at det tilbys nødvendig sykehushygieniske bistand til kommunale helseinstitusjoner innen helseregionen (sykehjem mv.)

Hygienepersonell ved alle foretak svarer på telefoniske henvendelser, sender kopier av prosedyrer og foretar sporadiske undervisningsbesøk ved sykehjem. I Helse Nord-Trøndelag arbeides det med å lage en organisert bistand.

Organisert bistand har vært etablert i noen år i Østfold, Vestfold og Hordaland etter forskjellige modeller for organisering og finansiering. Organisert bistand vil kreve flere hygienesykepleiere i regionen. Foretakene kan kreve betaling for undervisning i elementært smittevern, men må yte gratis bistand i problemstillinger på spesialisthelsenivå.

I Sør-Trøndelag viste en spørreundersøkelse i kommunene at helse- og sosialsjefene og kommunelegene vurderer bistandsbehovet som svært lite, mens sykehjemsbestyrerne vurderer det som større.

Dette sakskomplekset bør vurderes nærmere av et arbeidsutvalg.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Helseforetakene  vurderer sammen med kommunene i nedslagsfeltet behov for  og organisering av bistand til primærhelsetjenesten.

2. Innen utgangen av 2005 bør  et organisert opplegg  være på plass ved helseforetaket.

8.21 Tvangstiltak etter Smittevernloven
I følge §7-3 i Smittevernloven skal det fra 01.01.02 utpekes en lege for hele dekningsområdet til det regionale helseforetak. Denne legen skal sammen med kommunelegen i den aktuelle situasjonen fatte tvangsvedtak etter smittevernlovens §§ 4-2 og 5-8 (tvangsundersøkelser).

Foreslåtte tiltak i planperioden
1. Det regionale foretaket utpeker innen utgangen av 2003 en infeksjonsmedisiner eller sykehushygieniker til denne funksjonen.

8.22 Krav til infeksjonskontroll ved kjøp av helsetjenester og innleie av arbeidskraft

Kjøp av tjenester ved utenlandske sykehus og private klinikker i Norge er blitt en realitet. Hygieniske standard og forekomst av resistente bakterier hos disse tjenestetilbyderne har betydning når pasientene kommer til etterkontroll ved regionens sykehus.

Innleide arbeidstakere kan tidligere ha arbeidet ved sykehus hvor MRSA er endemisk.

Foreslåtte tiltak i planperioden

1. Ved inngåelse av avtaler og anbud om kjøp av helsetjenester skal krav om  infeksjonskontrollprogram være med i kravspesifikasjonene.

2. Ved innleie av arbeidskraft må foretakenes rutiner for MRSA-kontroll og tuberkulosekontroll gjøres kjent for utleiefirmaet.

9.  Ansvarsforhold

9.1 Det regionale foretakets ansvar.

Helse Midt-Norge har ansvar for 

· å utarbeide smittevernplan og å revidere denne.

· Å oppnevne arbeidsgruppe som skal utarbeide tuberkolosekontrollprogram

· Å oppnevne regional lege som  sammen med kommunelegen skal  tvangsvedtak etter smittevernlovens §§ 4-2 og 5-8 (tvangsundersøkelser).

Helse Midt-Norge RHF  vil følge utviklingen innen forekomsten av infeksjoner gjennom de innrapporterte indikatorene og helseforetakenes kommentarer til indikatorene. 

I tillegg vil Helse Midt-Norge RHF følge smittevernarbeidet gjennom kontroll av internkontrollprogrammet. 

9.2 Helseforetakenes ansvar
Det enkelte helseforetak har ansvar for å

· tilfredsstille  lover og forskrifter innen smittevern. Arbeidsgruppen har foreslått tiltak som etter gruppens mening vil innfri lovkravene. Det regionale helseforetaket er enig i at de foreslått tiltak vil bringe smittevernarbeidet i samsvar med lovkravene, men  understreker at ansvaret for valg av tiltak ligger til helseforetakene. 

· Å utvikle samarbeid for å innfri lovkrav og krav om faglig forsvarlighet for eksempel for å ivareta behov for isolatkapasitet

· Å utpeke tuberkulosekoordnatorer

· Å rapportere som beskrevet i kapittel 6.2

10.  Forslag til framdriftsplan

	Tiltak
	Ansvar
	   Gjennomføring

	
	
	2003
	2004
	2005

	Infeksjonskontrollprogram

1.    Fullføre  program
	
	
	
	

	
	HF
	X
	
	

	Tuberkulosekontrollprogram

1.    Nedsette arbeidsgruppe

2     Utarbeide tuberkulosekontrollprogram

3.    Implementere programmet
	
	
	
	

	
	RHF
	
	
	

	
	Arb. gr.
	X
	
	

	
	HF
	
	X
	

	Beredskap 

1 Oppdatere infeksjonskontrollprogram

2 Oppdatere beredskapsplaner
	
	
	
	

	
	HE

HF
	X
	X
	

	Intern revisjon / tilsyn
1    Plan for intern revisjon
	
	
	
	

	
	HF
	X
	
	

	Mikrobiologisk kapasitet

1   Eksisterende tiltak videreføres
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Hygienepersonell

       1.    Behov for hygienesykepleiere

       2.    Smitteverrnlegenes stillingsandel
	
	
	
	

	
	HF
	X
	X
	X

	
	HF
	X
	X
	

	Regionalt kompetansesenter i sykehushygiene

1 Arrangere faglige seminarer
	St. Olav
	X
	X
	X

	Korridorpasienter

1 Retningslinjer i infeksjonskontrollprogrammet
	HF
	X
	
	

	Infeksjonsmedisinsk ekspertise

1    Vurdere behovet
	HF
	X
	X
	X

	Isoleringskapasitet

1 Vurdering av behov
	HF
	X
	X
	X

	Infeksjonsregistrering

1. Prevalensundersøkelser

2. Starte insidensregistrering av postoperative sårinfeksjoner

3.    Rutiner for infeksjonsutbrudd
	
	
	
	

	
	HF/RHF
	X
	X
	X

	
	HF
	
	
	

	
	HF
	
	X
	

	Mikrobiologisk overvåkning

1.   System for å rapportere utvikling av antibiotikaresistens
	St. Olav
	X
	
	

	Overvåking av antiobiotikaforbruk

1.    RHF instruerer Sykehusapoteket HF
	RHF
	X
	
	

	Smitteverntiltak overfor ansatte

1. Vurdere behov for vaksinasjon

2. Antibiotikaresistente bakterier

3. Tuberkulosekontroll

4. ROSanalyser
	
	
	
	

	
	St. Olav
	X
	X
	

	
	HF
	X
	
	

	
	HF
	X
	
	

	
	HF
	
	
	

	Sterilsentraler

1 Beredskapakapasitet

2 Validering av prosesser
	HF
	X
	
	

	
	HE
	
	
	X

	Bistand til kommunehelsetjenesten

1 Vurdere behov og organisering

2 Organisert opplegg i regionen
	HF
	X
	X
	

	
	HF
	
	
	X

	Tvangstiltak etter Smittevernloven

1    Utnevne regional lege
	RHF
	X
	
	

	Krav til infeksjonskontroll ved kjøp av eksterne helsetjenester og innleie av arbeidskraft

1 Informere tjenestetilbydere

2 Informere utleiefirma
	RHF

HF
	X

X
	X

X
	X

X
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