RIKTIG RENHOLD
FOREBYGGER SMITTE

Renhold som utfaeres riktig kan hindre spredning

av bakterier i sykehus.
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asjonale insidens- og

prevalensmalinger vi-

ser at mellom 5-15

prosent av alle syke-
huspasienter far en helsetjenes-
teassosiert infeksjon (HAI) (1-2).
Mikroorganismenes resistensut-
vikling overfor antimikrobielle
midler eridag et verdensomfatten-
de og utfordrende helseproblem (3)
og ma tas pa alvor.

FOREBYGGING. Dersom alle etter-
levde basale smittevernrutiner,
kunne en betydelig del av HAI veert
forebygget (1,2,4,5). Basale smitte-
vernrutiner omfatter hAndhygiene,
hostehygiene, pasientplassering,
personlig beskyttelsesutstyr, hand-
tering av pasientneert utstyr, ren-
hold og desinfeksjon, avfallshand-
tering, handtering av sengetay og
tekstiler, trygg injeksjonspraksis,
desinfeksjon av hud, samt beskyt-
telse mot stikkskader(6).Hensikten
med renhold er a forhindre smitte-
spredning i miljget og mellom pasi-
enter (4,7).

Ilitteraturen er det godt beskre-
vet hvor lenge patogene mikrober
kan overleve i miljget (4,8-9), men
det er lite & finne om hvilken inn-
virkning dette har pa smitteover-
foring. Hyppige bergringspunk-
ter er rekontaminert innen fire
timer (10). Helsepersonells hen-
der blir betydelig forurenset etter
fem sekunders kontakt med disse

punktene (11), noe som svekker ef-
fekten av gkt handhygiene (10,12).

FAKTORER. Hensikten med denne
artikkelen er 4 undersgke hva litte-
raturen sier om hvilke faktorer som
pavirker de hygieniske kravene til
renholdskvaliteten.
Definisjoner:
Renhold er summen av oppgaver
som er ngdvendig for & holde et
omréade rent (7,13).
Rengjoring er fierning av smuss
(13) eller fljerning av forurensning
(14).
Daglig renhold utferes med faste
frekvenser innenfor et tidsinter-
vall pa opptil en maned (15).
Renhold skal tilfredsstille kra-
veneilnsta-800 (16), en internor-
disk renholdsstandard. Den be-
skriver et kvalitetssystem for a
fastsette og bedgmme renholds-
kvalitet i alle typer lokaler. Ren-
holdskvalitet er delt i tre krav:
estetiske, hygieniske og innemil-
jomessige (4,17). 1 tillegg pavirkes
kvaliteten i stor grad av ren-
holdsgkonomien (7,13).

«Det er lite
nasjonal
forskning pa
renhold.»

LITTERATURSTUDIER. Artikke-
len er basert pa litteraturstudier
(16), der sgkene ble gjort i PubMed,
Medline, Embase, SveMed+ og
Cochrane, samt i Google Scholar
hgsten 2012. Sgkene ble begrenset
til nordisk eller engelskspraklige
artikler publisert etter 2006. Det er
lite forskning som belyser temaet
sykehusrenhold grundig. De fleste
reviews konkluderer med at det er
behov for mer forskning pa omréa-
det (19-22). Hyppige bergrings-
punkter er emnet som det forelig-
ger mest renholdsforskning pa
(10-12,23-26).

BEGRENSNINGER. Det er lite na-
sjonal forskning pé renhold, hoved-
tyngden er derfor pa internasjonale
studier. Forholdene i andre land er
annerledes, bade med tanke pa mi-
krobeflora, byggmateriell, renholds-
midler og -utstyr. Overferbarheten
tilnorske forhold blir ikke diskutert,
men mikrobene vil, uavhengig av
landegrenser, oppfare seglikt. I fun-
nene er det brukt forskjellige mikro-
ber som markgrer. Det er uvisst om
studiene er overferbare til andre pa-
togene mikrober. Denne artikkelen
har ikke sett p& desinfeksjon som en
del avrenholdet.

OPPLZERING. Blant fagleerte ren-
holdere er det store forskjeller i
rekkefglgen renholdet blir utfert
pa, metodene og tiden som blir

AVSLUTTENDE OPPGAVE:

Artikkelen bygger pa

10.4220/sykepleiens.2014.0154

Fakta

| de senere arene har
det vaert mye fokus pa
handhygiene for a hin-
dre smitte. Denne artik-
kelens hovedbudskap
era belyse de faktorene
som gker kvaliteten pa
sykehusrenhold sett fra
et hygienesykepleier-
perspektiv.

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.
Hygiene
Infeksjon
Institusjon
Litteraturstudie
Smitte
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Hindrer smitte: Forskning
viser at renhold av hyppige
bergringspunkter bor gkes,
eventuelt pa bekostning av
gulv, da disse alltid vil vaere
kontaminert. Illustrasjons-
foto: NTBscanpix
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brukt (24,27,28). Dette gir store for-
skjeller i renholdskvaliteten. Opp-
leering av renholderne gkte ren-
holdskvaliteten, slik at
miljgbelastningen av patogene mi-
krober ble mindre (10,12,23-29).
Oppleeringen bar besta av teori og
praksis, i tillegg til kontinuerlige til-
bakemeldinger (24, 29). Teorien ma
legges opp slik at renholderne for-
star hvorfor de skal utfere renhol-
det etter prosedyre. De bgr ha
kjennskap til de forskjellige ledde-
ne i smittekjeden (se figur 1) (14),
samt kunnskaper om hvilke tiltak
de skal gjennomfgre for & bryte
smittekjeden (7, 30).

ANSVARSFORDELING. Studier vi-
ser at renholder er god pa renhold,
og helsepersonell er gode pa be-
handling og pleie (12, 28). En kon-
troll av hyppige bergringspunkter
viste at omradene renholderne
hadde ansvar for var betydelig re-
nere enn omradene helsepersonell
rengjorde (28). Samarbeid mellom
yrkesgruppene og en skriftlig an-
svarsfordeling er viktig for a kvali-
tetssikre at alle omréder blir ren-
gjort. Renholdsfrekvensen ma
gjores skriftlig (28, 30-31).

METODE OG FREKVENS. Det fin-
nes fa frie og uavhengige studier
om renholdsmetoder. Bruk av mi-
krofiberkluter er likevel studert av
flere (30,32—-34) Disse konkluderer
med at innfering av mikrofiberm-
opper og -kluter effektiviserte og
kvalitetsforbedret renholdet (30).
Blant annet fordi mikrofiber kan
brukes alene, uten bgtter som raskt
blir kontaminert under bruk, i til-
legg til at mikrofiberkluter hgvler
vekk fastsittende smuss. Ved kjent
smitte anbefales engangskluter
framfor mikrofiber.

Kvaliteten pa kluten avhenger av
materialet og tykkelsen. De tynnes-
te mikrofiberklutene kontaminerer
mellom &tte og elleve sider av klu-
ten som ikke har veert i bruk, bret-
tet etter 16-sidersmetode (34). I
Danmark ble behovet for & stadfes-
te rekkefalgen pa renholdet og hvor
ofte klutene skal skiftes tydelig et-
ter en studie som sa pa bruken av
forhandsfuktede mikrofiberkluter.

Evaluering av renhold kan gjores ved bruk av forskjellige metoder for 4 vurdere
renholdskvaliteten (10,16,23-25,28-29,33).

INSTA-800 Visuell bedgmming av Avfall og lgst smuss, stav, Subjektiv bedgmming.
stevfallsraten og synlige flekker Ingen vurdering av mikrober.
flekker Resurskrevende

ATP-MALING En pensel fares over flaten Gjenvaerende organisk Krever opplaering i bruken.
som er rengjort smuss eller mikrobiell Rask tilbakemelding til

forurensning renholder

CFU-MALING Maskin som suger inn luft fra Estimerer hvor mye levende Tid- og resurskrevende.
rommet organismer som er til stede Egner seg best ved utbrudd

av kient mikrobe

FLUORISERENDE MIDDEL Middelet smores pa Visualiserer hvor renhold er Tid- og resurskrevende.
overflatene fgr vask. UV-lys utfort Egner seg til oppleering av
fores over flatene etter vask, nyansatte
og viser gjenvaerende
flouriserende middel

Tabell 1. Malemetoder for evaluering av renhold

Studien viste at den totale mikro-
bebelastningen ble redusert, men
rekkefalgen renholdet ble utfert pa
var likevel med pa a spre patogene
mikrober (34). Studien medferte en
endring i renholdspraksisen i Dan-
mark (34, 35). Anbefalingene er na
avaske mot sengen, og ikke fra, slik
den er i Norge (7, 35).

Center for Disease Control and
Prevention (CDC) gjennomsnitts-
beregnet hvor mange bergringer
helsepersonell har med pasienter
ilgpet av en time. Snittet var 21 be-
reringer (fra ni til 42 ganger/time).
Med utgangspunkt i disse funnene
og "My 5 moments of handhygiene”
har CDC anbefalt at hyppige berg-
ringspunkter boar rengjores oftere
enn overflater med mindre hand-
kontakt (36). CFU malinger gjort i
Norge, viste en midlertidig gkning
av mikrober i luften umiddelbart
etter mopping av gulv, uavhengig
av moppemetode (37).

IMPLEMENTERING. Flere studier
understgtter implementering av
behovs- og kvalitetstilpasset ren-
hold i sykehusledelsen, og mener
dette tiltaket alene vil gke ren-
holdskvaliteten (25,28,30-31). Av-
delingene vil ha forskjellige behov

for renholdskvalitet. I tillegg vil uli-
ke rom og utstyr i en avdeling ha
forskjellige renholdsbehov.

Litteraturen viser at renholder-
ne har for liten tid per rom til 4 kun-
ne holde miljgbelastningen pa et
minimum (24-25,30). En aktiv le-
delse, hvor manedlige mgter med
smittevernpersonell er fastsatt, er
et viktig ledd i et behovs- og kvali-
tetsstyrt renhold (7, 25).

SMITTEVERNPERSONELLETS
ROLLE. Veilederen til smittevern-
loven (38) stiller krav til at det fore-
ligger prosedyrer som minimum
beskriver frekvens,

« Anbefalingene rengjgringssystem og
o o behandling av ren-
ernaa VaSke holdsutstyr. Smitte-

mot sengen, og

ikke fra.»

FAGARTIKLER:

Fagartikler kan sendes til

vernansvarlige skal
ivareta at loven fal-
ges opp. Det finnes
ingen tydelige anbe-
falinger verken nasjonalt eller in-
ternasjonalt om metode for eller
frekvens av renhold (7,13,16-17,32).

Smittevernpersonell bgr veere
med pa & utarbeide opplaerings-
plan for renholderne. De bar delta
i undervisning av denne arbeids-
gruppen, og i kontroll av renholdet.
Prosedyre for vask av smitterom
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skal utarbeides av smittevernperso-
nell (32) og bgr implementeres i in-
feksjonskontrollprogrammet (IKP).

DISKUSJON. Mye tyder pa at ett av
de ovennevnte tiltakene alene ikke
vil bedre renholdskvaliteten per-
manent. Renholdsledelsen méa ha
et tett samarbeid med smittevern-
personell, som sammen ma jobbe
kontinuerlig med flere av tiltakene.
Ansvarliggjering av alle ledelsesni-
vaene er det viktigste tiltaket for &
oppna et kvalitativt godt renhold.

ORGANISERING. Renholdsledel-
sen ma sammen med smittevern-
personell og lederne for hver avde-
ling, risikovurdere alle omrader,
spesielt hyppige bergringspunkter.
Renholdet bar sa organiseres slik at
det blir rettet mot der risikoen for
krysskontaminering er sterst. Ved a
tilpasse renholdet ut fra smitterisi-
ko, vil man kunne behovs- og kvali-
tetsstyre renholdet. For & fa til det-
te, mé en evaluering av det utfgrte
renholdet pa plass (7,32). Flere stu-
dier understgtter implementering
av behovs- og kvalitetstilpasset ren-
hold, og viser at dette alene vil gke
kvaliteten pa renholdet (25,28,30—
31). Dette vil medfere gkonomiske,
organisasjonsmessige og adminis-
trative endringer i forhold til da-
gens standard. Om regnestykket
gar i pluss eller minus er litteratu-
ren uenige om, avhengig av utreg-
ningen og faktorer man tar med i
regnestykket (10,12).

BERORINGSPUNKTER. Renhold
av hyppige bergringspunkter er en
oppgave som helsepersonell mange
steder i Norge har veert ansvarlig for
(15). Helsepersonell glemmer eller
nedprioriterer denne oppgaven nar
arbeidspresset gker (12,28). Ved a
bergre miljget i fem sekunder, ble
helsepersonell nesten like kontami-
nert av resistente mikrober som ved
direkte pasientkontakt (11,16,27). Er
det da riktig 4 1a helsepersonell ha
ansvaret, nar undersgkelser viser at
de ikke ivaretar det (31)?

Ved 4 overfgre ansvaret for ren-
gjering av hyppige bergringspunkt
til renholder gkte renholdskvalite-
ten, uten at kvaliteten pa de gamle

omradene ble darligere (28). Over-
fering av ansvar er i trad med an-
befalingene for et kvalitetsstyrt
renhold i sykehus (7, 32).Renholds-
kvaliteten kan forbedres ved & lage
skriftlige rutiner og ansvarsforde-
lingen, og bar gjgres samtidig med
enrisikovurdering.

OPPL ZERING. Et kontinuerlig opp-
leeringsprogram for renholderne
bar implementeres da forskning vi-
ser at oppleering, med fokus paren-
hold som et av de basale smitte-
verntiltakene, vil bedre renholdet
(29,30). Oppleeringen bgr veere ba-
de teoretisk og praktisk pa
avdelingen.

Den teoretiske delen ma innehol-
de renholdsprosedyrene og hvor-
danrenhold som et smitteverntiltak
skal giennomfares (15). Forstaelse
for smittekjeden, og hvordan ren-
hold skal utfgres for a bryte denne
smittekjeden bar veere en viktig bit
av undervisningen. Den teoretiske
oppleering ber gjeres i grupper. Da
vil man fa diskusjon rundt temaet,
og forstaelsen vil gke. Den praktiske
oppleeringen utfgres ute pa den en-
kelte avdeling. Gangen i renhold fra
rent til urent, hygienenivéer, samt
hvilke omrader som skal vaskes, og
hvor ofte, ma gjennomgés (15,30,34—
35). Problemet med oppleering og
motivering av fagpersonell, er at det
har kortvarig virkning, og ma gjen-
tas ofte. Et kontinuerlig opplaerings-
program med tilbakemeldinger pa
utfert renhold meter dette behovet
(se figur).

RETNINGSLINJER. Litteratursga-
ket ga ingen tydelige anbefalinger
verken nasjonalt eller internasjo-
nalt om metode eller frekvens av
renhold (7, 15-17, 32,).

Pa de fleste sengeposter er det
i dag kun renhold pa dagtid. Ren-
hold utover dette méa utfgres av
helsepersonell. Som beskrevet
over, samsvarer dette ikke med
renhold som et smittevernstiltak.

Etrenholdsprogram som beskri-
ver metode, materiale (utstyr og
kjemikalier), systematikk (rent til
urent, hygienesoner, bytting av ut-
styr med mer) og frekvens ma ut-
arbeides (15-16). Programmet ma

ogsa beskrive ansvarsfordelingen.
Smittevernpersonell mé delta i ut-
arbeidelsen. Renholdsprogrammet
bgr implementeres i IKP, og gjgres
kjent for alle ansatte.

KONTROLL. Dagens standard er i
hovedsak basert pa visuell bedgm-
ming. Metoden alene sier ikke noen
om hygienekvaliteten pa renholdet.
Bruk av audit eller sjekklister er be-
skrevet som en effektiv metode for
a gke renholdskvaliteten. Da gar
renholdsleder, smittevernpersonell
ogrenholder sammen gjennom det
fastsatte renholdsprogrammet
samt kontrollerer renholdet.

KONKLUSJON. Litteraturen viser at
det er behov for retningslinjer for
metoder og minstefrekvens av ren-
hold, samt en standardisert anbefa-
ling for & evaluere det utforte
renholdet.

Renhold bear presiseres i IKP, mer
enn bare som en estetisk bit. Ren-
holdsplanen ma inneholde fre-
kvens, metode og ansvarsfordeling.
Renhold av hyppige bergringspunk-
ter bgr gkes, eventuelt p& bekost-
ning av gulv, da disse alltid vil veere
kontaminert.Riktig utfert renhold
vil redusere mikrobemengden, og
kan veere ett av smitteverntiltake-
ne som forebygger HAI Et kvalita-
tivt godt utfert renhold er, palik linje
med handhygiene, et billig og enkelt
smitteverntiltak. Det er en pagaende
pasientsikkerhetskampanje i Norge.
Funneneidenne artikkelen tilsier at
renhold burde veert satt pa dagsor-
denidenne sammenheng. ®
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