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Forord

Masteroppgaven er en avsluttende eksamen for spesialisering i operasjonssykepleie
ved Universitetet i Stavanger (UiS). Vi har i var studie kartlagt i hvilken grad
preoperativ handhygiene utfgres etter FHIs retningslinjer. Gjennom arbeidet med
masteroppgaven, har vi det siste halvannet aret tilegnet oss mye kunnskaper om et
sentralt tema innen operasjonssykepleie. Vi haper at var studie kan bidra med

kunnskap for a forbedre navaerende praksis.

Gjennom prosessen har vi fatt hjelp og stgtte fra flere viktige bidragsytere, og
produktet hadde ikke vaert mulig uten hver enkeltes bidrag. Vi vil derfor fgrst og fremst
rette en stor takk til fgrstelektor Ida Helene Mykkeltveit for god og konstruktiv
veiledning gjennom hele oppgaven, og til fersteamanuensis Ingvild Margreta Morken
som stilte opp pa kort varsel som midlertidig veileder. Vi vil ogsa rette en stor takk til
biostatistikker Ingvild Dalen for god bistand i analyseprosessen. Andre bidragsytere
som takkes er fagansvarlig innen fag og forskning ved operasjonsavdelingen, Inger
Skarung, som har tilrettelagt for giennomfgring av studien. Bibliotekar Grete

Mortensen ved UiS vil vi takke for gode rad og bistand til litteratursgk.

En stor takk rettes til avdelingsleder ved operasjonsavdelingen pa det aktuelle
sykehuset som lot oss gjennomfgre studien. Vi vil ogsa takke hver enkelt av deltakerne
som bidro til et viktig formal. Vi ble mgtt med engasjement for studien, positive

holdninger og mange smil. Dere er uvurderlige.

Til slutt ma vi takke Eirin Abrahamsen for opplaering og bistand i Excel, Anne Hilde
Gjerdevik Hana, Maren Areskjold og Thomas Gundersen som har hjulpet med
korrekturlesning, og venner og familie som har vist stor forstaelse og motivasjon
gjennom hele prosessen. Dere har gjort tidvis krevende perioder lettere med a vise

romslighet og forstaelse.
Stavanger, 12.05.2022

Tonje Gundersen & Veronica S. Nieves



Sammendrag

Bakgrunn: Risiko for postoperativ infeksjon er alltid til stede hos operasjonspasienten
pa grunn av brudd pa hud- og slimhinnebarrieren under kirurgi. Preoperativ
handhygiene er et viktig infeksjonsforebyggende tiltak for a redusere mikrobeantallet
pa hendene til det kirurgiske teamet. Dette reduserer risikoen for overfgring av

mikrober til pasienten gjennom eventuelle hull i de sterile hanskene.

Formal: A kartlegge i hvilken grad preoperativ handhygiene utfgres etter FHIs
retningslinjer, og undersgke om det foreligger en forskjell mellom profesjon, kjgnn og

avdeling.

Metode: En Kvantitativ tverrsnittstudie ble gjennomfgrt ved observasjoner.
Etterlevelse av retningslinjer ble vurdert ut fra valg av metode, tid og teknikk, og
analysert ved bruk av regresjonsanalyse. Det ble gjennomfgrt 132 strukturerte
observasjoner av 52 kirurger og 32 operasjonssykepleiere. Datainnsamling ble

giennomfgrt ved et Universitetssykehus i Norge.

Funn: Resultatene viste generelt en lav etterlevelse av preoperativ handhygiene etter
FHIs retningslinjer. Flertallet valgte preoperativ- hdnddesinfeksjon (58%) fremfor
hdndvask (33%). Anbefalt tid for preoperativ hdnddesinfeksjon ble kun gjennomfgrt av
26% (n=20), og gjennomsnittstid var 90 sekunder (anbefalt 120 sekunder). Riktig
teknikk ble giennomfgrt av 21% (n=16). Etterlevelse av preoperativ handdesinfeksjon
var 12%. Operasjonssykepleiere hadde signifikant hgyere sannsynlighet for a etterleve

enn kirurger.

Det var noe hgyere etterlevelse av preoperativ hdndvask. Anbefalt tid ble oppfylt av
34% (n=15), og gjennomsnittstid var 209 sekunder (anbefalt 240 sekunder). Riktig
teknikk ble utfgrt hos 34% (n=15). Etterlevelse av preoperativ handvask var 20%. Det

var ingen signifikant forskjell mellom profesjonene.

Konklusjon: Studien har avdekket forbedringsomrader for bade tid og teknikk ved
preoperativ handhygiene. Opplaering, implementering og oppfelging av FHI sine

retningslinjer kan pavirke etterlevelsen, uten at vi har kartlagt arsaksforhold.



Abstract

Background: The risk of postoperative infection is always present in the surgical
patient due to rupture of the skin and mucous membrane barrier during surgery.
Preoperative hand hygiene is an important infection prevention measure to reduce the
microbial count on the hands of the surgical team. This reduces the risk of transmission

of microbes to patient through any perforation in the sterile gloves.

Objectives: To map the extent to which preoperative hand hygiene is performed
according to FHI's guidelines, and to investigate if there is a difference between

professions, gender and departments.

Methode: A quantitative cross-sectional study was conducted by observations.
Compliance with guidelines was assessed based on the choice of method, time and
technique, and analysed using regression analysis. 132 structured observations were
made of 52 surgeons and 32 surgical nurses. Data collection was carried out at a

University Hospital in Norway.

Results: The results showed a low compliance with preoperative hand hygiene
according to FHI's guidelines. The majority chose preoperative hand disinfection (58%)
compared to hand washing (33%). The time recommended for preoperative hand
disinfection was only performed by 26% (n=20), and average time was 90 seconds
(recommended 120 seconds). Correct technique was excecuted by 21% (n=16).
Compliance with preoperative hand disinfection was 12%. Surgical nurses were

significantly more likely to comply than surgeons.

There was higher compliance with preoperative hand washing. Recommended time
occured in 34% (n=15) of the cases, and the average time was 209 seconds
(recommended 240 seconds). Correct technique was excecuted by 34% (n=15).
Preoperative hand wash compliance was 20%. There was no significant difference

between the professions.

Conclusion: The study revealed areas for improvement for both time and technique for
preoperative hand hygiene. Training, implementation and follow-up of FHI's guidelines

can affect compliance, without us having mapped the causal factors.
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Begrepsavklaring

A1l- Avdeling med klokke uten sekundviser

A2- Avdeling med klokke med sekundviser

Aseptikk- Sterilitet

Antiseptikk- Rent

CDC- Centers for Disease Control and Prevention

Elektiv inngrep- Planlagte kirurgiske inngrep

Etterlevelse tid- Fplget anbefalt tid etter retningslinjer

Etterlevelse teknikk- Fglget anbefalt teknikk etter retningslinjer

Etterlevelse preoperativ handhygiene- Fglget retningslinjer for tid og teknikk for valgt
prosedyre

FHI- Folkehelseinstituttet

Generell handhygiene- Handvask med sape og vann- og/eller alkoholbasert
handdesinfeksjon

HAI- Helsetjenesteassosierte infeksjoner

KI- Konfidensintervall

NSF- Norsk sykepleieforbund

NSFLOS- Norsk Sykepleieforbunds Landsgruppe av Operasjonssykepleiere
OR- Odds ratio

Preoperativ- Fgr kirurgi

Preoperativ handhygiene- Felles betegnelse for handvask med antimikrobiell sape
tilsatt klorhexidin- og/eller alkoholbasert handdesinfeksjon tilsatt klorhexidin.
RM- Ratio of means

SD- Standardavvik

SPSS- Statistical Package for the Social Sciences

WHO- World Health Organization



1.0 Innledning

Postoperative infeksjoner pafgrer samfunnet gkonomiske merkostnader og skade pa
pasienten i form av lengre sykehusopphold, ytterligere smerte, lidelse og gkt risiko for
ded (Tanner et al., 2016). Operasjonspasienten er szerlig utsatt for fremmede
mikroorganismer pa grunn av brudd pa hud- og slimhinnebarrieren under kirurgi.
Incisjonen skaper en inngangsport for mikroorganismer (Goodman & Spry, 2017, s. 96).
Goodman og Spry (2017, s. 108) papeker at korrekt handhygiene er et av de viktigste
infeksjons-forebyggende tiltakene vi gjgr. Hensikten med preoperativ handhygiene er a
redusere risikoen for postoperative infeksjoner ved a fjerne midlertidig flora, og
hemme veksten av permanent normalflora (Tanner et al., 2016). Ved preoperativ
handhygiene reduseres antall mikrober pa hendene fgr sterile hansker tas pa, og
risikoen for overfgring av mikrober til pasienten gjennom eventuelle hull i de sterile

hanskene (Goodman & Spry, 2017, s. 108; Tanner et al., 2016).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Ifglge rammer for tjenesten skal operasjonssykepleiere fglge gjeldende lover for
smittevern (Smittevernloven, 1995), samt retningslinjer og prosedyrer for
smitteforebygging. Operasjonssykepleiere skal arbeide faglig forsvarlig og ivareta
pasientsikkerheten, og dette reguleres i Helsepersonelloven (1999). Lovverket er
overordnet, og er et styrende rammeverk. Rammer for tjenesten bestar ogsa av
operasjonssykepleierens ansvar- og funksjonsbeskrivelse, Norsk sykepleieforbunds
landsgruppe av operasjonssykepleiere (NSFLOS, 2015). Ansvar- og
funksjonsbeskrivelsen bygger opp under lovverket og vektlegger at
operasjonssykepleier skal arbeide kunnskapsbasert, og ivareta pasientsikkerheten
gjennom a utgve profesjonell sykepleie. Operasjonssykepleier skal bidra til faglig
forsvarlig behandling. Dette innebarer a forebygge infeksjoner, skader, andre

komplikasjoner og hindre smittespredning (NSFLOS, 2015).

Folkehelseinstituttet (FHI) (2017f) har nasjonale retningslinjer for hvordan
helsepersonell skal utfgre korrekt preoperativ handhygiene trinn for trinn i forhold til

valg av metode, tid, og teknikk. Denne trinnvise modellen er utarbeidet av World



Health Organization (WHO, 2009b). Retningslinjer for preoperativ handhygiene bygger
pa internasjonale, kunnskapsbaserte veiledere av hgy kvalitet (Folkehelseinstituttet,
2017g), og legger fgringer for praksis. Helsepersonell ma holde seg faglig oppdatert da

foringer for praksis endrer seg i trad med ny forskning.

1.2 Tidligere forskning pa omradet

Det ble utfgrt tre ulike spk i databasene Cinahl, Medline og Cochrane for a kartlegge
tidligere forskning pa omradet. Det foreligger lite forskning pa etterlevelse av
preoperativ handhygiene. De fleste artiklene som omhandler preoperativ handhygiene
ser pa ulike produkter som benyttes til preoperativ handhygiene, sammenligner
preoperativ- hdndvask og hdnddesinfeksjon, samt pavirkning av hudens
overflatestruktur avhengig av valg av produktmiddel og prosedyre. Det foreligger
derimot en del forskning pa generell handhygiene og etterlevelse blant helsepersonell.
Referansesgk i artikler fra FHIs handhygieneveileder og WHO er ogsa anvendt for a

finne relevante artikler.

1.2.1 Generell handhygiene

Handhygiene er anerkjent blant helsepersonell som et av de viktigste forebyggende
tiltakene for a redusere forekomsten av helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI). Til
tross for denne kunnskapen har det veert lav etterlevelse av generell handhygiene
blant leger og annet helsepersonell (Kolola & Gezahegn, 2017; Pittet et al., 2004). Nar
kvaliteten pa generell handhygiene undersgkes, kommer det frem at det brukes for
liten mengde handhygieneprodukt, for kort tid, og at gjentakende omrader blir glemt.
Disse omradene er handrygg, handledd, tomler, fingertupper og mellom fingrene
(Szilagyi et al., 2013). Hyppigst glemte omrader var under neglene (39%) og
fingertuppene (17%). Selv om tidsbruken ble gkt under prosedyren, var det fremdeles
glemte omrader. Korrekt utfgrt teknikk er vel sa viktig som tilstrekkelig tidsbruk (Pan et

al., 2014).

1.2.2 Valg av produktmiddel og metode for preoperativ hdndhygiene
Preoperativ hdnddesinfeksjon er mindre irriterende for huden enn preoperativ

hdndvask. Bruk av bgrste ved preoperativ handvask kan resultere i overdreven



utskillelse av de overfladiske hudlagene, og det kan forekomme mikroskopiske kutt pa
hudens overflate. Det sees ingen statistisk signifikant forskjell ved @ sammenligne valg
av metode for preoperativ handhygiene og forekomsten av postoperative infeksjoner
(Liang Qin & Mehigan, 2017). Bruk av bgrste har ikke vist mindre forekomst av
bakterier pa hendene og postoperative infeksjoner sammenlignet med de som ikke
brukte bgrste ved preoperativ handvask (Michael et al., 2012). Valg av metode er ogsa
sammenlignet i forhold til antimikrobiell effekt. Hinddesinfeksjonsmiddel er mer
effektivt enn vannbasert antimikrobiell sdpe for a redusere bakterieforekomsten og
oppvekst pa hendene (Kareem et al., 2014; Michael et al., 2012; Tanner, 2008; Tanner
et al., 2016). Nar det gjelder varigheten pa preoperativ handvask, er det vanskelig a
konkludere med noe sikkert. Det er funnet at 3 minutters vask i stgrre grad reduserer
mikrober pa hendene sammenlignet med 2 minutter, mens det likevel fremkommer at
kortere vask pa 2-3 minutter er vel sa effektivt som 5 minutter (Michael et al., 2012;

Tanner, 2008; Tanner et al., 2016).

1.2.3. Etterlevelse av preoperativ hdndhygiene

Laurikainen et al. (2015) gjennomfgrte et hgyt antall observasjoner (477) av
preoperativ hdnddesinfeksjon, og fant at 58% av observasjonene hadde lavere tidsbruk
enn anbefalt fra WHOs retningslinjer. Anbefalt tid ble ikke giennomfgrt av 42% av
kvinner og 79% av menn. Gjennomsnittet var 1 minutt og 50 sekunder for kirurger og 3
minutter og 25 sekunder for operasjonssykepleiere (referansetid var 3 minutter). Ezzat
et al. (2014) undersgkte etterlevelse av preoperativ hdndvask etter WHOs
retningslinjer. Resultatene viste at kirurger brukte gjennomsnittlig 1,5 minutter kortere
tid pa gjennomfgring av preoperativ hdndvask, mens operasjonssykepleierne brukte
giennomsnittlig rett i underkant av 5 minutter (referansetid var 5 minutter). Av
deltakerne i studien var det 69% som brukte neglebgrste ved dagens fgrste vask (Ezzat
et al., 2014). En annen studie viste at 22% hadde riktig etterlevelse av tid, og 68% av
teknikk (Abdollahi et al., 2017). Bruk av bgrste ved preoperativ hdndvask har ogsa
medfgrt lavere etterlevelse av tid og teknikk (Liang Qin & Mehigan, 2017). Schwartz et
al. (2018) gjennomfgrte en liten studie som viste at 12% utfgrte preoperativ
hdnddesinfeksjon korrekt i henhold til anbefalt teknikk. Av de som utfgrte preoperativ

handvask som metode, var det 31% som utfgrte prosedyren korrekt. Det papekes at



det er behov for mer forskning pa dette feltet, bade for a bedre forstaelsen og for a

forbedre etterlevelsen av korrekt preoperativ handhygiene.

Tidligere forskning viser stor variasjon vedrgrende gjennomfgring av anbefalt tid og
utfgrelse av korrekt teknikk ved preoperativ handhygiene, og at det foreligger en
malbar forskjell mellom profesjonsgruppene. Dette er funn som bgr undersgkes

videre.

1.3 Studiens hensikt
| denne masteroppgaven gnsker vi a undersgke etterlevelse av preoperativ
handhygiene etter FHI sine retningslinjer ved en operasjonsavdeling pa et

Universitetssykehus i Norge.

Hensikten er a kartlegge etterlevelse av metode, tid og teknikk ved preoperativ
handhygiene blant helsepersonell i det kirurgiske teamet som utfgrer sterile
prosedyrer og inngrep. Oppgaven er et initiativ fra ledergruppen pa
operasjonsavdelingen. Studien har et pasientsikkerhets- og et infeksjonsforebyggende
fokus, da preoperativ handhygiene har som hensikt a forebygge postoperative
infeksjoner. Resultatet fra studien vil belyse etterlevelsen av korrekt utfgrt preoperativ
handhygiene. Dersom det skulle bli aktuelt a8 forbedre navaerende praksis, er det viktig
a kunne vise til forskningsbasert kunnskap. Det ma foreligge kunnskaper om det
eksisterer et problem. Dette gjgres ved a kartlegge utgangspunktet, nullpunktet, fgr
eventuelle kvalitetsforbedrende tiltak kan iverksettes (Anhgj, 2015, s. 21). | denne
sammenheng kan studien bidra med a dokumentere nullpunktet for & skape et

overblikk over eksisterende praksis.

1.4 Problemstilling og forskningsspgrsmal

| hvilken grad utfgres preoperativ handhygiene etter FHIs retningslinjer? Denne
problemstillingen rettes mot operasjonssykepleiere, kirurger og leger i spesialisering
(LIS), som alle er en del av det kirurgiske teamet som utfgrer sterile prosedyrer og
inngrep. Det er forventet at de som praktiserer i det sterile feltet skal utfgre
preoperativ handhygiene etter retningslinjene. | denne studien vil vi analysere

felgende forskningsspgrsmal:



1. Hvor stor andel av deltakerne av det kirurgiske teamet anvender preoperativ-
hdnddesinfeksjon kontra handvask?

2. Gjennomfgrer deltakerne i det kirurgiske teamet anbefalt tid for preoperativ
handhygiene?

3. Utferes korrekt teknikk ved gjennomfgring av trinnene for preoperativ
handhygiene?

4. Etterleves preoperativ handhygiene etter retningslinjer?

1.5 Oppgavens disposisjon

Oppgaven er strukturert inn i seks hovedkapitler og fglger IMRAD strukturen, som er
en forkortelse for innledning, metode, resultat og diskusjon (Nortvedt et al., 2012, s.
69). Etter innledning presentert over, fglger teoretisk rammeverk som legger
grunnlaget for preoperativ handhygiene. Videre presenteres metode, hvor vi utdyper
hvordan vi har gatt frem for a innhente data og prosessert den i forbindelse med
studien. Deretter presenteres resultatene med pafglgende diskusjon, hvor vi knytter
opp tidligere forskning og teori mot vare egne funn. Resultatene og diskusjon er
organisert ut fra samme rekkefglge som forskningsspgrsmalene. Avslutningsvis fglger

konklusjon hvor vi kort presenterer hva vi har kommet frem til.



2.0 Teoretisk rammeverk

Hovedrammen for prosjektet er pasientsikkerhet, faglig forsvarlighet og
infeksjonsforebygging. Vi vil i dette kapittelet legge til grunne fundamentet for

preoperativ handhygiene.

2.1 Pasientsikkerhet og faglig forsvarlighet

WHO lanserte i 2004 «World Alliance for Patient Safety» (WAPS), som annethvert ar
etablerer et program rettet mot a Igse relevante pasientsikkerhetsproblemer. Det
feérste «Global Patient Safety Challenge» programmet som ble etablert var «Clean Care
is Safe Care», som hadde en malsetting om a redusere forekomsten av HAI. Hensikten
var a gke bevisstheten rundt HAI og sammenhengen med hygiene og smittevern i
helsevesenet, og hvilke konsekvenser HAI kan ha for pasientsikkerheten (Pittet et al.,
2008). Som et resultat av dette lanserte WHO (2009b) «Guidelines on Hand Hygiene in
Health Care», fordi forbedring av handhygiene kan forebygge HAI. WHO (2009b)
konkluderer med at handhygiene er svaert viktig nar det kommer til pasientsikkerhet
og kvalitet i enhver setting i helsetjenesten, og at det er en sammenheng mellom god

handhygiene og lav forekomst av HAI.

Infeksjoner i operasjonsomradet klassifiseres som den gruppen blant HAI som gir stgrst
helsemessige- og gkonomiske konsekvenser for pasienten, helsevesenet og
samfunnet. Helsepersonell som deltar i kirurgiske inngrep ma forholde seg til
detaljerte retningslinjer for infeksjonsforebyggende tiltak, bade pre-, per- og
postoperativt (Rollag et al., 2019, s. 105-106). Handhygiene er det enkleste og mest
kostnadseffektive tiltaket vi har for forebygging av infeksjoner pa sykehus
(Folkehelseinstituttet, 2017a). Forebyggende arbeid anses som mindre resurskrevende
i et stgrre perspektiv, fordi kun én alvorlig postoperativ infeksjon kan koste et sykehus
mer enn det arlige budsjettet for antiseptiske handhygienemidler (Boyce, 2001). Ikke
minst vil forebyggende tiltak ha stor betydning for pasienten ved a forhindre ungdig
lidelse og smerte i forbindelse med en sarinfeksjon eller pafglgende komplikasjoner
(Andersson et al., 2010). Ved a utfgre korrekt preoperativ handhygiene kan
operasjonssykepleier bidra til & forebygge postoperative infeksjoner, og dermed

ivareta pasientsikkerheten. Preoperativ handhygiene utfgres fgrst og fremst for a



beskytte pasienten, men ogsa de ansatte mot mikrober. Nedprioritering av preoperativ
handhygiene av ulike arsaker vil vaere uforsvarlig og kan sette pasientens liv og helse i

risiko.

Helsepersonelloven (1999) §1 har som formal a heve pasientsikkerheten og kvaliteten i
tjenesten. Videre i hpl §4 fgrste ledd er helsepersonell pliktet til 3 arbeide faglig
forsvarlig. | NSFLOS (2015) operasjonssykepleierens ansvar- og funksjonsbeskrivelse
fremgar det at operasjonssykepleiere skal bidra til pasientsikkerhet og faglig forsvarlig
behandling ved a blant annet forebygge infeksjoner og forhindre smittespredning. Ved
a anvende forskningsbasert kunnskap og fglge retningslinjer for preoperativ
handhygiene, vil plikten om faglig forsvarlighet overholdes. At det eksisterer
retningslinjer for preoperativ handhygiene, vil ikke automatisk og/eller alene bety at
etterlevelsen blir god. A arbeide kunnskapsbasert innebzerer at helsepersonell bevisst
og aktivt sgker ulike kunnskapskilder for praktisk utgvelse. Kunnskapsbasert praksis
innebefatter forskningsbasert-, erfaringsbasert- og bruker-kunnskap (Nortvedt et al.,
2012, s. 16). Vi lever i en tid hvor ny forskning stadig genererer ny kunnskap, og det er
derfor viktig at yrkesutgvere holder seg faglig oppdatert for a sikre forsvarlig
behandling. Preoperativ handhygiene bygger pa omfattende kunnskapsbaserte
retningslinjer fra WHO (2009b), og disse danner grunnlaget for FHIs retningslinjer for

preoperativ handhygiene (2017g).

2.2 Smittevernloven

Smittevernloven (1995, §1-1) har som formal a beskytte den enkelte mot smittsomme
sykdommer, samt a forebygge og motvirke overfgring avdem. Smittsomme
sykdommer innebaerer smittebaerende tilstander som forarsakes av mikrober eller
andre smittsomme stoffer som kan vaere overfgrbare fra-, til- og mellom mennesker,
og som kan medfg@re langvarig behandling og sen rekonvalesens (Smittevernloven,
1995, §1-3). Helse- og omsorgsdepartementet har utarbeidet forskrift om smittevern i
helse- og omsorgstjenesten, hvor et av smittevernstiltakene er handhygiene med
hensikt a forebygge blant annet postoperative infeksjoner (2005, §2-2). Helsepersonell
er pliktet til 3 gjiennomga opplaering, felge faglige retningslinjer samt og a gjennomfgre

og etterleve korrekte tiltak (Smittevernloven, 1995, §4-9).



Ut fra overnevnte lovgivninger gir dette grunnlag for den preoperative handhygienens
betydning for forebygging av postoperative infeksjoner. Helsepersonell er pliktet til a
gjennomga opplaering i preoperativ handhygiene, fglge nasjonale og interne
retningslinjer, samt a gjennomfgre tiltak, som i dette tilfelle vil vaere preoperativ

handhygiene som ledd i forebygging av postoperative infeksjoner.

2.3 Faktorer som pavirker handhygienens etterlevelse

Det finnes evidens for at helsepersonell fremdeles har darlig etterlevelse av
retningslinjer for handhygiene (Higgins & Hannan, 2013; Spruce, 2013). Ifglge Pittet
(2000) er etterlevelse av retningslinjer for handhygiene vanligvis under 50%.
Utfgrelsen pavirkes av flere faktorer som hud-irritasjon fra handhygieneprodukter,
pasientens behov blir prioritert over handhygiene, bruk av hansker, kjgnn, profesjon,
hgy arbeidsbelastning, mangel pa kunnskap om retningslinjer, samt manglende
forstaelse av risikoen for overfgring av mikrober. Menn har darligere etterlevelse av
handhygiene enn kvinner, og sykepleiere har hgyere etterlevelse enn leger.
Laurikainen et al. (2015) bekrefter ogsa at profesjonen lege og kjgnnet mann er
risikofaktorer for darlig etterlevelse av preoperativ handhygiene. | en annen studie
viser Pittet et al. (2004) ogsa til andre faktorer som hadde betydning for etterlevelsen
som kunnskap, bevissthet rundt selve utfgrelsen av handhygiene pa individuelt- og
gruppeniva, type handhygienemiddel og tilgjengeligheten av den. Spruce (2013)
presenterer selvrapporterte arsaker for darlig etterlevelse av handhygiene som at en
ikke tenker pa det, glemmer det, pa grunn av hudirritasjon, mangel pa gode

rollemodeller og pa grunn av en lav sikkerhetskultur.

Forskere pa adferdsmgnster, Nicol et al. (2009), sa at det som hadde stgrst
pavirkningsgrad pa utfgrelse av handhygiene var den personlige erfaringen av effekten
av a ikke vaske hendene. Med andre ord, helsepersonellet matte personlig oppleve en
effekt eller konsekvens av a ikke vaske hendene for a bli mer bevisste, og pa dette vis
gjore en vedvarende endring av egen praksis. Kunnskap om handhygiene er ifglge
WHO (2009b) den viktigste faktoren som ma til for a gjgre en vedvarende forbedring
av handhygiene i praksis. Det er viktig at vi forstar hvorfor vi utfgrer handhygiene, hva

indikasjonen er, og begrunnelsen for praksis.



2.4 Smittekjeden

Smittekjeden er selve grunnlaget for infeksjonsforebygging i alle ledd. Deltakerne i
operasjonsteamet skal tilstrebe a bryte smittekjeden for a forhindre overfgring av
mikrober og forebygge postoperative infeksjoner. Smittekjeden inneholder ulike ledd,
som enkeltvis eller samlet sett kan medfgre smitte og infeksjon. Smitte starter fgrst og
fremst ved at mikrober (bakterier, virus, sopp, parasitter eller prioner) har en
smittekilde (kontaktpunkter for overfgring av mikrober) (Hansen et al., 2018, s. 234-
236). Mikrober kan overfgres som direkte kontaktsmitte fra hender (Rollag et al., 2019,
s. 94; Tjade, 2013, s. 36).

Smittemottaker Smittestoff

Inngangsport Smittekilde

Smittevei

[smittemate) ‘

Figur 1: Smittekjeden (Hansen et al., 2018, s. 234).

Utgangsport

Forskning viser en betydelig sammenheng mellom handhygiene og forekomst av HAI
(Allegranzi & Pittet, 2009). Kunnskap om smittekjeden, infeksjonssykdommers natur og
risikofaktorer for infeksjon er grunnlaget for alle tiltak innen smittevern (Davgy &
Furre, 2018, s. 388). Hansker benyttes som beskyttelsesutstyr i helsevesenet, men
hansker gir ingen garanti mot gjennomtrenging av mikroorganismer. Det kan
forekomme mikroskopiske hull i hanskene fgr og under bruk (Rollag et al., 2019, s.
100). Selv om det ofte anvendes doble sterile hansker under kirurgi, betyr det ikke at

preoperativ handhygiene er ungdvendig. En studie sa at det var sma hull i 68% av



ytterhansker og 31% av innerhansker etter operasjon. Av de som hadde perforasjon i
ytterhanskene fant de matchende hull i 18% av innerhanskene. Hele 80% av tilfellene

ble ikke oppdaget under selve inngrepet (Thomas et al., 2001).

Huden bestar av bade normal- og midlertidig hudflora. Normalfloraen bestar av
permanente mikroorganismer som lever pa huden, mens den midlertidige hudfloraen
bestar av mikroorganismer overfgrt til huden fra omgivelser giennom kontakt med
personer og gjenstander (Rollag et al., 2019, s. 111). Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) viser til flere studier som papeker at bakterier fra hendene til
kirurgene kan forarsake infeksjon dersom de overfgres til operasjonsfeltet under
kirurgi. Under operasjonshanskene vil det skje en rask multiplikasjon av bakterier
dersom hendene vaskes med ikke-antimikrobiell sape, mens bakteriell vekst under
hanskene bremses av preoperativ handhygiene med antiseptisk middel. Redusert
midlertidig hudflora pa hendene reduserer risikoen for at bakterier overfgres til
operasjonsfeltet ved perforasjon i hansker (Boyce & Pittet, 2002). Preoperativ
handhygiene er et tiltak som skal forhindre eksogen infeksjon, det vil si mikrober tilfgrt
utenfra (Goodman & Spry, 2017, s. 95; Hansen et al., 2018, s. 234). Eksogen smitte kan
skje ved hull i operasjonshanskene. Mikrobene far da en utgangsport og en potensiell
smittevei. Operasjonspasienten er ekstra sarbar for smitteoverfgring da incisjon i
huden lager en inngangsport for mikrober. Preoperativ handhygiene er derfor et viktig
tiltak for a redusere mengden permanent hudflora og a fjerne den midlertidige floraen.
Samtidig skal ogsa produktmiddelet som brukes til preoperativ handhygiene evne a
redusere oppveksten av mikroorganismer under det kirurgiske inngrepet (Hansen et
al., 2018, s. 243). Preoperativ handhygiene innebefatter to metoder ifglge

Folkehelseinstituttet (2017f): preoperativ- hdnddesinfeksjon og hdndvask.

2.5 Handhygienens opphav

Handhygiene er en essensiell praksis for forebygging av sykdom, krysskontaminering,
samt a redusere nosokomiale infeksjoner og kan dateres tilbake til pionerer som
Semmelweis, Lister og Halsted. Moderne kirurgi slik vi kjenner det i dag, stammer
tilbake til dokumenter fra oldtidens Egypt 3,000 F.K., ogsa kjent som «The Edwin Smith

Papyrus». Allerede i disse gamle tekstene kan man se at de tenkte pa antisepsis ved
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sarbehandling (Stiefel et al., 2006). Selve arsakssammenhengen mellom urene hender
og infeksjon krediteres Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865). Han observerte hgyere
d@delighet blant kvinner som fgdte med assistanse fra leger (13-18%) versus
jordmgdre (2%). Leger gikk til og fra obduksjon og barselkvinner. Han konkluderte
dermed med at leger som var eksponert for bakterier fra obduksjon gkte faren for
barselfeber (Best & Neuhauser, 2004). Kirurgen Joseph Lister (1827-1912) utviklet
denne teorien videre rundt 1860-1870 tallet, hvor det ble forsgkt karbolsyre pa
bandasje, noe som reduserte dgdeligheten forarsaket av sarinfeksjoner (Newsom,
2003). Kirurgen William Stewart Halsted (1852-1922) var mest kjent for utviklingen av
hansker brukt under kirurgisk inngrep som et forsgk pa a skane hender og bekjempe
infeksjoner. Vaskeprosessen var pa den tid lang og streng hvor de innledet vasking av
hender, negler og underarmer med grgnnsape. Deretter dyppet de hendene og
underarmene i en mettet Igsning av kaliumpermanganat. Dette ble etterfulgt av en
varm oksalsyrelgsning som et middel for avkolonisering av eventuelle bakterier. Siste
trinnet bestod av a vaete hender og underarmer med etsende modifisert kvikksglv

(Osborne, 2007).

P3a 18- og 1900 tallet var det stor vekst innen det medisinske feltet og kirurgi.
Sykes@stre, som da var en ny profesjon, var med pa gjennomfgring av antiseptisk
teknikk som innebar desinfisering av gjenstander og omgivelsene. Til dette brukte de
ogsa karbolsyre. Etter hvert ble det ogsa tatt i bruk sterilisator, og aseptisk teknikk ble
etablert (Eide & Lockertsen, 2018, s. 19-20).

2.6 Preoperativ handhygiene etter folkehelseinstituttets handhygieneveileder
Generelt gjelder det at helsepersonell som ankommer operasjonsavdelingen skal ha
rene hender, vaere fri for armband/ringer, og ha korte negler uten neglelakk. Det er
ogsa viktig med intakt hud pa hender og underarmer, og dersom sma sar og rifter
oppdages, ma de tildekkes med steril plaster som taler vann etter utfgrt preoperativ
handhygiene (Folkehelseinstituttet, 2017f). Ellers gjelder det at generell handvask skal
giennomfgres fgr dagens f@rste operasjon uavhengig av valg av preoperativ
handhygiene metode (Folkehelseinstituttet, 2017b). Generell handvask fgr oppstart

utfgres med vanlig sape i 40-60 sekunder (Folkehelseinstituttet, 2017c). Preoperativ-
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hdnddesinfeksjon og hdndvask er satt opp punktvis trinn for trinn
(Folkehelseinstituttet, 2017f) (vedlegg 1 og 2).

Handhygienemidler som anvendes til preoperativ handhygiene er alkohol tilsatt
Klorheksidin og antimikrobiell sape tilsatt Klorheksidin eller jod (Folkehelseinstituttet,
2017f). «Antibac Kirurgisk PLUSS handdesinfeksjon tilsatt 0,5% Klorhexidin» anvendes
til preoperativ handdesinfeksjon i denne studien. Middelet har dokumentert effekt ved
pafgring etter 1,5 minutter (KiiLTO, 2014). Til preoperativ handvask benyttes
antimikrobielle saper da disse har bedre effekt pa a redusere mikrober enn vanlig sape
(Folkehelseinstituttet, 2017f). Ved denne metoden anvendes «HiBiScrub
Klorheksidindiglukonat 40 mg/ml opplgsning» eller «Videne Antiseptic Solution,
Povidone-iodine 10%» i denne studien. Virketid for Hibiscrub er pa 3 minutter for

desinfiserende handvask fgr kirurgiske inngrep (Felleskatalogen, 2021).

2.6.1 Preoperativ hdnddesinfeksjon

Handdesinfeksjon med alkohol tilsatt Klorheksidin er anbefalt metode for preoperativ
handhygiene, fordi middelet har raskere og bedre effekt pa bakterieforekomsten enn
antimikrobiell sdpe, og er mer skansomt for hendene. Generell handvask med vanlig
sape utfgres fgr oppstart av preoperativ handdesinfeksjon dersom det er dagens fgrste
operasjon, ved synlig tilsglte hender, og etter maltid eller toalett. Neglene renses med
myk neglerenser ved behov. Ved gjennomgang av trinnene for preoperativ
handdesinfeksjon er tidsbruk estimert til 60 sekunder. Alle trinnene ma gjentas sa
mange ganger som ngdvendig for 3 mgte produktets krav til mengde og virketid,
minimum to ganger (Folkehelseinstituttet, 2017f). Med utgangspunkt i dette tolker vi
at anbefalt tid for preoperativ handdesinfeksjon tar minimum 2 minutter a

gjiennomfgre.

2.6.2 Preoperativ hdndvask

Handvask med antimikrobiell sape tilsatt Klorheksidin er andrevalg for preoperativ
handhygiene. Bruk av neglebgrste anbefales ikke da de kan gi mikrorifter i huden som
igjen gir grobunn for sykdomsfremkallende mikroorganismer (Folkehelseinstituttet,
2017f; Hansen et al., 2018, s. 245; Liang Qin & Mehigan, 2017; Tanner, 2008).

Neglebgrste brukes kun dersom hendene er synlig forurenset med materiale som ikke
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lar seg lett vaske av. Det kan benyttes neglerenser som bestar av mykt materiale ved
behov. Hendene skylles i lunket vann for ikke a irritere huden (Folkehelseinstituttet,
2017f; Hansen et al., 2018, s. 245-246). Dersom hendene kommer borti urent
materiale og forurenses under vaskeprosedyren, forlenges vasketiden med ett minutt
for det eksponerte omradet. Tidsbruk avhenger av produktets virketid. Anbefalt tid er
minimum 4 minutter. Hendene skal til enhver tid holdes hgyere enn albuen for a sikre
at vannet renner fra fingrene og ned mot albuen. Dette for a ikke rekontaminere

hendene (Folkehelseinstituttet, 2017f; Hansen et al., 2018, s. 246).
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3.0 Metode

Dette kapittelet omhandler redegjgrelse for studiens metode og design; utvalget,

kontekst, datainnsamling, variabler, dataanalyse, etiske overveielser og personvern.

En kvantitativ tverrsnittstudie ble utfgrt da vi gnsket @ undersgke forekomsten av et
fenomen pa et bestemt tidspunkt i en spesifikk populasjon. Denne metoden ble valgt
med hensikt a beskrive forekomsten av etterlevelse av preoperativ handhygiene.
Metoden er ogsa hensiktsmessig a benytte for a undersgke om det er sammenheng
mellom en eller flere variabler (Nortvedt et al., 2012, s. 95). | analysen sgker en a
besvare spgrsmal som «hvor mange har...?» og «hva kjennetegner de som...?»
(Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 25). Ved kvantitativ metode brukes det et «utenifra-
perspektiv» for a8 innhente data som kan tallfestes. Det er gnskelig a hente
informasjonen sa objektivt som mulig, og det er tilradelig med avstand og ngytralitet til
undersgkelsesobjektet (Olsson et al., 2003, s. 16-17). Hovedsakelig forsgkes det a
tilegne breddekunnskap og teste hypoteser som kan vaere overfgrbare til mennesker

eller situasjoner (Drageset & Ellingsen, 2009).

3.1 Vitenskapsteoretisk forankring

Studien omhandler kvantitativ data i form av tall for a beskrive etterlevelse av
preoperativ handhygiene. Kvantitativ forskning har som formal a fremskaffe
opplysninger om omfang og prevalens, frekvens og spredning, samt statistiske
sammenhenger (Thornquist, 2003, s. 202). Kvantitativ forskning har rgtter i
naturvitenskapen, og det vitenskapelige synet preges i all hovedsak av positivisme og
kritisk rasjonalisme. En utbredt tilnserming innen den naturvitenskapelige filosofien, er
den hypotetisk-deduktive metoden som dreier seg om at man starter med en
hypotese, en antakelse. En hypotese som viser seg a stemme overens med
observasjonene, verifiserer (bekrefter) hypotesen. Motsetningsvis dersom hypotesen
og observasjonene viser seg a ikke stemme, falsifiseres (avkreftes) hypotesen

(Drageset & Ellingsen, 2009; Fjelland & Gjengedal, 1995, s. 43).

Den fundamentale antagelsen innen positivismen er at det finnes en virkelighet der ute

som kan studeres og at virkeligheten eksisterer uavhengig av menneskelige

14



observasjoner. Positivismen verdsatte fakta og objektivitet. Observatgren skal sgke
objektivitet for a holde egne verdier og bias i sjakk (Polit & Beck, 2020, s. 8-9). Kritisk
rasjonalismens utspring er et resultat av kritikken rettet mot positivismen. Karl Popper
(1902-1994) som er en sentral figur innenfor denne filosofien hevdet at en hypotese
ikke kan bekreftes ved vitenskapelige metoder. Dette fordi at observasjoner ikke kan
generalisere de enkelte tilfellene. Derimot mente Popper at en heller skulle tilstrebe a
falsifisere en hypotese. Kun ved denne metoden kan funnet betraktes som
vitenskapelig (Drageset & Ellingsen, 2009). Fjelland og Gjengedal (1995, s. 50) beskriver
Poppers falsifikasjonstest som «survival of the fittest». Popper mente at for a gke var
kunnskap ma det fremstilles dristige hypoteser, fordi ikke alle hypoteser er av verdi
dersom dataen er enkel a fremskaffe. Dersom hypotesen skal bekreftes av data, ma
det alltid veere en mulighet for at dataen kunne vaert annerledes (Fjelland & Gjengedal,
1995, s. 49-50). Den kvantitative tilnaermingen bruker ulike statistiske hypotesetester

for a gke sannsynligheten for at hypotesen forblir gyldig (Drageset & Ellingsen, 2009).

3.2 Design

Det ble gjennomfgrt en kvantitativ observasjonsstudie for & undersgke om preoperativ
handhygiene ble utfgrt etter FHIs retningslinjer. Deskriptivt design ble anvendt
ettersom observasjonsstudier er ikke-eksperimentell forskning som sgker a observere,
beskrive og dokumentere fenomener slik de opptrer (Polit & Beck, 2020, s. 196).
Observasjonsstudier kan gjennomfgres enten ved deltakende- eller strukturert
observasjon, og i denne studien ble det anvendt strukturert observasjon. Polit og Beck
(2020, s. 295) forklarer at strukturert observasjon benyttes for a samle informasjon om
adferd, samhandling og hendelser. Bruk av strukturert observasjon forutsetter at en
har forberedt datasamlingen grundig pa forhand, blant annet ved a utforme et

observasjonsskjema.

Vi utfgrte feltobservasjoner, det vil si observasjon av deltakerne i sitt naturlige miljg
(Grgnmo, 2016, s. 183-184). Observasjonene i denne studien ble utfgrt apent og
deltakerne var informert om at det pagikk observasjon av preoperativ handhygiene pa
avdelingen. Deltakerne var med andre ord ikke blindet. Blinding innebaerer at

deltakerne ikke er informert om pagaende studie i et forsgk pa a forhindre
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forskerpavirkning og bias (Polit & Beck, 2020, s. 185). Dette er ikke alltid

giennomfgrbart (jf. kapittel 3.8).

3.3 Utvalget

Studien ble utf@rt pa et av seks Universitetssykehus i Norge. Populasjonen som ble
undersgkt bestod av operasjonssykepleiere, kirurger og LIS (heretter benevnes de med
samlebetegnelsen kirurger), som utfgrer sterile prosedyrer i det kirurgiske teamet.
Man definerer populasjonen ut fra hvem som undersgkes (Drageset & Ellingsen, 2009).
Malet var a innhente 100-150 observasjoner, men antall deltakere ble ikke definert i

forkant da det var forventet at enkelte ville bli observert flere ganger.

Det ble utfgrt et stratifisert tilfeldig utvalg, som betyr at populasjonen som undersgkes
fordeles i grupper (strata) ut fra et karakteristika ved gruppene (Drageset & Ellingsen,
2009; Grgnmo, 2016, s. 110; Polit & Beck, 2020, s. 268). Et stratifisert tilfeldig utvalg
hgrer til under det som kalles for et sannsynlighetsutvalg, som defineres ved en
tilfeldig utvelgelse fra en populasjon. (Polit & Beck, 2020, s. 266). Nar det foretas et
stratifisert tilfeldig utvalg av populasjonen, gker sannsynligheten for a fa et
representativt utvalg (Polit & Beck, 2020, s. 268). Deltakerne ble inndelt i to ulike
strata basert pa den kategoriske variabelen profesjon, hvor operasjonssykepleiere var i
én gruppe og kirurger i en annen gruppe. Utvalget fra gruppene var tilfeldig fordi det
var vilkarlig hvem som var pa jobb nar observasjonene ble gjennomfgrt. Det ble forsgkt
a skaffe tilnaermet lik fordeling av antall deltakere fra hver strata. Grgnmo (2016, s.
111) utdyper likevel at et stratifisert utvalg bade kan vaere proporsjonalt eller
disproporsjonalt. Et disproporsjonalt utvalg betyr at en gruppe kan veaere

overrepresentert i utvalget.

Inklusjon: Operasjonssykepleiere og kirurger som var tilgjengelig for observasjon pa to
ulike avdelinger inngikk i utvalget. Vi inkluderte kun elektive (planlagte) inngrep, fordi

deltakerne da har forutsetninger for utfgre korrekt preoperativ handhygiene.

Eksklusjon: Medisinstudenter og operasjonssykepleiestudenter ble ekskludert da de er
i en leeresituasjon. Vi ekskluderte akutte inngrep da dette kunne ha innvirkning pa
preoperativ handhygiene som tidsbruk, produktmiddel, teknikk eller total uteblivelse.

@re, nese, hals- og plastkirurgisk avdeling ble ogsa ekskludert fra studien, da de har
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flere prosedyrer hvor aseptisk prosedyre ikke anvendes. Dette kunne pavirke utfgrelse

av preoperativ handhygiene og resultatene i var studie.

3.3.1 Kontekst

Sentraloperasjon bestar av 17 operasjonsstuer fordelt pa to avdelinger hvor det
utfgres kirurgiske inngrep innen gastrokirurgi, urologi, gynekologi, kar/thorax,
ortopedi, robotkirurgi, protese- og nevrokirurgi. Tilhgrende dagkirurgisk enhet bestar

av to stuer hvor det foregar operasjoner innen ortopedi, gastrokirurgi, og kar/thorax.

Avdeling 1 har én klokke uten sekundviser som er plassert i midten av korridoren.
Avdeling 2 har fem klokker med sekundviser som er plassert over vaskene.
Dagkirurgisk enhet har én klokke uten sekundviser som er plassert midt i korridoren et
stykke fra vaskene. Avdeling 1 og dagkirurgisk enhet blir av den grunn videre omtalt
som «avdeling uten klokke» (A1) og avdeling 2 som «avdeling med klokke» (A2). Det
aktuelle sykehuset har utformet plakater fra FHI som henger tilgjengelig over
vaskestasjonene (vedlegg 1 og 2). Som observatgrer hadde vi bekledning i henhold til
avdelingens retningslinjer, og var lik de andre som oppholdt seg pa
operasjonsavdelingen. Dette var ogsa for a redusere forskerpavirkningen ved var

tilstedeveerelse.

3.4 Utarbeidelse av observasjonsskjemaet

Observasjonsskjemaet brukt i denne studien (vedlegg 3) ble utarbeidet etter punktene
fra FHIs retningslinjer for preoperativ handhygiene (2017f) og observasjonsskjema for
handhygiene (2019). FHI tar selv utgangspunkt i WHOs (2009b) retningslinjer for
handhygiene i helsevesenet. Korrekt utfgrelse av preoperativ handhygiene ble satt opp
som punkter pa observasjonsskjemaet i form av «ja-nei» avkryssing med mulighet for
kommentar. Observasjonsskjemaet inneholdt bade preoperativ hdnddesinfeksjon med
alkohol tilsatt Klorheksidin, og preoperativ hdndvask med antimikrobiell sape
(Klorheksidin eller jod). Det ble ikke spesifisert om preoperativ handvask ble utfgrt
med Klorheksidin eller jod, som f.eks. Videne. Dette fordi det kun var et fatall individer

som brukte dette middelet, og dataene ville da kunne knyttes opp til enkeltindivider.
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Dersom observerte deltakere anvendte Videne, ble de registrert under «preoperativ

handvask».

Observasjonsskjemaet ble testet ut pa forhand av begge observatgrene pa
gvingslaboratoriet ved studiestedet. Det ble deretter testet ut igjen pa
operasjonsavdelingen fgr skjemaet ble tatt i bruk. Skjemaet ble da testet pa to frivillige
personer. Begge observatgrene foretok individuelle observasjoner pa hvert sitt skjema
av samme individ for a fa en felles forstaelse av bruken og korrekt gjennomfgring av

preoperativ handhygiene.

3.5 Datainnsamling

Observasjonene foregikk pa operasjonsavdelingen ved vaskestasjoner i korridorene fgr
deltakerne entret operasjonsstuen. Det ble samlet primardata som innebaerer at
observasjonene ble innhentet som fersk data (Drageset & Ellingsen, 2009).
Datainnsamlingen foregikk ved direkte, strukturert observasjon av deltakerne nar de
gjennomfg@rte preoperativ handhygiene. Dette ble utfgrt av forfatterne i denne
studien, som var operasjonssykepleierstudenter. Datainnsamlingen foregikk i
ukedagene pa dagtid (kl. 07:30-15:30), og ble tilpasset avdelingens drift.
Observatgrene brukte studiedager i november-desember 2021 for a giennomfgre
observasjonene. Samlet utgjorde dette syv observasjonsdager fordelt pa fire uker. Pa
tre av disse dagene var det kun én observatgr til stede, mens de resterende dagene var
observatgrene samlet. Det ble forsgkt a fordele observatgrene pa hver sin avdeling,
men ved noen anledninger stod observatgrene pa samme sted grunnet tilgjengelige
deltakere for datainnsamling. Det var delvis lav- til lav aktivitet hele
datainnsamlingsperioden grunnet omstendigheter relatert til Covid-19. Observatgrene
brukte Or-plan (operasjonsprogram) som hjelpemiddel til a fglge med hvor det var
mulig @ samle data fortlgpende, for a innhente flest mulig observasjoner. Or-plan ble
ogsa brukt for 3 ekskludere akutte inngrep. Det samme gjaldt antiseptiske prosedyrer
pa dagkirurgisk enhet. Polit og Beck (2020, s. 298) beskriver «event sampling» som
datainnsamlingsmetode for strukturerte observasjoner. Ved denne metoden har
forskeren enten kjennskap til nar hendelsene vil vaere til stede for observasjon, eller

har muligheten til 3 vente til de oppstar.
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Opplysninger som ble samlet inn for hver observasjon var:

e Hvor observasjonene ble giennomfgrt (A1, A2).

e Deltakernes profesjon og kjgnn.

e Prosedyrens tidsbruk ved hjelp av stoppeklokke.

e Antall observasjoner per deltaker ble dokumentert da dette kunne pavirke
resultatene (jf. kapittel 3.6. og 3.7).

e Andre opplysninger som ble samlet inn var tildelt ID-nummer, stuenummer og
dato (derav mulighet for deltakere a trekke seg), dagens fgrste operasjon,
generell handvask fgr preoperativ handdesinfeksjon, bruk av bgrste, og valg av
preoperativ handhygiene-metode. Informasjon vedrgrende om det var dagens

fgrste operasjon ble innhentet fra Or-plan.

Datainnsamlingen ble registrert fortlgpende i observasjonsskjema i papirformat under
observasjonene. Dataene fra observasjonsskjemaene ble overfgrt til analyseverktgyet
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), samme kveld eller neste gang

observatgrene gjennomfgrte observasjoner sammen.

3.6 Variabler

Under observasjonene ble det utarbeidet en fortlgpende ngkkelliste med navn og ID-
nummerering, hvor navn og profesjon pa deltakerne ble innhentet fra Or-plan (jf.
kapittel 3.9). Dette fordi observatgrene ikke gnsket 8 kommunisere med deltakerne,
samt at observasjonene var tilfeldige. Dersom en deltaker ble observert flere ganger,

kunne det gi utfall pa malingene. Dette ble tatt hensyn til i analysene (jf. kapittel 3.7).

Det ble brukt bade kategoriske variabler som profesjon, kjgnn, avdeling og valg av
preoperativ handhygiene-metode. Vi brukte dikotome variabler (ja/nei) for a registrere
om det var klokke med sekundviser over vaskestasjoner, og punktvis utfgrelse av
teknikk. Klokke var en variabel som ble registrert for 8 undersgke om det forela en
forskjell i etterfglgelse av anbefalt tid mellom de ulike avdelingene. Dette er
kategoriske variabler med kun to kategorier (Polit & Beck, 2020, s. 44). | tillegg ble
kontinuerlig skala brukt for registrering av tid (sentraltendensmal = mean) (Nortvedt et

al., 2012, s. 97-98).
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| datasettet ble det opprettet og registrert dikotome variabler for tid, teknikk og total
etterlevelse av metode hvor det ble summert opp i form av «ja/nei». Etterfglgelse av
tid ble kategorisert som «ja/nei» avhengig av om anbefalt tid ble giennomfgrt.
Utfgrelse av korrekt teknikk ble ogsa kategorisert i form av «ja/nei» ut fra om alle
punkter ble utfgrt eller ikke. For total etterlevelse av metode, matte bade tid og

teknikk veere tilfredsstillende.

Valg av preoperativ handhygiene-metode ble registrert for a beregne fordelingen. Hvor
stor andel som utfgrte generell handvask ved dagens fgrste operasjon var ogsa en
variabel som ble registrert, samt om det ble brukt bgrste. Variablene profesjon og

kjgnn ble brukt for a foreta sammenligninger i analysene.

Tabell 1: Oversikt over variabler.

Variabler Verdier Kilde

Profesjon Kategorisk: kirurg (1), opr.spl  Or-plan
(2)

Klokke Dikotom: ja (1), nei (0) Observatgr

Dagens fgrste opr. Dikotom: ja (1), nei (0) Or-plan
v/preop.desinf.

Utfgrelse preop.handdesinf.  Dikotom: ja (1), nei (0) Observatgr
teknikk (punktvise trinn)

Utfgrelse preop.handvask Dikotom: ja (1), nei (0) Observatgr
teknikk (punktvise trinn)

Gjennomfgrt anbefalt tid Dikotom: ja (1), nei (0) SPSS

Total etterlevelse Dikotom: ja (1), nei (0) SPSS
preoperativ handhygiene (tid
og teknikk)

2
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3.7 Dataanalyse

Det ble utarbeidet et skjema i SPSS 26 i samarbeid med statistikker, for plotting av
variabler for hensiktsmessig analyse som gir svar pa forskningsspgrsmalene. Imidlertid
ble det behov for a analysere dataen slik at det ble tatt hensyn til at enkelte deltakere
ble observert flere ganger. Det ble anbefalt cluster analyse og dataen ble derfor
overf@rt og analysert i STATA/SE 17.0. Dette programmet var bedre egnet for a
giennomfgre disse analysene, og statistikker bistod derfor i analyse prosessen.
Begrunnelsen var at nar det foreligger flere observasjoner pa samme subjekt, kan ikke
observasjonene behandles individuelt fordi det da er mer sannsynlig at disse er
beslektet enn observasjoner pa forskjellige deltakere (Wears, 2002). | STATA ble det
anvendt en cluster-robust estimering av standardfeil som tok hensyn til at repeterte
malinger pa samme individ var korrelert (beslektet). Hvert individ ble dermed
behandlet som én cluster (klynge). Dersom det ikke hadde blitt tatt hensyn til cluster i
dataanalysen, ville det gitt utslag i form av feilaktig smale konfidensintervall og lave p-
verdier. Kl og p-verdi ble derfor justert opp med hensyn til cluster data (Wears, 2002).
Cluster data presenteres som antall deltakere i hver analyse. Tolkning av dataen ble
utfgrt av forfatterne i samarbeid med statistikker. Data ble analysert ved bruk av
deskriptiv statistikk (frekvens, prosent) og inferensiell statistikk (sammenligning av

grupper). Analysene ble fremstilt for presentering i Excel.

Det ble utfgrt parametriske tester i form av regresjonsanalyse. Parametriske tester
dreier seg om estimering av parameter og variablene er vanligvis normalfordelt i

populasjonen (Polit & Beck, 2020, s. 392).

3.7.1 Deskriptiv statistikk

Deskriptiv data ble presentert ved hjelp av blant annet univariat analyse (uni=én), som
beskriver hvordan dataen fordeler seg pa én variabel. Det ble brukt frekvensfordeling
for a fremstille prosentfordelingen for profesjon, kjgnn, valg av preoperativ
handhygiene-metode, avdeling, og handvask fgr dagens fgrste operasjon. Kategoriske
variabler fremstilles ved hjelp av frekvens i prosent (Johannessen, 2009, s. 73).
Analyser av total etterlevelse for preoperativ handhygiene ble utfgrt med hjelp av en

dikotom variabel (ja/nei) i datasettet. Med etterlevelse av preoperativ handhygiene
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matte observasjonene tilfredsstille krav for bade tid og teknikk for a bli vurdert som
«etterlevelse = ja». Videre beskrives gjennomsnitt (mean) og standardavvik (SD) for de
kontinuerlige variablene for @ beskrive spredningen rundt gjennomsnittet. Mean ble
brukt som sentraltendensmal for a fremstille giennomsnitt for tid, og av den grunn
benyttet vi standardavvik som spredningsmal. Med SD beskriver man
giennomsnittsavviket fra selve giennomsnittet (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 47-48).
Ifglge Bjgrndal og Hofoss (2004, s. 47) er det kun hensiktsmessig a bruke SD for
gjennomsnitt nar dataen er normalfordelt, men Lydersen (2020) mener det kan vaere
relevant a oppgi SD ogsa nar dataen ikke er normalfordelt. | vare intervalldata er det
hensiktsmessig a bruke SD for gjennomsnittet av tid, selv om dataen er skjevfordelt.

Dette er mulig sa lenge det ikke er negative verdier i datasettet (jf. kapittel 3.7.6).

3.7.2 Inferensiell statistikk

Konfidensintervall (KI) angir hvor presist et effektestimat er og beskrives ofte som
feilmargin. Et bredt Kl antyder stgrre feilmargin rundt et estimat. Det er derfor
gnskelig med et smalt Kl for & redusere usikkerheten. Nar utvalget fra populasjonen er
lite, og fenomenet man undersgker har stor variasjon, vil usikkerheten gke (Bjgrndal &
Hofoss, 2004, s. 65; Nortvedt et al., 2012, s. 118). | denne studien brukte vi et 95% KI,
som betyr at det er 5% risiko for a ta feil av giennomsnittet som er observert i utvalget
(Polit & Beck, 2020, s. 387). P- verdi trekkes frem i analysene for a verifisere eller
falsifisere hypoteser (jf. kapittel 3.7.3). Kl og p-verdi oppgis som en del av inferensiell
statistikk. Det omhandler muligheten til a kunne generalisere til malpopulasjonen. P-
verdi benyttes hovedsakelig der man tester ulike grupper opp mot hverandre. Ki
beskriver hvor sikkert resultatene representerer populasjonen. | de tilfeller hvor Kl for
andelsberegninger gikk utover «lovlige statistiske verdier», ble det anvendt trunkert KiI.

Da ble Kl justert til 100 som er hgyeste lovlige verdi.

Noen av resultatene presenteres som estimert odds ratio (OR) (Jf. Kapittel 3.7.5). Odds
ratio benyttes ved sammenligning av grupper, forskjellene blir da estimert. Odds ratio

er forholdstallet mellom to odds og beskriver forholdet mellom sannsynligheten for et
utfall skjer, og sannsynligheten for at utfallet ikke skjer. Videre i analysemodellen

estimeres sannsynligheten for et utfall (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 166-167; Polit &
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Beck, 2020, s. 379-380). Gjennomsnittlig estimert sannsynlighet leses av under
«margin»-kolonnen i logistisk regresjons-analysene (STATA, s. 12). For de analysene
som undersgkte forskjell i tidsbruk mellom grupper (profesjon og avdeling), ble det
benyttet ratio of means (RM). RM forteller hva gjennomsnittet er for den ene gruppen

delt pa gjennomsnittet for den andre gruppen.

3.7.3 Hypoteser
Studien tar utgangspunkt i en deduktiv hypotese: at det er god etterlevelse i
preoperativ handhygiene. Oppsummert kan fglgende null- og alternativhypotese legge

grunnlaget for hypotesetester utfgrt i studien:

- Ho: Det en ingen forskjell i etterlevelse av preoperativ handhygiene mellom
operasjonssykepleiere og kirurger.
- Hi: Det er en forskjell i etterlevelse av preoperativ handhygiene mellom

operasjonssykepleiere og kirurger.

Hypoteser oppstar noen ganger ut fra en teori, hvorpa disse hypotesene testes ut i den
virkelige verden (Polit & Beck, 2020, s. 75). En statistisk hypotese, eller en sakalt null
hypotese (Ho), hevder at det ikke kan ses en sammenheng mellom den uavhengige og
avhengige variabelen. Nullhypotesen settes opp mot en alternativ hypotese (H1) som
sier at det er en sammenheng mellom variablene (Olsson et al., 2003, s. 142; Polit &
Beck, 2020, s. 77). For a vurdere fenomenet, preoperativ handhygiene, ble det foretatt
hypotesetester. | denne studien ble det anvendt regresjonsanalyse som hypotesetest
(jf. kapittel 3.7.2-3.7.4). Det ble testet pastander om fenomener ved 3 se pa den
statistiske sannsynligheten for @ vurdere om konklusjonen om fenomenet er riktig.
Dersom Hoforkastes er det H1 som er gjeldende akseptert som hypotese. P-verdi
utrykker sannsynligheten for a forkaste en riktig Ho (Johannessen, 2009, s. 130-131). Vi
kan si at Ho falsifiseres eller verifiseres (avkreftes eller bekreftes) basert pa resultatene

fra utvalget (Olsson et al., 2003, s. 142).

Signifikansnivaet ble satt til til P-verdi < 0,05 (5%). Dette indikerer at det er 5% sjanse
for at resultatet skyldes tilfeldigheter. Studien hadde et tilfeldig utvalg, og resultatet vil
dermed veere tilfeldig. Det er derfor ikke sikkert at resultatet fra studien avspeilet
resten av populasjonen. Det var derfor viktig a undersgke sannsynligheten for det en

23



har observert i utvalget, faktisk stemmer. Dersom sannsynligheten er lav, er funnene
signifikante pa det aktuelle nivaet (p<0,05). Dersom sannsynligheten er hgy, er
funnene ikke signifikante pa det aktuelle nivaet (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 76). En p-
verdi < 0,05 forteller oss at funnene med stor sannsynlighet ikke er tilfeldig, men det
trenger ikke a bety at resultatene er av praktisk betydning. En ma vurdere resultatenes
overfgringsverdi til egen praksis og om resultatene gir grunnlag for a endre navaerende

praksis (Nortvedt et al., 2012, s. 99).

Det vil alltid vaere en risiko for a trekke falske konklusjoner nar en foretar statistiske
analyser. Signifikansnivaet forteller hvor ofte forskere er villig til 3 gjgre en feil ved
generalisering (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 81). Siden en aldri kan veaere sikker pa at
resultatene er sanne, kan en kun anta at resultatene er enten sanne eller falske. Det er
alltid en risiko for a ta feil. Det finnes to typer feil som kan oppsta i statistisk arbeid:
type 1- og type 2-feil. Type 1-feil innebaerer at forskeren forkaster en sann
nullhypotese, og type 2-feil innebarer en falsk negativ konklusjon og man beholder en

falsk nullhypotese (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 81-82; Polit & Beck, 2020, s. 389).

3.7.4 Regresjonsanalyse

Regresjonsmodeller ble tatt i bruk i studien for 8 sammenligne etterlevelse av
preoperativ handhygiene blant profesjon og kjgnn. Regresjonsanalyse benyttes for a
forutse et utfall. Hgy korrelasjon mellom to variabler gir styrke og troverdighet til
antakelsen. Likevel er det fa variabler som samsvarer perfekt, antakelser ved

regresjonsanalyse kan derfor vaere ufullkomne (Polit & Beck, 2020, s. 412-413).

Regresjonsanalyse ble brukt med en variant av «Mixed modeling». Denne modellen tar
hensyn til at det kan finnes flere observasjoner per deltaker. Datasettet inneholdt
deltakere som kun ble observert én gang, men ogsa deltakere som ble observert flere
ganger (cluster data). Mixed modeling tar hgyde for dette og gir et sikrere og mer
«rettferdig» resultat i form av at alle deltakeres bidrag til dataen teller tilnaermet likt.
Dermed synliggjgres riktig antall deltakere, altsd hvor mange uavhengige personer som
har bidratt til data. Konfidensintervallet vil da bli mer korrekt enn om vi hadde tatt

utgangspunkt i at vi kun hadde uavhengige observasjoner.
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3.7.5 Logistisk regresjon

Pa grunnlag av at det fantes en del dikotome variabler i datasettet, ble det stort sett
anvendt logistisk regresjonsanalyse. Eksempelvis var variabelen «etterlevelse» med
svaralternativet «ja/nei» en dikotom variabel i datasettet. Bjgrndal og Hofoss (2004, s.
164) forklarer at ved avhengige variabler som besvares med dikotome verdier som ja
eller nei, 0 eller 1, er det hensiktsmessig a bruke logistisk regresjon som analyse-
verktgy. Ved bruk av logistisk regresjon ble det undersgkt hvilken profesjon som hadde
hgyest odds for a etterleve. Denne analyse-metoden ga et mal pa hvor hgy odds det
var for etterlevelse i den ene gruppen sammenlignet med den andre gruppen. Ved
logistisk regresjon transformeres sannsynligheten for at en begivenhet inntreffer, til
oddsen for at den inntreffer. Oddsen sier noe om ratioen mellom to sannsynligheter:
sannsynligheten for at en hendelse oppstar og sannsynligheten for at den ikke oppstar

(Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 164; Polit & Beck, 2020, s. 425).

3.7.6 Poisson regresjon

Den kontinuerlige variabelen, tid malt i sekunder for preoperativ handhygiene,
inneholdt hgyre skjevfordelte data. Histogrammet fremstiller at dataen da har en
«hale» ut mot hgyre side (vedlegg 4). Poisson regresjon ble anvendt for analyse av
disse dataene da den handterer skjevfordelt data effektivt (Meraou et al., 2022).
Poisson-fordelingen forteller om forholdet mellom det forventede utfallet og

sannsynligheten for det observerte, er det faktiske utfallet (Long et al., 2014).

3.8 Validitet og reliabilitet

Reliabilitet beskrives som datamaterialets palitelighet og ngyaktighet. Validitet
formidler om studiens maleinstrument maler det det er ment til 3 male. For a ha hgy
validitet er det ngdvendig med hgy reliabilitet, men hgy reliabilitet er ikke
ensbetydende med hgy validitet (Drageset & Ellingsen, 2009). Eksempelvis kan et
observasjonsskjema som maler etterlevelse av generell handhygiene ha hgy

reliabilitet, men er ikke valid til 8 male preoperativ handhygiene.

Observasjonsskjemaet ble utformet etter FHIs retningslinjer (2017f) for a heve

maleinstrumentets validitet og reliabilitet. Reliabiliteten til observasjonsskjemaet ble
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testet for a vurdere om det gav samme resultat ved flere malinger under like
forutsetninger (Nortvedt et al., 2012, s. 97). For a sikre validitet, med andre ord
gyldighet og relevans (Olsson et al., 2003, s. 77-78), testet vi gjentatte ganger at
observasjonsskjemaet malte det som skulle males. Standardisering innebarer at
dataene samles inn pa samme mate ved alle observasjoner (Nortvedt et al., 2012, s.
97). Denne standardiseringen av maleinstrumentet utfgres ogsa med tanke pa at

andre forskere skal kunne etterprgve resultatene.

Observasjonsstudien foregikk apent, og mulige deltakere var informert om at det
foregikk observasjoner pa preoperativ handhygiene. Direkte observasjon er den mest
ngyaktige metoden for 3@ undersgke helsepersonells etterlevelse nar det kommer til 3
felge retningslinjer for handhygiene (Folkehelseinstituttet, 2019; WHO, 2009b). En bias
med observasjonsstudie er reaktivitet (Hawthorne effect), at deltakerne av studien er
beviste pa at de blir observert (Polit & Beck, 2020, s. 166 og 219). Dette kan pavirke
deltakernes adferd og resultatene. Dersom vi hadde valgt a blinde studien, ville
deltakerne etter en stund muligens blitt oppmerksomme pa at de ble observert, og
blinding ville da mistet sin tiltenkte effekt. Det er begrenset hvor stor avstand man kan
ha til deltakerne nar man observerer utfgrelse av preoperativ handhygiene, dette ogsa
med tanke pa operasjonsgangenes utforming. Skjult observasjon ville blitt vanskelig a
giennomfgre. Blinding av studien ville ogsa vaert mer utfordrende med tanke pa etiske
aspekter og innhenting av informasjon (Thagaard, 2018, s. 76). Skjult observasjon
strider ogsa imot det forskningsetiske prinsippet om informert samtykke (De Nasjonale

Forskningsetiske Komiteene, 2019).

| de fleste studier vil det vaere et mal om a generalisere funnene, men pa grunnlag av
en enkelt-studie er dette ikke alltid mulig. Dette vil veere avhengig av stgrrelsen pa
utvalget og konteksten rundt deltakerne, for & vurdere om det er overfgrbart til
populasjonen som utvalget er hentet fra. Karakteristika ved utvalget bgr om mulig

sammenlignes med karakteristika ved populasjonen (Polit & Beck, 2020, s. 273).

3.9 Etiske overveielser og personvern
Generelle forskningsetiske retningslinjer utarbeidet av De Nasjonale Forskningsetiske

Komiteene (2019), peker pa overordnede prinsipper som respekt, gode konsekvenser,
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rettferdighet og integritet. Et av punktene lyder: «Forskeren plikter a fglge anerkjente
normer og a opptre ansvarlig, apent og arlig overfor kolleger og offentlighet» (De
Nasjonale Forskningsetiske Komiteene, 2019). Prosjektets etiske overveielser og tiltak

for a ivareta personvern er utfgrt med hensyn til de forskningsetiske retningslinjene.

For oppstart av studien ble det sgkt om godkjenning hos personvernombudet (PVO)
ved det aktuelle sykehuset. Ledere, klinikksjefer og de aktuelle deltakerne mottok,
etter godkjenning av PVO, informasjonsskriv per e-post (vedlegg 5).
Forskningsspgrsmalene i studien og aktuelle data som skulle innhentes ble apent og
redelig presentert i informasjonsskrivet. Det ble ikke samlet inn signert samtykke fra
hver enkelt deltaker fordi en forespgrsel fgr observasjon kunne pavirke resultatene.
Det var ogsa lite hensiktsmessig bruk av tid for deltakernes og avdelingens daglige
drift. Deltakere som ikke gnsket a delta i studien ble derfor oppfordret til 8 gi beskjed
muntlig pa stedet, pa e-post eller til fag- og forskningssykepleier. Det kom tydelig frem
pa e-post og informasjonsskrivet, at dersom vi ikke fikk noen tilbakemelding, ansa vi
det som et informert samtykke til 3 delta i studien. Det var frivillig 3 delta i studien og
deltakerne kunne nar som helst uten forklaring trekke seg. Innsamlede data ville da bli
slettet. Dette er i trad med personopplysningsloven (2018) artikkel 7. nr. 3 som
omhandler den registrertes rett til tilbaketrekking av samtykke til enhver tid.
Forskningsetiske retningslinjer beskriver i punkt 4. om frivilling informert samtykke, at
samtykket skal veere frivillig, informert, uttrykkelig og dokumenterbart (De Nasjonale
Forskningsetiske Komiteene, 2019). Samtykke er hovedregelen nar det forskes pa
mennesker eller pa datamateriale som kan knyttes opp mot enkeltpersoner. | studien
ble det kun samlet inn anonyme data som profesjon og kjgnn, men det ble ikke oppgitt
hvilket fagfelt deltakerne tilhgrte, fordi dette kunne fgre til gjenkjenning av
enkeltindivider ved mindre fagfelt. Det ble kun kartlagt om de var kirurger eller
operasjonssykepleiere. Dataene vil derfor vaere uidentifiserbare. PVO ved det aktuelle

sykehuset godkjente valgt metode for informert samtykke (vedlegg 6).

Antall observasjoner per deltakere ble registrert fordi dette som nevnt kunne pavirke
resultatene (jf. kapittel 3.5 og 3.7). For a fa til denne registreringen matte navn pa
deltakerne innhentes fra Or-plan. Alle navn ble direkte koblet opp mot et ID-nummer

som sikret anonymisering av deltakerne. Denne listen ble oppbevart digitalt pa en
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kvalitetsserver, adskilt fra annen data og innsyn fra uvedkommende. Listen med navn
ble behandlet strengt konfidensielt i trad med personvernregelverket og
forskningsetiske retningslinjer punkt 5. om konfidensialitet (De Nasjonale
Forskningsetiske Komiteene, 2019). Listen med navn og ID ble oppbevart i
kvalitetsserveren inntil prosjektets slutt for a sikre at deltakerne hadde mulighet til 3
trekke seg. Ifglge personopplysningsloven (2018) artikkel 5. e) skal personopplysninger
lagres pa en mate som sikrer at det er umulig a identifisere de registrerte i lengre
perioder enn ngdvendig. Personopplysninger kan oppbevares i lengre perioder om
hensikten er i allmennhetens interesse, som ved vart formal om a sikre deltakernes
rett til 3 trekke seg fra studien. Ved prosjektets slutt ble ngkkellisten slettet i samsvar

med retningslinjer.
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4.0 Resultater

Vi vil presentere vare funn pa etterlevelse av preoperativ handhygiene etter FHI sine
retningslinjer. Gjennomfgrelse av tid omhandler anbefalt tidsbruk for preoperativ
handhygiene. Utfgrelse av teknikk beskriver om korrekt teknikk for preoperativ
handhygiene anvendes. Etterlevelse av preoperativ handhygiene dreier seg om

etterlevelse av bade tid og teknikk, altsa utfgrt prosedyre korrekt etter retningslinjer.

Antall ulike deltakere som inngar under antall observasjoner presenteres for aktuelle
analyser. Som tidligere beskrevet ble enkelte deltakere observert flere ganger (cluster

data), derfor vises det til antall observasjoner i resultatene, n= antall observasjoner.

4.1 Beskrivelse av utvalget

Tabell 2: Sosiodemografiske karakteristika ved utvalget.

Sosiodemografiske Frekvens Prosentandel
karakteristika av deltakerne (n) (%)
Observasjoner per deltaker

(ble observert x antall ganger)

1 52 62
2 22 26
3 7 8
4 1 1
5 1 1
6 1 1
Totalt antall 84
Kjgnn
Mann 30 36
Kvinne 54 64
Profesjon
Kirurg 52 62
Operasjonssykepleier 32 38

Det ble samlet inn totalt 132 strukturerte observasjoner av 84 ulike deltakere. Av disse
var det 32 operasjonssykepleiere og 52 kirurger inkludert i studien. Kun én deltaker
valgte a trekke seg fra studien muntlig pa stedet. Blant operasjonssykepleiere var det
kun kvinnelige deltakere. 62% av deltakerne ble observert kun én gang, og én deltaker

ble observert opp til seks ganger.
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4.2 Hvor stor andel av det kirurgiske teamet anvender preoperativ- hdnddesinfeksjon
kontra hdandvask?

4.2.1 Hvilken metode for preoperativ handhygiene velges hyppigst?

Begge
9%

Preoperativ

handvask Preoperativ
33% handdesinfeksjon
58 %
= Preoperativ handdesinfeksjon = Preoperativ hdndvask Begge

Figur 2: Valg av preoperativ handhygiene-metode.

Figur 2 viser fordelingen av preoperativ handhygiene- metode. Blant de 132
observasjonene var det 58% (n=76) som brukte preoperativ hdnddesinfeksjon som
metode (KI 46-69%). Det var 33% (n=44) som brukte preoperativ hdndvask som
metode (KI 23-44%), og 9% (n=12) av observasjonene ble utfgrt med en kombinasjon

av disse metodene (Kl 2-15%).
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4.2.2 Hvilken metode for preoperativ handhygiene velges av de ulike profesjonene?

80%
70%
60%

50%

40%
30%
20%
10% I
0%

Preoperativ Preoperativ handvask Begge
handdesinfeksjon

Prosentandel %

m Kirurger m Operasjonssykepleiere

Figur 3: Fordelingen av valg av preoperativ handhygiene- metode mellom profesjonene. 132
observasjoner, 84 deltakere.

Figur 3 viser at 75% (n=39) av operasjonssykepleiere (Kl 59-91%) og 46% (n=37) av
kirurgene (KI 32-60%) valgte preoperativ hdnddesinfeksjon som metode, mens 39%

(n=31) av kirurgene (KI 26-52%) og 25% (n=13) av operasjonssykepleiere (Kl 9-41%)

valgte preoperativ hdndvask. Imidlertid var det 15% (n=12) av kirurger (KI 5-25%) som

utfgrte en kombinasjon av begge metoder. Disse observasjonene er ekskludert videre i

analysene.

4.2.3 Utfgres generell hdndvask fgr dagens fgrste operasjon?

Ved dagens f@rste operasjon skal det utfgres generell handvask fgr preoperativ
handdesinfeksjon. Ved preoperativ handdesinfeksjon var det 45 av totalt 76
observasjoner som var dagens fgrste operasjon, og 96% av disse (n=43) utfgrte
generell handvask som et forberedende trinn, (KI 87-100%). Blant de 45

observasjonene var det 36 deltakere.

Ved dagens fgrste operasjon var det 78% (n=35) som brukte neglebgrste (KI 62-93%).

Av alle 76 observasjonene pa preoperativ handdesinfeksjon, var det 67% (n=51) som

brukte neglebgrste ved generell handvask fgr oppstart av prosedyren (Kl 54-80%).
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4.3 Gjennomfgrer deltakerne i det kirurgiske teamet anbefalt tid for preoperativ

handhygiene?

4.3.1 Gjennomfares anbefalt tid ved preoperativ handhygiene?

Tabell 3: Tidsbruk ved preoperativ hGnddesinfeksjon. 50 deltakere.

Anbefalt tid preoperativ Frekvens Prosentandel
handdesinfeksjon (120 sek.)
Nei 56 74%
Ja 20 26%
Totalt 76 100%

Tabell 3 viser at anbefalt tidsbruk etter retningslinjer for preoperativ handdesinfeksjon

ble gjennomfart av 26% (n=20), (KI 15-38%).

Tidsbruk preoperativ handdesinfeksjon
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Figur 4: Tid preoperativ hdnddesinfeksjon. Punktene pd X-akse er individuelle observasjoner.

Figur 4 synliggjer spredningen rundt gjennomsnittet og referansepunktet pa 120

sekunder. Estimert gjennomsnittstid (mean) for preoperativ handdesinfeksjon var 90

sekunder med SD pa 55 sekunder, (KI 74-105).
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Tabell 4: Tidsbruk ved preoperativ hdndvask. 32 deltakere.

Anbefalt tid preoperativ Frekvens Prosentandel
handvask (240 sek.)

Nei 29 66%
Ja 15 34%
Totalt 44 100%

Tabell 4 viser at gjennomfgrelse av anbefalt tid for preoperativ handvask etter

retningslinjer var pd 34% (n=15), (Kl 17-51%).

Tidsbruk preoperativ handvask
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Figur 5: Tid preoperativ hdndvask. Punktene pd X-akse er individuelle observasjoner.

Figur 5 synliggj@r spredningen rundt gjennomsnittet og referansepunktet pa 240
sekunder. Estimert gjennomsnittstid (mean) for preoperativ handvask var 209

sekunder med SD pa 100 sekunder, (Kl 171-247).
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4.3.2 Er det en forskjell i tidsbruk mellom profesjonene?

Tidsbruk preoperativ handdesinfeksjon:
Kirurger vs. operasjonssykepleiere
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Antall observasjopner: Kirurger = 37, operasjonssykepleier = 39

Figur 6: Forskjell i tidsbruk preoperativ hGnddesinfeksjon mellom profesjonene. 76 observasjoner, 50
deltakere.

Figur 6 viser fordeling av deltakernes tidsbruk ved preoperativ handdesinfeksjon.
Kirurger hadde et estimert gjennomsnitt pa 66 sekunder med SD pa 36 sekunder, (KI
54-77). Lavest registrerte tid var 0 sekunder, hgyest registrerte tid var 150 sekunder.
Operasjonssykepleiere hadde et estimert giennomsnitt pa 112 sekunder med SD pa 61
sekunder, (KI 89-136). Lavest registrerte tid var 32 sekunder, hgyest registrerte tid var
293 sekunder.

Operasjonssykepleiere brukte 71% mer tid enn kirurger pa preoperativ
handdesinfeksjon (RM =1,71; Kl 1,35-2,17). Det er en statistisk signifikant forskjell
mellom profesjonene, p<0,001. Vi kan forkaste Ho til fordel for H1 som sier at det er en

forskjell i tidsbruk mellom profesjonene.

34



Tidsbruk preoperativ handvask:
Kirurger vs. operasjonssykepleiere
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Figur 7: Forskjell i tidsbruk preoperativ hGndvask mellom profesjonene. 44 observasjoner, 32 deltakere.

Figur 7 viser fordelingen av deltakernes tidsbruk ved preoperativ handvask. Kirurger
hadde et estimert gjennomsnitt pa 190 sekunder med SD pa 84 sekunder, (Kl 159-220).
Lavest registrerte tid var 20 sekunder, hgyest registrerte tid var 363 sekunder.
Operasjonssykepleiere hadde et estimert giennomsnitt pa 256 sekunder med SD pa
124 sekunder, (Kl 172-340). Lavest registrerte tid var 50 sekunder, hgyest registrerte

tid var 449 sekunder.

Operasjonssykepleiere brukte 35% mer tid enn kirurger pa preoperativ handvask (RM =
1,35; KI 0,95-1,90). Det er ikke en statistisk signifikant forskjell mellom profesjonene, p
= 0,090. Vi beholder Hpsom gjeldende hypotese om at det ikke er en forskjell mellom

profesjonene ved preoperativ handvask.
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4.3.3 Er det forskjell i tidsbruk mellom operasjonsgangene?

Tidsbruk preoperativ handdesinfeksjon mellom
operasjonsavdelingene
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Figur 8: Forskjell i tidsbruk mellom avdeling med klokke (A2) og avdeling uten klokke (A1). 76
observasjoner, 50 deltakere.

Figur 8 sammenligner tid mellom avdeling uten klokke (A1) og avdeling med klokke
(A2) for preoperativ handdesinfeksjon. A1 hadde ved preoperativ handdesinfeksjon et
estimert gjennomsnitt pa 84 sekunder med SD pa 3 sekunder, (KI 71-96). A2 hadde et
estimert gjennomsnitt pa 95 sekunder med SD pa 70 sekunder, (KI 70-119). A2 brukte
13% mer tid enn Al pa preoperativ handdesinfeksjon (RM = 1,13; Kl 0,85-1,50). Funnet
er ikke statistisk signifikant og vi kan derfor ikke forkaste Ho, p = 0,395. P-verdien

forteller oss at det er 39% sjanse for at resultatet skyldes tilfeldigheter.
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Tidsbruk preoperativ handvask mellom operasjonsavdelingene
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Figur 9: Forskjell i tidsbruk mellom avdeling med klokke (A2) og avdeling uten klokke (A1). 44

observasjoner, 32 deltakere.

Figur 9 sammenligner tid mellom avdeling uten klokke (A1) og avdeling med klokke
(A2) for preoperativ handvask. A1 hadde et estimert gjennomsnitt pa 191 sekunder
med SD pa 110 sekunder, (KI 130-252). A2 hadde et estimert gjennomsnitt pa 223
sekunder med SD pa 92 sekunder, (KI 176-270). A2 brukte 16% mer tid enn Al pa
preoperativ handvask (RM = 1,16; Kl 0,79-1,70). Funnet er ikke statistisk signifikant, p =
0,428, og vi kan derfor ikke forkaste Ho. Ho verifiseres, det er ikke en forskjell mellom
gangene. P-verdien forteller oss at det er 42% sjanse for at resultatene skyldes

tilfeldigheter.
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4.4 Utfgres korrekt teknikk ved gjennomfgring av trinnene for preoperativ
handhygiene?

4.4.1 Utfares korrekt teknikk ved preoperativ hdndhygiene?

Tabell 5: Utfgrelse av korrekt teknikk preoperativ hdnddesinfeksjon. 50 deltakere.

Korrekt teknikk preoperativ Frekvens Prosentandel
handdesinfeksjon

Nei 60 79%
Ja 16 21%
Totalt 76 100%

Tabell 5 viser at riktig teknikk ved preoperativ handdesinfeksjon ble utfgrt i 21% (n=16)

av observasjonene, (KI 11-31%).
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Figur 10: Oversikt over utfgrelse av punktvise trinn for preoperativ hdnddesinfeksjon. Her sees hvilke
punkter som ble utfgrt. Se vedlegg 1 for mer detaljert informasjon.

Figur 10 omhandler teknikk og viser hvilke punkter for preoperativ handdesinfeksjon

som ble utfgrt (vedlegg 1). Vi ser at 57% dyppet ikke fingertuppene i motsatt hand i
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desinfeksjonsmiddel, 45% spriket ikke med fingrene og gnidde handrygg, 68% gnidde
ikke fingrenes bakside fra side til side, 28% gnidde ikke tomlene med roterende

bevegelse, og 34% gjentok ikke trinn(ene).

Tabell 6: Utfgrelse av korrekt teknikk preoperativ hdndvask. 32 deltakere.

Korrekt teknikk preoperativ Frekvens Prosentandel
handvask
Nei 29 66%
Ja 15 34%
Totalt 44 100%

Tabell 6 viser at riktig teknikk for preoperativ handvask ble utfgrt i 34% (n=15) av
observasjonene, (KI 20-49%). Bruk av neglebgrste pavirket ikke vurdering av teknikk,

da neglebgrste brukes ved behov.
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Figur 11: Oversikt over utfgrelse av punktvise trinn for preoperativ hdndvask. Her sees hvilke punkter

som ble utfgrt. Se vedlegg 2 for mer detaljert informasjon.
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Figur 11 omhandler teknikk og viser hvilke punkter for preoperativ handvask som ble
utfert (vedlegg 2). Resultatet viser at 39% spriket ikke fingrene og gnidde handrygg,
48% gnidde ikke fingrenes bakside fra side til side, 18% glemte a gni tomler med
roterende bevegelse og 14% vasket ikke underarmene. Vi ser ellers at 45% ikke brukte

neglebgrste, men dette er heller ikke anbefalt.

4.4.2 Er det en forskjell mellom profesjonene ved utfgrelse av korrekt teknikk?

Preoperativ desinfeksjon- korrekt teknikk

Preoperativ handvask- korrekt teknikk r

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Operasjonssykepleiere  m Kirurger

Figur 12: Grad av utfgrelse av korrekt teknikk for preoperativ hdndhygiene mellom profesjonene. 123
observasjoner, 82 deltakere.

Figur 12 viser i hvilken grad profesjonene gjennomfgrte korrekt teknikk for bade
preoperativ hdnddesinfeksjon- og hdndvask. Kirurger hadde 3% estimert sannsynlighet
for a utfgre korrekt teknikk ved preoperativ handdesinfeksjon, (KI 0-8%).
Operasjonssykepleiere hadde 38% estimert sannsynlighet for & utfgre korrekt teknikk,
(Kl 21-56%). Operasjonssykepleiere hadde 23 ganger hgyere odds for & utfgre riktig
teknikk ved preoperativ handdesinfeksjon sammenlignet med kirurger (OR = 22,5; KI
2,6-196). Det er en statistisk signifikant forskjell mellom profesjonene, p = 0,005. Ho

forkastes til fordel for Hi.

Ved preoperativ hdndvask hadde kirurger 26% estimert sannsynlighet for a utfgre

korrekt teknikk, (KI 9-49%). Operasjonssykepleiere hadde 54% estimert sannsynlighet
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for a utfgre korrekt teknikk, (KI 31-77%). Operasjonssykepleiere hadde i vart utvalg 3

ganger hgyere odds for a utfgre korrekt teknikk ved preoperativ handvask (OR = 3,35;

KI 0,9-12). Det foreligger ingen statistisk signifikant forskjell mellom profesjonene, p =

0,059. Ho beholdes som gjeldende hypotese.

4.5 Etterleves preoperativ handhygiene etter retningslinjer (tid og teknikk)?

4.5.1 Er det en forskjell i etterlevelse av preoperativ hdndhygiene mellom

profesjonene?

Tabell 7: Total etterlevelse preoperativ hdnddesinfeksjon (tid og teknikk) mellom profesjonene. 50

deltakere.
Etterlevelse Kirurger Operasjonssykepleiere Totalt
preoperativ
handesinfeksjon
Nei 36 31 67
97% 80% 88%
Ja 1 8 9
3% 20% 12%
Totalt 37 39 76
100% 100% 100%

Kirurger hadde 3% estimert sannsynlighet for a etterleve retningslinjer for preoperativ

handdesinfeksjon, (KI 0-8%). Operasjonssykepleiere hadde 20% estimert sannsynlighet

for a etterleve, (KI 7-34). Operasjonssykepleiere hadde 9 ganger hgyere odds for a

etterleve enn kirurger (OR = 9,3; KI 1-84). Det er statistisk signifikant forskjell mellom

profesjonene, p = 0,047. Vi forkaster Hp og beholder Hi som sier at det er en forskjell i

etterlevelse av preoperativ handdesinfeksjon mellom profesjonene.

Tabell 8: Total etterlevelse preoperativ hdndvask (tid og teknikk) mellom profesjonene. 32 deltakere.

Etterlevelse Kirurger Operasjonssykepleiere Totalt
preoperativ
handvask
Nei 25 10 35
81% 77% 80%
Ja 6 3 9
19% 23% 20%
Totalt 31 13 44
100% 100% 100%
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Kirurger hadde 19% estimert sannsynlighet for a etterleve retningslinjer for
preoperativ handvask, (Kl 4-34%). Operasjonssykepleiere hadde 23% estimert
sannsynlighet for a etterleve, (Kl 7-39%). Operasjonssykepleiere hadde i vart utvalg
25% hgyere odds for a etterleve enn kirurger (OR = 1,25; KI 0,4-4). Det er ikke statistisk
signifikant forskjell mellom profesjonene, p = 0.712. Her beholdes Hosom sier at det
ikke er en forskjell mellom operasjonssykepleiere og kirurger ved gjennomfgring av

preoperativ handvask.

4.5.2 Er det en forskjell i etterlevelse avhengig av kjgnn?

Tabell 9: Korrekt etterlevelse av bdde tid og teknikk med summert opp skar for korrekt etterlevelse

Korrekt etterlevelse Frekvens Prosentandel
(tid og teknikk) (n) (%)
Preoperativ

handdesinfeksjon

Kirurger
Mann
Ja 1 4
Nei 22 96
Kvinne
Ja 0 0
Nei 14 100
Preoperativ handvask
Kirurger
Mann
Ja 1 6
Nei 15 94
Kvinner
Ja 5 33
Nei 10 67

Tabell 9 viser forskjell i etterlevelse blant mannlige- og kvinnelige kirurger. Det var ikke
mulig @8 sammenligne operasjonssykepleiere da det kun var observert kvinnelige
deltakere, derfor ser vi kun pa fordelingen blant kirurgene. Vi ser pa preoperativ
handdesinfeksjon at man ikke kan sammenligne kjgnn basert pa kun én observasjon
som etterlevde. Det ses ingen statistisk signifikant forskjell mellom kjgnnene for
preoperativ handvask, p = 0,100. Det er da 10% sjanse for at resultatene skyldes

tilfeldigheter.
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5.0 Diskusjon

Hensikten med studien var a kartlegge i hvilken grad preoperativ handhygiene utfgres
etter FHIs retningslinjer blant helsepersonell som deltar i det kirurgiske teamet. Det ble
giennomfgrt 132 strukturerte observasjoner av totalt 84 enkeltindivider. Flertallet
valgte preoperativ hdnddesinfeksjon som metode for preoperativ handhygiene
Resultatene viste lav etterlevelse av preoperativ handhygiene etter FHIs retningslinjer.

Det var hgyere etterlevelse av preoperativ- hdndvask kontra hdnddesinfeksjon.

| dette kapittelet vil resultatene fra studien drgftes opp mot tidligere forskning og
teori. Kapittelet er strukturert i samme rekkefglge som forskningsspgrsmalene og

resultatene.

5.1 Valg av metode for preoperativ handhygiene

| denne studien ble det observert at preoperativ handdesinfeksjon ble valgt hyppigst
(58%), hvor flertallet av observasjonene var av operasjonssykepleiere, (75% mot 46%).
Ved preoperativ handvask bestod flertallet av observasjonene av kirurger (39% mot
25%). Preoperativ handdesinfeksjon er anbefalt som fgrstevalg for preoperativ
handhygiene i FHIs (2017f) retningslinjer. Tidligere forskning viser ingen signifikant
forskjell nar en sammenligner preoperativ- hdnddesinfeksjon og handvask opp mot
forekomsten av postoperative infeksjoner, men preoperativ- hdnddesinfeksjon
anbefales fremfor hdandvask fordi det er mindre irriterende for huden (Liang Qin &
Mehigan, 2017). Det har ogsa bedre og raskere virkning for a redusere mengden
mikroorganismer pa hendene (Kareem et al., 2014; Michael et al., 2012; Tanner, 2008;
Tanner et al., 2016). Vare funn samsvarer med resultatene til Schwartz et al. (2018)
hvor flertallet (68%) valgte preoperativ handdesinfeksjon. Vi fant ingen
sammenligningsgrunnlag nar det kommer til profesjonenes valg av preoperativ
handhygiene-metode. Det kan tenkes at kirurger oftere velger preoperativ handvask
av vanemessige arsaker ettersom dette er en eldre og mer innarbeidet prosedyre.
Nyansatte og nyutdannede kirurger kan pavirkes av kirurger med lengre erfaring i
yrket. Kirurger med lang erfaring kan vaere forbilder, og oppleering skjer gjerne blant
kollegaer. Det kan ogsa dreie seg om preferanser. Preoperativ handdesinfeksjon kan

oppleves noe seigere pa huden dersom det ikke far t@rke tilstrekkelig inn fgr steril
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bekledning. Ved preoperativ handvask tgrker en hendene med sterile engangspapir,
noe som gjgr det lettere a fa pa de sterile hanskene. Operasjonssykepleiere har
oppdatert undervisning pa anbefalt preoperativ handhygiene i utdanningen, noe som

kan veere arsak til at de oftere velger preoperativ handdesinfeksjon som metode.

Enkelte deltakere utfgrte en kombinasjon av preoperativ hdndvask- og
hdnddesinfeksjon. Dette hadde vi ikke tatt hensyn til fgr oppstart av datainnsamling,
og det var ikke klargjort hvordan metoden skulle handteres og dokumenteres i
observasjonsskjemaet. Disse observasjonene ble ekskludert i analysene. Denne
kombinasjonen utgjorde 9% av de observerte tilfellene. Preoperativ- hdndvask
etterfulgt av hdnddesinfeksjon er nevnt i FHIs retningslinjer (2017f). Retningslinjene
viser til at preoperativ handvask kan ut fra produkt og situasjon, etterfglges av
kirurgisk handdesinfeksjonsmiddel i 1 minutt (Folkehelseinstituttet, 2017f). Det
forstaes slik at etter utfgrelse av preoperativ handvask pa 4 minutter, tgrkes hendene
med rent tgrkepapir, og deretter utfgres 1 minutt med kirurgisk handdesinfeksjon.
Denne prosedyren utgjgr da en total anbefalt tid pa 5 minutter. Det var kun kirurger
som ble observert til 3 giennomfgre denne kombinasjonen. Det var vanskelig a vurdere
om det var denne prosedyren som ble utfgrt av enkelte, eller om deltakerne ubevist
vasket seg med Hibi-scrub fremfor vanlig handsape, som forberedende trinn fgr
preoperativ handdesinfeksjon. Av de som utfgrte denne kombinasjonen, var det ingen
som utfgrte den etter retningslinjer. En deltaker i studien utfgrte preoperativ handvask
med Hibi-scrub kun pa hendene, ikke underarmer, i 1 min og 37 sek (referansetid 4

min), etterfulgt av preoperativ handdesinfeksjon av kun hendene i 55 sekunder.

Ved preoperativ handdesinfeksjon var det 96% som gjennomfgrte generell handvask
fer dagens fgrste operasjon, noe som tilsvarer hgy etterlevelse pa dette punktet.
Hvorvidt det var dagens f@rste operasjon for de enkelte deltakerne, var en antagelse ut
fra operasjonsprogrammet. Det er derfor en risiko for feilvurdering her. Noen
deltakere kan ha hatt vaktarbeid, og dermed vasket seg inn fgr observatgrene var til
stede. Det kan ogsa hende at noen deltakere vasket hendene umiddelbart ved
ankomst avdeling, da dette foretrekkes av enkelte. Deltakerne kan ha blitt feilaktig

registrert til 3 ikke ha gjennomfgrt generell handvask fgr dagens fgrste operasjon.
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Resultatene viser at neglebgrste ofte ble anvendt ved generell handvask fgr
preoperativ handdesinfeksjon. Ved dagens fgrste operasjon var det hele 78% av
observasjonene som brukte neglebgrste ved generell handvask, og 67% av alle som
giennomfgrte preoperativ handdesinfeksjon. Dette samsvarer med funnene til Ezzat et
al. (2014) hvor 69% av deltakerne brukte neglebgrste ved dagens f@rste operasjon. Fire
av deltakerne i var studie ble observert til 8 bruke neglebgrste til 8 skrubbe hender og
handledd, skrubbe hver enkelt finger, samt a skrubbe underarmer. Bruk av neglebgrste
fremgar ikke som en del av retningslinjene for generell handvask fgr preoperativ
handdesinfeksjon, kun bruk av myk neglerenser ved behov (Folkehelseinstituttet,
2017f). Forskning anbefaler ikke bruk av neglebgrste da denne kan komme til 3 skade
huden pa hendene i form av rifter, og kan medfgre gkt utskillelse av de gverste
hudlagene (Liang Qin & Mehigan, 2017). Bruk av neglebgrste har heller ikke medfgrt
lavere forekomst av mikroorganismer pa hendene, eller redusert forekomst av
postoperative infeksjoner (Michael et al., 2012). Det vil derfor vaere lite hensiktsmessig
a bruke bgrste med mindre hendene er sterkt tilsglt og vanskelig a rengjgre med
generell handvask. Det er neerliggende a tenke at manglende kunnskap og
undervisning om preoperativ handhygiene er bakgrunnen for bruk av neglebgrste.
Helsepersonell vasker og desinfiserer hendene for- og etter all pasientkontakt. Det er
derfor viktig at helsepersonell har kunnskap om hvordan de best mulig kan ivareta

hendene gjennom bade valg av metode og hjelpemidler til generell handvask.

5.2 Gjennomfgrelse av anbefalt tid ved preoperativ handhygiene

Resultatene fra studien var viser at anbefalt tid for preoperativ hdnddesinfeksjon ble
giennomfgrt av 26%, og 34% for preoperativ hdndvask. Kl for preoperativ
hdnddesinfeksjon (15-38%) er smalt, og av dette tolker vi at det er noksa sikkert at
etterlevelsen er lav, og at etterlevelsen er under 50%. Til sammenligning med studien
til Laurikainen et al. (2015), var korrekt gjennomfgrelsen av tid 42% for preoperativ
hdnddesinfeksjon etter WHOs anbefaling. For preoperativ hdndvask ble korrekt
giennomfgrelse av anbefalt tid utfgrt av 22% (Abdollahi et al., 2017). Vare funn viser
lav etterlevelse, dette til tross for at deltakerne var informert om pagaende

observasjoner pa avdelingen.
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En kan diskutere om vare krav for a etterfglge anbefalt tid var strenge ettersom oppfylt
gjiennomfgrelse av tid ble satt til 2- og 4 minutter for preoperativ- hdnddesinfeksjon og
hdndvask i var studie. Vi tok utgangspunkt i anbefalt tid etter FHIs (2017f)
retningslinjer, og vi tok ikke hgyde for produktets minstekrav til virketid (jf. kapittel
2.6). Vi antar at deltakerne av det kirurgiske teamet forholder seg til retningslinjene og
plakatene, og ikke sgker opp anbefalt virketid for det aktuelle preparatet de anvender.
Etterfglgelsen av anbefalt tid ville vaert noe hgyere om vi hadde satt kravene ned til
handhygieneproduktets virketid, som er 1,5- og 3 minutter for preoperativ
hdnddesinfeksjon med «Kirurgisk PLUSS handdesinfeksjon», og preoperativ hdndvask
med «HiBiScrub». For & ha malbare kvantitative data, ble kravet til etterlevelse basert
pa anbefalt tid for preoperativ handhygiene. Preoperativ hdnddesinfeksjon vil ta 2
minutter a giennomfgre dersom trinnene, som er estimert til 60 sekunder, skal
giennomfgres minimum 2 ganger. Det samme gjelder preoperativ hdndvask hvor det
spesifiseres i retningslinjene at hendene gnis i 2 minutter, venstre underarm i 1 minutt

og respektivt hgyre arm det samme (Folkehelseinstituttet, 2017f).

| var studie var gjennomsnittstiden 90 sekunder for preoperativ handdesinfeksjon
(anbefalt tid 120 sekunder). Det var en statistisk signifikant forskjell mellom
profesjonene, hvor kirurger hadde et gjennomsnitt pa 66 sekunder og
operasjonssykepleiere hadde 112 sekunder. Operasjonssykepleiere brukte lengre tid
pa prosedyren sammenlignet med kirurger. Kl viser at operasjonssykepleiere brukte fra
1,35- til 2,17 ganger mer tid. Funnene samsvarer med resultatene fra studien til
Laurikainen et al. (2015), hvor det ogsa ble funnet en statistisk signifikant forskjell
mellom profesjonene. Bade studien til Laurikainen et al. (2015), Abdollahi et al. (2017)
og Ezzat et al. (2014) maler etterlevelse basert pa WHOs anbefalinger. Det er av denne
arsak utfordrende @ sammenligne tidsbruk fra tidligere forskning med vare resultater
ettersom Norge fglger nasjonale retningslinjer. Laurikainen et al. (2015) sa en
signifikant forskjell mellom kjgnn, hvor kvinner hadde hgyere etterlevelse enn menn.
Sammenligning av kjgnn ble ikke utfgrt i denne studien ettersom kvinner var
overrepresentert. | vart datasett ble det observert to unormale verdier. En kirurg ble
malt til 0 sekunder for preoperativ handdesinfeksjon da deltakeren gikk rett inn pa

operasjonsstuen og benyttet seg av handdesinfeksjon-dispenseren der. Dette anses
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ikke som preoperativ handdesinfeksjon, men som vanlig handdesinfeksjon som inngar i
generell handhygiene. Vi valgte a ikke interferere i denne situasjonen, da personell pa
stuen kan ha observert det samme og hatt muligheten til 3 handle. Likt tilfelle ble
observert i studien til Laurikainen et al. (2015) hvor en kirurg ble malt til 0 sekunder.
Hpyeste malte verdien for preoperativ handdesinfeksjon i var studie var 293 sekunder,
altsa 173 sekunder mer enn anbefalt tidsbruk. Deltakeren snakket med kollega, noe
som kan medfgre en distraksjon og gkt tidsbruk. Samme individ ble ogsa observert til 3

giennomfgre prosedyren usystematisk.

Gjennomsnittstid for preoperativ handvask var 209 sekunder (anbefalt tid 240
sekunder). KI for denne analysen var noe bred, samtidig forela det et lavere antall
deltakere. Derfor tolker vi dette som et usikkert resultat. Det er tidligere funnet
statistisk signifikant forskjell mellom kirurger og operasjonssykepleiere ved preoperativ
handvask (Ezzat et al., 2014). Det var ingen signifikant forskjell mellom profesjonene i
var studie, men operasjonssykepleiere brukte lengre tid pa prosedyren sammenlignet
med kirurger. Det var totalt 44 observasjoner av preoperativ handvask, og 13 av disse
var operasjonssykepleiere. Enkelte av operasjonssykepleierne brukte veldig god tid pa
prosedyren, noe som hever gjennomsnittet betraktelig. Hgyeste registrerte tid for
prosedyren hos en operasjonssykepleier var pa hele 449 sekunder (over 7 minutter),
totalt 209 sekunder mer enn anbefalt. Deltakeren ble varslet at de hadde tekniske
problemer med medisinsk teknisk utstyr (MTU) pa operasjonsstuen, og at
vedkommende derfor kunne «vaske seg inn sakte». Den laveste registrerte tiden for
preoperativ handvask var nede i 20 sekunder hos en kirurg. Vedkommende hadde
utfgrt generell handvask i forkant, likevel er dette eksepsjonelt lav tid for preoperativ

handvask med en referansetid pa 240 sekunder.

| denne studien sammenlignet vi avdelinger. Dette fordi en avdeling (A2) var utformet
med klokker med sekundviser over alle vaskestasjoner, mens de to andre avdelingene
(A1) hadde kun én klokke uten sekundviser midt i korridoren. | utgangspunktet antok vi
at manglende klokke med sekundviser ville resultere i lavere gjennomfgrelse av tid,
fordi deltakerne ikke har mulighet til 3 fglge tidsbruken under prosedyren. Dette er
papekt som en faktor for lav etterlevelse i tidligere forskning hvor klokke ble flyttet til

vaskestasjonene, noe som gkte gjennomfgrelse av tid (Abdollahi et al., 2017).
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Tilgjengelig klokke med sekundviser kan vaere en forutsetning for a overholde anbefalt
tid for prosedyren. Vi sa ingen signifikant forskjell mellom avdeling med klokke (A2) og
avdeling uten klokke (A1). Det kan tyde pa at innarbeidet korrekt teknikk er vel sa
viktig for a imgtekomme anbefalt tid for prosedyren. Selv om klokke ikke hadde noen
pavisbar effekt for gjennomfgrelse av tid, brukte en del deltakere i var studie mindre
tid en anbefalt etter retningslinjer. Vi kan ikke ut fra var studie si noe om
arsaksforhold, men tidligere forskning har pekt pa at faktorer som negative holdninger,
eksem, lange negler og neglelakk, samt sar pa hendene pavirker tidsbruk (Laurikainen
et al., 2015). Manglende kunnskap om prosedyrer og anbefalt tidsbruk er ogsa en

faktor som pavirker etterlevelse (Abdollahi et al., 2017; Ezzat et al., 2014).

Det er vanskelig 3 konkludere med spesifikke tiltak som kan gke gjennomfgrelsen av
anbefalt tid for preoperativ handhygiene. Laurikainen et al. (2015) utfgrte
observasjoner fgr- og etter innfgring av tiltak, for a vurdere forbedring av tidsbruk ved
preoperativ handdesinfeksjon. Intervensjonen bestod av presentasjon av resultatene
fra fgrste runde av observasjoner, men dette medfgrte ingen forbedring av tidsbruk
ved nye observasjoner. Flere studier fremhever at utgangspunktet for endring av
adferd er at personellet ma oppleve effekten av handhygienens betydning (Laurikainen
et al., 2015; Nicol et al., 2009). Simulering og trening for a selv kunne observere hvor
lang tid prosedyren tar kan vaere gode hjelpemidler for at personellet skal bli mer
bevist. A bevisstgjgre personellet rundt konsekvensen av lav etterlevelse for
preoperativ handhygiene kunne veert effektivt for a forbedre navaerende standard.
Samtidig er det vanskelig a utfgre en studie og framstille statistiske resultater som
konkluderer med at korrekt preoperativ handhygiene alene senker antall
postoperative infeksjoner. Lav etterlevelse av preoperativ handhygiene, og eventuelle
hull i operasjonshanskene, er én av flere faktorer som kan medfgre postoperative
infeksjoner. Det er fa studier som sammenligner preoperativ handhygiene og
forekomsten av postoperative infeksjoner. Liang Qin og Mehigan (2017) fant kun to av
ti studier som sammenligner metode for preoperativ handhygiene og postoperative
infeksjoner. Hvilken betydning preoperativ handhygiene har for forekomsten av
postoperative infeksjoner, kontra andre faktorer sin betydning, er vanskelig a fastsla.

Michael et al. (2012) fant flere studier som viste at varigheten av preoperativ handvask
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fra 2- til 10 minutter, ikke hadde noen signifikant utfall for utvikling av postoperative
infeksjoner. Tidligere forskning viser motstridende funn da preoperativ handvask pa 2-
til 3 minutter ble vurdert til 3 veere like effektivt som 5 minutter. Bakgrunnen for
denne vurderingen var at bakterieforekomsten pa hendene ikke var ytterligere
redusert til tross for gkt tidsbruk. Samtidig er det funnet at preoperativ handvask med
en varighet pa 3 minutter i hgyere grad evnet a reduser antall mikrober pa hendene

enn 2 minutter (Tanner, 2008; Tanner et al., 2016).

Det er viktig a bemerke at selv om gjennomfgrelse av tid kan veere tilfredsstillende, sa
er det ikke selvsagt at hendene er rene. En kan utfgre preoperativ handhygiene med a
gni tilfeldig og usystematisk, og dermed glemme viktige omrader pa hendene. Tid er
altsa ikke ensbetydende med rene hender. Pan et al. (2014, s. 800) sa at selv om
helsepersonell gkte varigheten for @ imgtekomme korrekt generell handhygiene, ble
det likevel identifisert 880 glemte omrader pa hendene blant 388 helsepersonell. Det
kan tenkes at en godt innarbeidet teknikk for preoperativ handhygiene er en faktor for
a etterleve anbefalt tid etter retningslinjer. Vi gar med dette videre til neste

underkapittel med a diskutere teknikken for preoperativ handhygiene.

5.3 Utfgrelse av korrekt teknikk ved preoperativ handhygiene

Resultatene fra denne studien viste at det i lav grad ble utfgrt korrekt teknikk i henhold
til retningslinjene for preoperativ handhygiene. Ved preoperativ handdesinfeksjon var
det korrekt teknikk blant 21% av observasjonene. Det ble observert noe hgyere
etterlevelse av preoperativ hdndvask, hvor korrekt teknikk forekom ved 34% av
observasjonene. Tidligere forskning viser ogsa stor variasjon, eksempelvis viser
Abdollahi et al. (2017) at 68% etterlevde korrekt teknikk ved preoperativ hdndvask.
Schwartz et al. (2018) la frem at 12% etterlevde korrekt teknikk for preoperativ
hdnddesinfeksjon, og 31% etterlevde korrekt teknikk for preoperativ handvask. Til
sammenligning ser vi noen likheter med vare funn hvor det ogsa var bedre etterlevelse
av teknikk pa preoperativ- hdndvask versus hdnddesinfeksjon. En mulig forklaring kan
veere at preoperativ hdndvask har veert praktisert lenger enn preoperativ

hdnddesinfeksjon.
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Utfgrelse og etterlevelse av teknikk er vurdert ulikt i tidligere forskning. Laurikainen et
al. (2015) vurderer eksempelvis etterlevelse av teknikk ut fra om hendene tgrkes
tilfredsstillende for steril bekledning, og om applikasjon av handdesinfeksjonsmiddelet
gjentas to ganger helt ned til albue. Schwartz et al. (2018) vurderer om middelet er
pafgrt hender, underarmer og ned til albuer, men ser ikke pa om alle flater pa hendene
er tilstrekkelig dekket. En annen studie evaluerer graden av etterlevelse ut fra
forutsetninger, utstyr og teknikk. Men ogsa her nevnes det ikke om alle flater pa
hendene blir grundig dekket (Abdollahi et al., 2017). Ut fra dette kan det vaere noe
utfordrende a trekke paralleller med tidligere forskning pa teknikk av preoperativ
handhygiene. Selv om WHO (2009a) har utarbeidet en manual for hvordan
observasjoner av handhygiene bgr gjennomfgres, kan det likevel se ut til 3 vaere en

kompleks affeere.

Ved evaluering av korrekt teknikk i denne studien, sa vi at det hovedsakelig var de
samme omradene ved teknikken som ble glemt ved bade preoperativ-
hdnddesinfeksjon og hdndvask. Felles for disse var at det ofte ble observert at
deltakerne glemte a sprike med fingrene og gni handrygg, gni fingrenes bakside fra
side til side, og gni tomlene. Ved preoperativ hdnddesinfeksjon ble det ogsa relativt
hyppig glemt a dyppe fingertuppene i handdesinfeksjonsmiddel i motsatt hand. Ved
observasjoner av preoperativ hdndvask ble det sett at en liten andel ikke vasket
underarmene. Tidligere forskning pa generell handhygiene viser at gjentakende
omrader blir glemt, som handrygg, handledd, tomler, fingertupper, under neglene og
mellom fingrene (Pan et al., 2014; Szildgyi et al., 2013). Hull i de sterile hanskene

forekommer hyppigst pa tommel og pekefinger (Reinholdt et al., 2008).

Vare resultater viser at 45% ikke anvendte neglebgrste ved preoperativ handvask. Bruk
av neglebgrste ble kun registrert for a kartlegge navaerende praksis, og pavirket ikke
evalueringen av korrekt teknikk ved preoperativ handhygiene. Tilbake i 2001 var det
anbefalt a skrubbe hender og underarmer med bgrste (Tanner, 2008). Nyere forskning
viser at bruk av neglebgrste kan vaere uhensiktsmessig, og kan fgre til gkt utskillelse av
hudpartikler og danne mikrorifter i huden som gir grobunn for bakterier (Liang Qin &
Mehigan, 2017). Av den grunn er det ikke anbefalt & benytte bgrste, men er det helt

ngdvendig kan en bruke myk neglerenser, for eksempel ved urenheter under neglene
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som er vanskelig a fa bort (Folkehelseinstituttet, 2017f; Hansen et al., 2018, s. 245-
246). Ved det aktuelle sykehuset er bgrster a finne ved alle vaskestasjoner og er
avbildet pa plakater for preoperativ handhygiene (vedlegg 1-2). Dette kan virke mot sin

hensikt og vaere direkte misvisende.

Sammenligning av profesjonene i var studie viste en signifikant forskjell i
sannsynligheten for a utgve korrekt teknikk ved preoperativ hdnddesinfeksjon. Kirurger
hadde 3%- og operasjonssykepleiere hadde 38% sannsynlighet for a utfgre korrekt
teknikk. Ved preoperativ hdndvask ser vi at kirurger hadde 26%- og
operasjonssykepleiere hadde 54% sannsynlighet for a utfgre korrekt teknikk, men
dette funnet var ikke statistisk signifikant. Resultatene viser at operasjonssykepleiere
hadde hgyere etterlevelse, men det var fa deltakere som gjennomfgrte preoperativ
handvask. Vi kan derfor ikke konkludere med at dette funnet representerer praksis.
Operasjonssykepleiere hadde hgyere sannsynlighet for a utfgre korrekt teknikk enn
kirurgene ved preoperativ- hdnddesinfeksjon og hdndvask. Gruppen med kirurger
bestod av bade mannlige og kvinnelige deltakere, mens det i gruppen med
operasjonssykepleiere kun var kvinner. Tidligere forskning har vist at profesjonen lege
og det mannlige kjgnnet assosieres med lav etterlevelse av bade generell- og
preoperativ handhygiene (Laurikainen et al., 2015; Pittet, 2000). Ved reflektering rundt
mulige arsaksfaktorer, ma profesjonenes bakgrunn og forutsetninger for a etterleve
preoperativ handhygiene tas i betraktning. Det kan veere forskjell pa hva som
vektlegges i utdanningsprogrammene, samt ulik arbeidsbelastning. | motsetning til
operasjonssykepleiere som hovedsakelig arbeider pa operasjonsavdelingen, har
kirurger arbeidsoppgaver pa bade sengepost, poliklinikk og operasjonsavdelingen i
Ippet av en arbeidsdag. Operasjonssykepleiere utfgrer preoperativ handhygiene flere
ganger i lgpet av en arbeidsdag, mens kirurger ikke ngdvendigvis utfgrer kirurgiske
inngrep pa hver vakt. Av den grunn kan det tenkes at operasjonssykepleiere har mer
innarbeidet rutine for utfgring av preoperativ handhygiene grunnet hyppigere
giennomfgring av prosedyren. Av egen erfaring vet forfatterne at operasjonssykepleie-
studiet i stor grad laerer studentene i hvordan a best overholde det aseptiske miljpet
pa operasjonsstuene, for 3 unnga overfgring av mikrober til operasjonspasienten. |

ansvar- og funksjonsbeskrivelsen (NSFLOS, 2015) fremgar det at operasjonssykepleiere
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skal utgve infeksjonsforebyggende tiltak direkte knyttet til utstyr, pasient og personell.
Helsepersonell har plikt til 3 fglge retningslinjer og gjennomfgre- og etterleve korrekt
smittevernstiltak (Smittevernloven, 1995, §4-9). Dersom ikke alle flater pa hender og
underarmer vaskes eller desinfiseres tilstrekkelig ved preoperativ handhygiene, vil det
med stor sannsynlighet fremdeles vaere sykdomsfremkallende mikroorganismer pa
hendenes «glemte omrader». Det blir ofte sagt at tidsbruken og virketiden er det
viktigste for a redusere mikrobeantallet, men antall minutter har liten betydning
dersom en ikke bruker tilstrekkelig med middel og dekker alle flater pa hendene.
Rollag et al. (2019, s. 99) bekrefter at handhygiene ma utfgres systematisk slik at alle

overflater pa hendene dekkes.

Observasjon av teknikk er transparent. Teknikk er en strukturert prosedyre som enten
utfgres riktig eller ikke. Eksempelvis kan tiden forlenges ved gjennomfgrelse av
prosedyren i et forspk pa a fa rene hender. Teknikken er derimot noe som ikke kan
«manipuleres» for a gke etterlevelsen. Dette er ogsa pavist i tidligere forskning (Pan et
al., 2014). Ved systematisk teknikk utfgrt etter retningslinjer, vil vi anta at anbefalt
bruk av tid er lettere a gjiennomfgre. Usystematisk teknikk vil gjgre det utfordrende a
giennomfgre prosedyrens anbefalte tid grunnet manglende struktur i prosedyren. Det
samme gjelder dersom en er kortvarig innom alle trinnene. Ved & innarbeide
systematisk prosedyre hvor en gnir x antall ganger eller sekunder over samme felt, vil
en lettere imgtekomme anbefalt tid. | praksis eksisterer det eldre, og muligens
utdaterte teknikker, som trolig fortsatt anvendes i dag. Det ble observert noen
gjentakende teknikker som var ukjent for observatgrene. Eksempelvis ved preoperativ
hdndvask sa vi en teknikk hvor deltakerne vasket en og en finger. Under
observasjonene registrerte vi ogsa at flere deltakere skylte av sapen fra hendene
oftere enn anbefalt i retningslinjer for preoperativ hdndvask. De aktuelle deltakerne
skylte av og pafgrte ny sape fra to- til fire ganger under prosedyren, samtidig brukte
majoriteten av disse deltakerne kun rundt 2-3 minutter totalt. | retningslinjene til FHI
(2017f) star det at hender og underarmer skal sapes inn og gnis i 4 minutter fgr en
skyller av fgrste gang. Ny innsaping og skylling kan deretter repeteres ved behov for a

mgte krav til produktvolum og virketid. Nar sapen skylles hyppig av kan produktets
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virketid bli redusert. Personalet har trolig laert ulike teknikker opp gjennom arene, da

praksis og retningslinjer har endret seg over tid.

Det var til tider utfordrende a observere deltakerne da det var flere som utfgrte
teknikken usystematisk. Det hendte at de ikke vasket eller gnidde lenge nok pa hvert
omrade, og noen var mye frem og tilbake mellom trinnene. Enkelte av deltakerne som
utfgrte preoperativ hdnddesinfeksjon gikk inn pa operasjonsstuen. Mulig at prosedyren
ble fullfgrt der inne, men vi observerte ikke inne pa operasjonsstuene. Andre deltakere
kommuniserte med hverandre ved vaskestasjonen. Det er da sannsynlig at de ble
distrahert fra prosedyren. Vi observerte ogsa at enkelte forsgkte a «gjemme» seg fra a
bli observert, mulig det var ubevisst. Alle disse faktorene er likevel 3 anse som

forstyrrelser som pavirker utfgrelsen av preoperativ handhygiene.

Det ble ikke observert om deltakerne fulgte rekkefglgen ved teknikken i henhold til
FHIs retningslinjer. Det ble kun dokumentert om deltakerne var innom alle trinnene og
om de gnidde/vasket hender eller underarmer fgrst, fordi dette har betydning for
rekontaminering av allerede vasket omrade. Dette fglger ogsa det vanlige prinsippet
om a vaske fra rent til urent (Skaug, 2011, s. 345). Folkehelseinstituttet (2017f)
retningslinjer vedrgrende preoperativ hdndvask, beskriver at hendene skal sapes inn
farst i 2 minutter, deretter underarmer i 1 minutt for hver arm. Da far sapen lengst
virketid pa hendene hvor det skal veere rent. | strid med dette ble det observert at
noen deltakere vasket underarmer fgrst, og deretter hender ved bruk av HiBi-scrub.
Enkelte brukte ogsa lang tid pa vask av underarmer, men ikke tilstrekkelig tid pa
hender. Ved observasjon av preoperativ hdnddesinfeksjon sa vi ved noen tilfeller at
deltakerne dyppet fingene i desinfeksjonsmiddelet i 1-2 sekunder, fremfor 5 sekunder
som er anbefalt for a rengjgre under neglene. Ved observasjon av teknikk malte vi som
nevnt kun om deltakerne var innom alle trinnene for & dekke alle overflater pa
hendene, og det ble dokumentert i eget felt hvilke omrader som ble rengjort fgrst og

sist av hender og underarmer.

Det presiseres igjen at studien er begrenset til & kun undersgke i hvilken grad
preoperativ handhygiene utfgres etter FHIs retningslinjer. Det ble verken foretatt

maling av mikrobeantall pa hendene eller brukt UV-lys for a8 avdekke glemte omrader
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etter utfgrt preoperativ handhygiene. Det er mulig at hendene til deltakerne ble
tilstrekkelig vasket eller desinfisert over alle flater, og ville blitt ansett som rene i slike
«tester». Kravet om faglig forsvarlighet innebeerer at yrkesutgver skal forholde seg til
oppdatert forskning og nye retningslinjer (Helsepersonelloven, 1999; NSFLOS, 2015).
Om det derimot foreligger uklare retningslinjer pa preoperativ handhygiene kan dette
selvsagt skape forvirring som kan pavirke etterlevelsen (jf. kapittel 5.5). Et annet
aspekt er vurdere grad av implementering og opplaering som arsak til variasjon i ulike
teknikker. Dette vet vi ikke nok om til @ kunne besvare. Det vi vet er at «gamle vaner er
vonde a vende». For a fa til en varig endring, kreves det en innsats fra alle involverte

parter.

5.4 Etterlevelse av preoperativ handhygiene (tid og teknikk)

Fer datainnsamling startet, ble det pa initiativ fra ledelsen, oppdatert og hengt opp nye
plakater etter FHIs retningslinjer ved vaskestasjonene pa operasjonsavdelingen. De
gamle plakatene var tyngre a lese og mindre synlige. Plakatene ble utskiftet sommeren
2021, og datainnsamling startet i november 2021. Denne faktoren kan ha hatt bade
positiv- og negativ innvirkning for studiens utfall. Det positive er at nye plakater kan ha
rettet oppmerksomheten pa FHIs retningslinjer. Nye plakater pa avdelingen kan skape
diskusjon rundt praksis og dermed pavirke i den grad at en ser gkt etterlevelse. Nye
plakater kan ogsa ha en negativ innvirkning da det kan skape forvirring og usikkerhet
rundt navaerende praksis. Dette kan medfgre lavere etterlevelse. Dette til tross for at
retningslinjene ikke er nye, men plakatene er utformet annerledes. Vi har ingen

holdepunkter for disse antagelsene.

Tid og teknikk er gjensidig avhengig og besvarer dermed den totale etterlevelsen av
preoperativ handhygiene som er problemstillingen i studien. Resultatene viste at det
var lav etterlevelse ved bade preoperativ- hdnddesinfeksjon og handvask ved det
aktuelle sykehuset. Det var ogsa en statistisk signifikant forskjell mellom profesjonene
ved etterlevelse av preoperativ hdnddesinfeksjon. Kirurger hadde 3% sannsynlighet for
a etterleve sammenlignet med operasjonssykepleiere som hadde 20%.
Operasjonssykepleiere hadde hgyere odds for a etterleve preoperativ

hdnddesinfeksjon sammenlignet med kirurgene. Ved etterlevelse av preoperativ
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hdndvask sa vi ingen statistisk signifikant forskjell mellom profesjonene. Tatt i
betraktning at deltakerne var bevisste pa at det foregikk observasjoner av preoperativ
handhygiene, hadde vi forventet noe bedre resultater grunnet forskerpavirkning og
«Hawthorne effekten» (jf. kapittel 3.8). Ut fra dette antar vi at resultatene i stor grad

gjenspeiler praksis.

Sammenligning av profesjonene viser at operasjonssykepleiere hadde hgyere
sannsynlighet for a etterleve tid og teknikk ved bade preoperativ- hdnddesinfeksjon og
hdndvask. Funnet var delvis forventet da tidligere forskning viser samme trend i
forskjell mellom profesjonene, hvorpa det er lavere etterlevelse av handhygiene blant
leger (Ezzat et al., 2014; Kolola & Gezahegn, 2017; Laurikainen et al., 2015; Pittet et al.,
2004). Tidligere forskning har derimot ingen forklaringsfaktorer for hvorfor
etterlevelsen er ulik blant profesjonene, men Dray et al. (2020) hevder at leger trolig
ikke leerer nok om handhygiene under studiet. Forfatterne har for liten kunnskap om
kirurgenes utdanningsforlgp til 3 kunne uttale oss i hvilken grad deres oppleering i
antiseptisk- og aseptisk teknikk, samt infeksjonsforebygging er en faktor for lav
etterlevelse. Operasjonssykepleiernes viktigste kjennetegn er deres holdning til
ivaretakelse av et hygienisk korrekt miljg for a ivareta den utsatte og sarbare
operasjonspasienten. De skal inneha avansert kunnskap innenfor mikrobiologi,
smittevern og praktiske ferdigheter (Eide & Davgy, 2018, s. 32).
Operasjonssykepleierens ansvar- og funksjonsbeskrivelse (NSFLOS, 2015) vektlegger
ogsa at operasjonssykepleiere skal forebygge infeksjoner og hindre smittespredning
ved a utgve infeksjonsforebyggende tiltak. Bade rammer for tjenesten og
utdanningslgpet har antageligvis betydning for operasjonssykepleierens hgyere grad
av etterlevelse. Selv om det ble funnet hgyere etterlevelse blant
operasjonssykepleierne, var det likevel lav etterlevelse hos denne profesjonsgruppen

ved preoperativ handhygiene.

Lav etterlevelse av retningslinjer for generell handhygiene kan bidra til spredning av
infeksjoner (Rollag et al., 2019, s. 98), og etterlevelse av retningslinjer er stort sett
under 50% (Pittet, 2000). Hvilke faktorer som kan pavirke etterlevelse av handhygiene
er viktig a trekke frem. Risikofaktorer er blant annet kjgnnet mann, profesjonen lege,

bruk av hansker, mangel pa kunnskap om retningslinjer, og manglende forstaelse av
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risiko for mikrobeoverfgring (Pittet, 2000). | var studie sa vi ingen statistisk signifikant
forskjell mellom kjgnn grunnet fa deltakere i studien, og kun et fatall som etterlevde
preoperativ handhygiene. Det var kun mulig a se pa kjgnnsmessig forskjell blant

kirurgene, fordi det kun ble observert kvinnelige operasjonssykepleiere.

Hansker kan vaere en risikofaktor dersom helsepersonell anser hansker som en fysisk
barriere mellom seg selv og pasienten. Hansker er imidlertid ikke sikre da det
forekommer mikroskopiske hull fgr- og under bruk, som kan medfgre overfgring av
mikrober (Rollag et al., 2019, s. 100). Forskning har vist at det forekommer hull i hele
68% av ytterhanskene og 31% av innerhanskene etter kirurgisk inngrep (Thomas et al.,
2001). Det er ogsa forskjell i forekomsten av hull i de sterile hanskene mellom
profesjonene, hvor kirurger hadde hgyest andel hull i hanskene sammenlignet med
operasjonssykepleiere (Reinholdt et al., 2008). Det er ngdvendig at det kirurgiske
teamet innehar kunnskaper om dette for a forsta viktigheten av preoperativ
handhygiene som et infeksjonsforebyggende tiltak. Ved a utfgre preoperativ
handhygiene etter retningslinjer, kan operasjonssykepleiere bidra til d ivareta
pasientsikkerheten og forebygge postoperative infeksjoner. Mangel pa gode
rollemodeller fremheves ogsa som en risikofaktor for lav etterlevelse av handhygiene
(Spruce, 2013). Det er av stor betydning med gode rollemodeller, da vi kan pavirkes av
hverandres holdninger og adferd. En deltaker i denne studien, henvendte seg til en av
observatgrene og stilte seg kritisk til preoperativ handhygienens betydning for
postoperative infeksjoner. Tilegnede holdninger kan skape ukultur som hemmer
etterlevelse. Ansatte ma veere bevisst pa egen adferd nar det kommer nyansatte og
studenter til avdelingen, for de kan veere usikre og dermed imitere kollegaer for a
passe inn i avdelingen. Det kan ogsa vaere manglende kunnskap og/eller opplaering
som medfgrer at studenten eller den nyansatte ser til kollegaer med lengre erfaring for

rad og veiledning.

Resultatene fra denne studien viser at det bgr rettes mer oppmerksomhet pa
utfgrelsen av preoperativ handhygiene. Dette er et billig og enkelt tiltak for 8 hemme
overfgring av infeksjonsfremkallende mikrober til pasienten dersom det oppstar hull i
de sterile hanskene under operasjon (Folkehelseinstituttet, 2017a, 2017e).

Gjennomfgring av handhygiene i forbindelse med kirurgi er ikke ny vitenskap, og det
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har veert praktisert siden Semmelweis introduserte denne praksisen pa 1800- tallet
(Best & Neuhauser, 2004). Siden den gang har produkter som anvendes til preoperativ
handhygiene blitt mer effektive, skansomme og mindre tidkrevende. Nasjonale
anbefalinger for tid er ogsa noe kortere til sammenligning med WHO
(Folkehelseinstituttet, 2017f; WHO, 2009b). Likevel sees det liten forskjell i
etterlevelsen av preoperativ handhygiene fra var studie sammenlignet med tidligere
forskning (Abdollahi et al., 2017; Ezzat et al., 2014; Laurikainen et al., 2015; Schwartz et
al., 2018). Helsepersonell er lovmessig pliktet til & praktisere faglig forsvarlig helsehjelp
(Helsepersonelloven, 1999, §4), og skal arbeide forskningsbasert og kunnskapsbasert
for a sikre pasientsikkerhet og faglig forsvarlig helsehjelp. Postoperative infeksjoner i
forbindelse med incisjon i huden star for hele 40% av alle HAI (Berg et al., 2019).
Denne pakjenningen for pasienten innebzerer smerter, isolasjon, usikkerhet, og har en
negativ pavirkning for pasientens psykiske, sosiale og gkonomiske aspekter (Andersson

et al.,, 2010).

Var studie er seeregen i den forstand at det er den eneste studien vi kjenner til som tar
for seg etterlevelse av tid- og teknikk for bade preoperativ- hdnddesinfeksjon og
hdndvask. Tidligere forskning kartlegger ofte enten tid eller teknikk, samtidig som det
stort sett bare vurderes enten preoperativ- handdesinfeksjon eller hdndvask. Vi har
diskutert at tidligere forskning vurderer etterlevelse av teknikk ulikt. Resultatene fra

denne studien kan derfor fremsta lavere til sa mmenligning med tidligere forskning.

5.5 Vurdering av FHIs retningslinjer for preoperativ handhygiene

WHO er en global organisasjon som ogsa retter seg mot utviklingsland, og deres
retningslinjer og anbefalinger er dermed en minstestandard som alle land skal kunne
giennomfgre. Retningslinjene skal kunne vaere gjennomfgrbare i alle situasjoner hvor
helsehjelp gjennomfgres (WHO, 2009b). FHI sine retningslinjer er derimot tilpasset
Norge, hvor tilgjengeligheten og muligheten for a8 gjennomfgre preoperativ
handhygiene korrekt er godt etablert. Retningslinjene er anbefalinger forankret i

forskning, og det skal derfor vaere godt begrunnet a avvike fra disse.

Selve retningslinjene har for oss fremstatt som noe uklare pa enkelte punkter, og dette

kan veere en forklaringsfaktor nar det kommer til etterlevelse av teknikk. Blant annet
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fremgar det i handhygieneveilederen til FHI (2017d) i kapittel om oppsummering, at
generell handvask skal utfgres fgr dagens fgrste operasjon uavhengig av valg av
metode. Dette kommer ikke frem i kapittel om preoperativ handhygiene
(Folkehelseinstituttet, 2017f). Det ble derfor sendt e-post til FHI for avklaring. Det ble
respondert med at anbefalingen gjelder at handhygiene utfgres ved ankomst avdeling,
og at det er spesielt rettet mot personell som gjennomfgrer preoperativ
hdnddesinfeksjon. Ved valg av preoperativ hdndvask er det i stgrre grad et
vurderingspunkt 3 utfgre generell handvask, og at det i en del situasjoner kan anses

som en forberedende trinn (vedlegg 7).

Ved grundigere gjennomgang av retningslinjene ser vi at det fremdeles er rom for
tolking. Ved gjennomfgring av preoperativ handdesinfeksjon (2017f) skal middelet
fordeles pa underarmene opp til alouen med sirkulzere bevegelser i 10-15 sekunder. Pa
plakaten derimot star det at man skal gni til huden fgles tgrr (Folkehelseinstituttet,
2017e). Preoperativ handdesinfeksjon er delt opp i tre trinn hvor det avsluttes med at
alle trinnene skal gjentas sa mange ganger som ngdvendig for a overholde
produsentens krav til virketid (Folkehelseinstituttet, 2017f). Plakaten til FHI (2017e) er
ogsa delt inn i tre trinn, men selve repetisjons «tegnet» for giennomgang av trinnene
fremstar som om det gjelder kun siste trinn, hendene. Det star riktignok tydelig
beskrevet under at det gjelder trinnene. Likevel har dette veaert et punkt for diskusjon

fgr oppstart av studien da vi selv leerte at siste trinnet repeteres to ganger.

Ved datainnsamling ble det observert at de fleste som gjennomfgrte preoperativ
handvask, avsluttet med hendene og ikke underarmene som beskrevet i
retningslinjene. Det kommer ikke tydelig frem hvorfor en skal avslutte med a vaske
underarmer ned til albue, da man kan tenke seg at hendene rekontamineres. Til
gjengjeld kan det ogsa veere som diskutert tidligere (jf. kapittel 5.3), at sapen skal ha
lengst virketid pa hendene, derfor avsluttes det med a vaske underarmer. WHO
(2009b) spesifiserer at man avslutter med a vaske underarmene, men at man til
enhver tid holder hendene hgyere enn armene for a ikke rekontaminere hendene med
vann fra albuen og «bakterie-holdig» sape. Man bruker hendene for a vaske
underarmene, og man kan forsta hvorfor flere deltakere i studien velger a avslutte

med hendene slik som ved preoperativ handdesinfeksjon og ut fra hygieniske
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prinsipper. Dette har ogsa vaert et emne for diskusjon fgr oppstart av studien, og det er
derfor viktig med tydelige retningslinjer som underbygger praksis med et

kunnskapsgrunnlag.

Det ble som nevnt i diskusjonen, oppdaget at noen deltakere utf@grte preoperativ-
hdndvask etterfulgt av hdnddesinfeksjon. | Norge er det ikke mangel pa rent vann med
sensorutlgst vaskefasiliteter, og vi ser derfor ingen indikasjon for at preoperativ
handvask etterfulgt av kirurgisk handdesinfeksjonsmiddel skal vaere ngdvendig. Det
foreligger ingen kobling mellom kontaminerte hender fra vaskefasiliteter etter korrekt
gjiennomfgrt preoperativ handvask (WHO, 2009b). WHO (2009b) anbefaler a ikke
kombinere preoperativ handvask etterfulgt av preoperativ handdesinfeksjon med
alkoholholdige produkter basert pa en studie gjennomfgrt av Kampf og Loffler (2003).
Dette fordi handvask resulterer i fuktig hud som predisponerer for hudirritasjon ved
pafgring av alkoholholdig handdesinfeksjon. Dette er ikke i trad med anbefalingene til

FHI (2017d).

5.6 Metodiske betraktninger
| dette kapittelet vil vi vurdere metodens validitet, reliabilitet og generalisering, og

studiens styrker og svakheter drgftes ut fra valgt metodisk tilnaerming.

Det ble ikke utfgrt en pilotstudie, siden det foreld noe forskning pa dette feltet fra
tidligere. Likevel har vi ikke funnet forskning som har utfgrt en sa helhetlig vurdering
av preoperativ handhygiene som denne studien presenterer. | denne studien
undersgkte vi valg av metode, etterlevelse av anbefalt tidsbruk og teknikk (alle flater
dekkes) for bade preoperativ- hdnddesinfeksjon og hdndvask. Av tidligere forskning var
det kun én artikkel som sa pa bade tid og teknikk, men denne omhandlet kun
preoperativ handvask. Videre var det ogsa bare én studie som vurderte bade
preoperativ- hdnddesinfeksjon og hdndvask, men her ble hovedsakelig teknikken

evaluert.

Ved vart studiedesign finner vi forekomsten av etterlevelse for preoperativ
handhygiene. Andre design som kunne veert vurdert anvendt er RCT studie, men her
ville man ikke hatt et utgangspunkt for etterlevelsen fgr oppstart. Alternativt kunne

man utfgrt et prospektivt design med observasjoner fgr- og etter intervensjon. Et slikt
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design ville blitt for omfattende for en masteroppgave. En longitudinell studie kunne
ogsa veert brukt for en mer helhetlig kartlegging med stgrre utvalg og
sammenligningsgrunnlag av profesjon, fagfelt, kjgnn, alder, utdanning og andre
sosiodemografiske faktorer. Dette er for stort og tidkrevende for en masteroppgave,
og en masteroppgave pa dette nivaet matte eventuelt veert en del av et stgrre

prosjekt.

5.6.1 Statistiske betraktninger

Triangulering ble gjennomfgrt ved tolking av analysene i samarbeid med statistikker.
Dette innebaerer at flere aktgrer arbeider sammen for a beskrive funnene (Polit &
Beck, 2020, s. 154). Utvalget i studien var relativt lite, og resultatene kan dermed gi en
statistisk usikkerhet. Szerlig gjelder dette ved preoperativ handvask og sammenligning
av kjgnn. Vi kan forsvare resultatene i studien med at regresjonsmodeller ble anvendt
for a justere Kl og P- verdi basert pa cluster data slik at vi fikk et mer riktig utfall. Det
anbefales a tilstrebe et stgrre utvalg for a eliminere type 1- og type 2 feil ettersom
risikoen for feil gker med utvalgsst@rrelsen (Bjgrndal & Hofoss, 2004, s. 202).
Resultatene bgr derfor etterprgves ved et st@grre utvalg enn denne studien

representerer.

5.6.2 Validitet

Studiens validitet vurderes ut fra om variablene maler det som skal males for a gi svar
pa problemstillingen (Drageset & Ellingsen, 2009; Polit & Beck, 2020, s. 154).
Observasjonsskjemaet brukt i studien er utformet etter retningslinjene for preoperativ
handhygiene (Folkehelseinstituttet, 2017f). Skjemaet ble testet ut flere ganger i
forkant av studien. Det var objektivt definert med avkryssing «ja» og «nei» med
beskrivelse av hva som skulle utfgres, samt registrering av tid. Vi brukte samme
maleverktg@y pa alle deltakerne, og forholdt oss ngytrale som observatgrer. Alle
deltakerne var likestilte. Ved gjennomfgring av direkte observasjon er det viktig a
huske at observatgrer er mennesker, og oppfatter ting subjektivt. Observatgrene kan
oppfatte ting forskjellig selv om det er forhandsdefinert hva som skal observeres

(Olsson et al., 2003, s. 88). Under pagaende datainnsamling diskuterte derfor

60



observatgrene utfordringer som dukket opp underveis for a fa en felles forstaelse eller

enighet for @ heve dataens validitet.

En svakhet med tverrsnittstudie er at det er vanskelig a si noe om arsaksforhold, fordi
en ikke kan vite med sikkerhet hvilke variabler som pavirker hverandre (Polit & Beck,
2020, s. 162). | studien ble det kartlagt profesjon og kjgnn for @ se om dette var
faktorer som pavirket etterlevelse av preoperativ handhygiene. Bade kirurger og LIS
var deltakere i studien, men de ble ikke kartlagt for seg selv. Dette kunne vaert mulig a
gjore for a vurdere erfaring som en forklaringsfaktor. Dette ble ikke utfgrt i denne
studien fordi vi ikke gnsket 8 kommunisere med deltakerne, og ikke hadde noen mate
a kartlegge dette pa. Det ble ikke kartlagt ytterligere sosiodemografiske data da

studiedesignet ikke spker a si noe om arsaksforhold.

5.6.3 Reliabilitet

Kvantitativ metode egnet seg for denne studien da vi som observatgrer star «utenfor»
og er objektive, med liten til ingen kontakt med deltakerne. Malet var a undersgke
forekomsten av et problem, altsa hvor mange som etterlevde preoperativ
handhygiene. En tverrsnittstudie muliggjgr kvantifisering av etterlevelsen, og er et

hensiktsmessig design for dette formalet.

Vi valgte a utfgre dpen og direkte observasjoner hvor deltakerne var informert om
pagaende observasjoner. Dette ma tas i betraktning nar det kommer til studiens
reliabilitet. En viss grad av forskerpavirkning og den velkjente «Hawthorne effekten»
vil kunne forekomme med denne metoden. Deltakerne kan prestere annerledes nar de
vet at de blir observert. Samtidig er observatgrenes individuelle tolkning av den
observerte situasjonen en svakhet ved denne metoden. Direkte observasjon er likevel
den metoden som generer mest ngyaktige data nar det kommer til etterlevelse av
retningslinjer for handhygiene blant helsepersonell (WHO, 2009a). Observasjoner av
handhygiene er ansett som gullstandard for a vurdere etterlevelse (Laurikainen et al.,
2015). Under datainnsamlingen hendte det at deltakere henvendte seg til
observatgrene og stilte spgrsmal om studien. Vi forholdt oss sa ngytrale og kortfattet
som mulig, og ofte henviste vi direkte til utsendt e-post for utfyllende informasjon. Det

var tidvis utfordrende med henvendelser og kommentarer da observasjonen ble
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forstyrret og forskerpavirkningen gkte. Til studiens fordel sa vi likevel at enkelte
deltakere glemte at vi observerte eller ikke la merke til oss, dette reduserer
forskerpavirkningen i noen av tilfellene. Selv om observatgrene var kjent med hvilken

profesjon deltakerne hadde, pavirket det ikke utfallet. Alle deltakere ble behandlet likt.

En bias med observasjonene er at det var utfordrende a observere de deltakerne som
vasket eller gnidde usystematisk og hurtig. Vi kan ha oversett gjennomgatte punkter pa
grunn av samtidskonflikter som selve observasjonen, utfylling av skjema og tidtaking.
Etter ferste runde med observasjoner fikk observatgrene erfaring med a handtere
disse faktorene, men dette ble likevel noe utfordrende med usystematisk og hurtig
giennomgang av prosedyren. Noen deltakere snakket med kollegaer under
prosedyren, andre vandret eller snudde seg vekk fra observatgrene. Disse faktorene
vanskeligjorde ogsa observasjoner som igjen kan medfgre bias. Observatgrene
forspkte a stille seg langt unna subjektet for @ unnga forskerpavirkning. I tilfeller hvor

dette ble utfordrende, forsgkte vi a plassere oss naermere subjektet for a se bedre.

Observasjon av teknikk for preoperativ hdndvask kan anses som en svakhet med tanke
pa var tolking av retningslinjene. Retningslinjer for preoperativ handdesinfeksjon har
beskrivelse av alle trinnene som er lik plakaten med bilder av trinnene (vedlegg 1). Det
star ikke konkret i retningslinjene til FHI, eller pa plakaten (vedlegg 2), at det er den
samme fremgangsmaten som brukes ved preoperativ hdndvask. Vi har likevel tatt
utgangspunkt i at teknikken er den samme for a fa dekket alle flater pa hendene. Det
vil veere lite hensiktsmessig om to ulike teknikker eventuelt foreligge. Teknikken ma
veere lik for preoperativ- hdnddesinfeksjon og handvask for a ikke skape forvirring.
Flater skal dekkes systematisk, og vi har derfor tolket at teknikken er den samme, men
produkt og virketid er ulikt. Det som skiller teknikkene, er at for preoperativ hdndvask
vaskes hendene fgr underarmene i motsetning til preoperativ handdesinfeksjon.
Observatgrene i denne studien har heller ikke fatt fysisk undervisning i preoperativ
handvask pa universitetet, men kun fatt opplaering i preoperativ handdesinfeksjon.
Dette kan veaere en svakhet, fordi vi som observatgrer kan ha feiltolket giennomfgring
av preoperativ handvask ut fra var oppfattelse av FHIs retningslinjer og egen utprgving

i praksis.
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Det ble under datainnsamling oppdaget at noen deltakere utfgrte preoperativ-
hdndvask etterfulgt av desinfeksjon. Dette, som nevnt tidligere (jf. kapittel 5.1), var
ikke en faktor vi hadde kartlagt og disse ble derfor kartlagt for seg selv. Etter ngyere
giennomgang av FHIs retningslinjer viste det seg at preoperativ handvask, etterfulgt av
1 minutt handdesinfeksjon, var mulig a utfgre. Det var fa deltakere som anvendte
denne metoden, og disse observasjonene ble utilstrekkelig malt. De ble derfor
ekskludert fra de fleste analysene. Akutte inngrep ble ekskludert fra observasjon, da
preoperativ handhygiene ved disse situasjonene ikke reflekterer «standarden» (WHO,

2009a).

5.6.4 Generalisering

Generalisering omhandler i hvilken grad man kan trekke konklusjoner om
populasjonen ut fra oppnadde resultater. Dette vurderes blant annet ved a
sammenligne tidligere forskning, vurdere om problemstillingen blir besvart
metodologisk riktig, om variablene har hgy validitet og reliabilitet, om alle feilkilder
ved utvalget er eliminert, og om databearbeidingen er kontrollert (Olsson et al., 2003,
s. 156-157). Det ble utfgrt hypotesetesting i denne studien, og gjennom de statistiske
analysene fikk vi ut signifikansniva i form av p-verdier. Signifikanstestingen resulterer
ikke i en sikker konklusjon, men p-verdiene gir et inntrykk av hvor sikre man kan vaere

pa konklusjonen (Olsson et al., 2003, s. 153).

Malet var a skaffe mellom 100-150 observasjoner. Vi endte med totalt 132
observasjoner selv om det var delvis lav- til lav aktivitet relatert til Covid-19
pandemien. Pa grunn av dette var det noe utfordrende a skaffe nok observasjoner, og
vi var derfor fleksible og observerte der det var mulig. Flere operasjonsstuer var stengt
av og det ble giennomfgrt mer gyeblikkelig hjelp (@H) operasjoner. Dette medfgrte
feerre observasjoner pa avdeling uten klokke (A1) pa grunn av eksklusjon av @H

operasjoner. Vi klarte likevel &3 nd malet angaende antall observasjoner.

Vi mener a ha oppnadd et representativt utvalg for var populasjon, det vil si kirurger og
operasjonssykepleiere som deltar i kirurgiske inngrep. Deltakere fra flere ulike fagfelt
ble inkludert i studien. Informasjon om hvilke fagfelt som ble observert kommer ikke

frem i resultatene grunnet anonymisering av deltakerne. Vi forventet et lite utvalg og
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fa deltakere fra ulike fagfelt, derfor hadde vi for lavt datagrunnlag til a foreta
sammenligninger. Dette ogsa med hensyn til anonymisering. Vi foretok et stratifisert
tilfeldig utvalg av populasjonen. Denne metoden gker sannsynligheten for a fa et
representativt utvalg (Polit & Beck, 2020, s. 268). | denne utvalgsmetoden har alle lik
mulighet for a bli trukket ut til 3 delta i studien. | vart tilfelle var dette avhengig av
hvem som var til stede pa observasjonsdagene. Det var gnskelig a skaffe tilnaermet lik
fordeling av antall deltakere fra hver strata, men det var utfordrende a skaffe nok
operasjonssykepleiere. Vi endte derfor opp med et disproporsjonalt utvalg (Grgnmo,
2016, s. 111), som vil si at kirurger var overrepresentert. Dette hang sammen med at
kun én operasjonssykepleier «vasket seg inn» til et inngrep, til sammenligning var det

stort sett to kirurger som vasket seg inn til et inngrep.

Vi forsgkte a fa et hgyt antall observasjoner, da et hgyt datagrunnlag gir mer
troverdige funn. Stgrre utvalg pavirker resultatet i den grad at paliteligheten gker og
feilmarginen avtar (Olsson et al., 2003, s. 73). | tillegg var det gnskelig med et hgyt
antall deltakere, da dette har betydning for resultatene. Det forekom gjentakende
observasjoner av enkelte deltakere, men dette ble tatt hensyn til i analysene. Basert pa
at vi hadde et relativt lite utvalg pa 84 deltakere og 132 observasjoner, vil det vaere
vanskelig a generalisere til noe stgrre, enn om mulig, det aktuelle sykehuset. At
utvalget i studien er lite kan bety at resultatet er mer usikkert. Fa deltakere kan ikke
med sikkerhet gjenspeile malpopulasjonen. Vi kan ikke konkludere med noe, men
funnene vil likevel ha en overfgringsverdi til den aktuelle avdelingen hvor
datasamlingen fant sted. Resultatene kan ha en overfgringsverdi til lignende settinger

pa andre sykehus med samme standard og like arbeidsforhold.

5.7 Implikasjoner for egen praksis og videre forskning

Studien har identifisert forbedringsomrader ved preoperativ handhygiene. FHI (2017f)
sine retningslinjer for preoperativ handhygiene skal ivareta smittevern og
pasientsikkerhet. Resultatene gir indikasjon pa at avdelingen bgr iverksette tiltak for a
heve praksis for korrekt preoperativ handhygiene. Dette har vi muliggjort ved a
kartlegge eksisterende praksis. Resultatene vare er et nullpunkt som kan bidra som et

utgangspunkt dersom operasjonsavdelingen vil giennomfgre forbedringsarbeid. Tiltak
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som kan vurderes er oppleering og oppdatering i giennomfgring av preoperativ
handhygiene. Klokker bgr veere tilgjengelig ved alle vaskestasjoner, slik at personalet
har muligheten til 3 giennomfgre anbefalt tidsbruk for preoperativ handhygiene etter
retningslinjene. Internundervisning og obligatorisk video-kurs kan bidra til a
vedlikeholde kunnskap. Regelmessig trening med hjelpemidler som avdekker glemte
omrader og forbedrer varigheten av preoperativ handhygiene, bevisstgjgr personalet
pa sine ferdigheter. Bruk av bade UV-lys, treningsstasjoner og mikrobiologiske tester
kan veere hjelpemidler i denne prosessen. Pan et al. (2014) fremhever at simulering og
integrering av kunnskap og personlige tilbakemeldinger, kan gke etterlevelsen av
handhygiene. Ledelsesengasjement med regelmessig oppfglging kan bidra til a styrke
de ansattes holdninger til preoperativ handhygiene. Hygienesykepleiere kunne ogsa
veert viktige bidragsytere for a heve de ansattes kunnskaper om mikrobiologi og

handhygiene.

Et interessant alternativ som Laurikainen et al. (2015) foreslo, var a ta opp preoperativ
handhygiene som et tema under trygg kirurgi. Korrekt preoperativ handhygiene bidrar
til 3 gke pasientsikkerheten i det perioperative forlgpet, og kan med fordel sta oppfart

som et punkt under trygg kirurgi.

Tydeligere retningslinjer kan bidra til 8 gke etterlevelsen. De gjeldende retningslinjene
har enkelte punkter som gir noe rom for tolkning (jf. kapittel 5.5). Dette kan veere en
arsak til resultatene fra studien, hvor det ble observert flere ulike teknikker.
Helsepersonell bgr gjennomfgre lik prosedyre for a heve kvaliteten pa
pasientbehandlingen. Pasienter har rett pa lik behandling (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999§1-1), og det forventes at helsepersonell har kompetanse

til & utfgre riktig handhygiene.

Dray et al. (2020) brukte UV-lys for a identifisere og synliggjgre omrader pa hendene
som ikke ble tilstrekkelig dekket. Deltakerne i den aktuelle studien, fikk en personlig
tilbakemelding pa utfgrelsen som fgrte til en forbedring av etterlevelse av WHOs
retningslinjer for handhygiene. Higgins og Hannan (2013) brukte spill-teknologi som
simulering og trening for a gke etterlevelsen av teknikk for generell handhygiene. Den
individuelle opplevelsen og personlige tilbakemeldingen viste seg a vaere et effektivt

virkemiddel. Det ble ogsa rapportert at helsepersonell oppsgkte spill-simuleringen
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gjentatte ganger for a oppna 100%. Et slik verktgy kan fgre til en positiv kultur blant
helsepersonells holdninger til handhygiene, ettersom det kan skape konkurranse og
interesse. En endring er ofte en kompleks prosess, og en enkel intervensjon fgrer
sjeldent til varig endring. Det er som oftest ngdvendig med flere strategier (Pittet,

2000).

Gjennom arbeidet med studien ble det indentifisert flere forklaringsvariabler som bgr
undersgkes videre. Det ville vaert interessant a fa en bedre forstaelse for hvilke
faktorer som pavirker etterlevelsen, og hvilke holdninger som eksisterer til preoperativ
handhygiene. | denne studien ble det ikke kartlagt sosiodemografiske data som alder,
utdanning, arbeidserfaring, fagfelt med mer. Sammenligning av disse faktorene kan
utfgres i en stgrre studie hvor gjenkjenning av enkeltindivider ikke kan forekomme.

Slike studier kan bidra til a kartlegge arsakssammenhenger.

| var studie ble det ikke registrert om deltakerne brukte anbefalt produktvolum for
preoperativ handhygiene. Det ble heller ikke tatt mikrobiologiske prgver fra
deltakernes hender, eller brukt UV-lys for a avdekke om alle flater var rene. Det ble
observert flere ulike teknikker for preoperativ- hdnddesinfeksjon og hdndvask.
Resultatene i studien gir dermed kun en innsikt i hvorvidt retningslinjer ble utfgrt, og
ikke renhetsgraden av hendene til deltakerne. Undersgkelser som beregner
mikrobeantallet pa hendene etter utfgrt preoperativ handhygiene, kan bidra til god
tilleggsinformasjon for handhygienens betydning. Slike studier kan belyse viktigheten
av preoperativ handhygiene som et infeksjonsforebyggende tiltak. Tidligere forskning
har undersgkt flere av disse problemstillingene, men det foreligger lite forskning fra
nordiske land. Dette ogsa med hensyn til produkt virkemiddel og anbefalt tidsbruk. Det
er ogsa behov for stgrre studier som undersgker forekomsten av postoperative
infeksjoner og betydningen av preoperativ handhygiene, noe som ville frembrakt viktig
kunnskap. Dessverre kan dette vaere vanskelig 8 giennomfgre i praksis, fordi det er

flere faktorer som har betydning for utviklingen av postoperative infeksjoner.
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6.0 Konklusjon

Gjennom denne kvantitative tverrsnittstudien ble det funnet lav etterlevelse av
preoperativ handhygiene i henhold til FHI sine retningslinjer. Studien har avdekket
forbedringsomrader for preoperativ handhygiene ved en operasjonsavdeling pa et
Universitetssykehus i Norge. Det ble identifisert at anbefalt tid og korrekt teknikk for

preoperativ handhygiene ikke var tilfredsstillende etter retningslinjer.

Flertallet valgte preoperativ hdnddesinfeksjon som metode for preoperativ
handhygiene, men det var hgyere etterlevelse av preoperativ hdndvask. Det er
vanskelig & konkludere om dette har sammenheng med at preoperativ hdndvask har
veert praktisert lenger. Det ble ogsa avdekket at flere fremdeles bruker neglebgrste
ved bade generell handvask som en del av preoperativ hdnddesinfeksjon, og ved
preoperativ hdndvask. Neglebgrste anbefales ikke i FHI sine retningslinjer, men det ble
observerte bruk av neglebgrste hos over halvparten av de som utfgrte preoperativ

handvask.

Gjennomfgring av anbefalt tid var generelt lav for bade preoperativ- hdnddesinfeksjon
og hdndvask. Det var en signifikant forskjell mellom profesjonene ved preoperativ
hdnddesinfeksjon, hvor operasjonssykepleiere brukte lenger tid enn kirurgene. Vi sa
samme tendens ved preoperativ hdndvask, men dette funnet var ikke statistisk

signifikant.

Det var fa deltakere som utfgrte korrekt teknikk ved bade preoperativ-
hdnddesinfeksjon og hdndvask. Operasjonssykepleiere hadde en signifikant hgyere
sannsynlighet enn kirurgene for a gjennomfgre korrekt teknikk. Dette samsvarer med
funn fra tidligere forskning. Ved bade preoperativ- hdnddesinfeksjon og hdndvask, var
det gjentakende omrader pa hendene som ble glemt. Blant disse var det flest som
glemte a flette fingrene og gni handryggene, samt gni fingrenes bakside fra side til
side. | over halvparten av observasjonene av preoperativ hdnddesinfeksjon ble ikke

fingertuppene dyppet i handdesinfeksjonsmiddel i motsatt hand.

Det var totalt sett lav etterlevelse av bade preoperativ- hdnddesinfeksjon og hdndvask
som helhetlig prosedyre med hensyn til bade tid og teknikk. Operasjonssykepleiere
hadde en statistisk signifikant hgyere odds for & etterleve preoperativ
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handdesinfeksjon enn kirurgene. Oppsummert sammenligning av profesjon viste at
operasjonssykepleiere hadde hgyere sannsynlighet for a etterleve anbefalt tid og

teknikk ved bade preoperativ- handdesinfeksjon og hdndvask.

Preoperativ handhygiene ble i denne studien vurdert om det ble utfgrt etter FHI sine
retningslinjer. Vi dokumenterte tid for prosedyren, og om alle flater pa hendene ble
tilstrekkelig dekket etter retningslinjer for teknikk. Det er ikke registrert om deltakerne
brukte anbefalt produktvolum, det ble ikke tatt mikrobiologiske prgver fra hender,
eller brukt UV-lys for a synliggjére om alle flater var rene. Resultatene i studien viser

ikke til hendenes renhetsgrad.

Mangel pa tilstrekkelig opplaering, implementering, vedlikehold eller oppdatering av
retningslinjer har mulig betydning for etterlevelsen. Likevel kan vi ikke med sikkerhet si
om dette er tilfellet pa den aktuelle avdelingen. Det ble ikke undersgkt arsaksforhold,
men at «gamle vaner er vonde a vende» kan vare en forklaring. Utfgrelsen av
preoperativ handhygiene kan vaere preget av tidligere retningslinjer, undervisning og
opplaering. Mange ansatte handler ut fra rutine uten a reflektere over egne handlinger.
FHI sine retningslinjer er forskningsbasert og legger fgringer for praksis, og gir ikke rom
for bruk av skjgnnsmessig vurdering eller tolkning. Operasjonssykepleiere og kirurger
har ut fra lovgivning en selvstendig plikt til a etterleve faglige retningslinjer for
preoperativ handhygiene. Dette skal bidra til a8 beskytte seg selv og pasienten for
smitteoverfgring. Operasjonssykepleier kan heve pasientsikkerheten ved a utfgre
korrekt preoperativ handhygiene etter retningslinjene til FHI. | denne sammenheng vil
vi papeke at det er behov for tydelige retningslinjer for a unnga feiltolkninger som kan
resultere i lav etterlevelse av preoperativ handhygiene. Retningslinjer alene er ikke nok
for a bedre etterlevelsen. | tillegg ma det gjennomfgres tilstrekkelig implementering,

opplaering og oppfelging for & heve eksisterende praksis.

Observasjonsstudien har samlet kvantitativ data som tallfester hvorvidt preoperativ
handhygiene utfgres etter FHI sine retningslinjer. Dette arbeidet muliggj@r et eventuelt
forbedringsarbeid. Resultatene viser at det bgr vaere gkt oppmerksomhet rundt
preoperativ handhygiene, og dette saerlig i lys av Covid-19 pandemien hvor

handhygiene har veert et viktig smitteverntiltak. Preoperativ handhygiene er et enkelt,
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billig, og lite tidkrevende tiltak i bekjempelsen av smittefgrende mikrober. Vi haper at
studien var kan bidra til a inspirere andre til 3 giennomfgre stgrre studier pa dette

feltet, og fremme handhygienens betydning.
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Vedlegg 1. Plakat preoperativ handdesinfeksjon

PREOPERATIV HANDHYGIENE

HANDDESINFEKSJON

- med alkohol tilsatt klorheksidin

Forberedelser: vask hender og handledd med vanlig sape og vann og \
rens neglene med neglerenser ved behov. Skyll godt, og térk med papirhandkle.
HOYRE ARM

Titfor ca. 5 ml (2-3 pump) Dypp fingertuppene pd houre Smeor middelet over hele heyre underarm opp til albuen.
hénddesinfeksjonsmiddel hénd | desinfeksjonsmiddelet Gni med sirkulcere bevegelser til huden foles torr

i venstre héndflate (folg i minimum 5 sekunder for &

prod befalinger) under r
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hénddesinfeksjonsmiddel hﬁnd i Oesh'elsjonsniddelet Gnl med sirkulcere bevegelser til huden foles torr
i heyre héndflate (folg i minimum 5 sekunder for &

prod bef ) fi under r

-

= S

P

HENDENE

Tilfor ca. 5 ml (2-3 pump) Med sprikende fingre, gni Flett fingrene og gni
ndnddesinfeksjonsmiddetl | en uggen pa hver hand, hénafiatene mot hverandre
&ndflote (i d

felg p L inkludert héndleddet fra side til side
anbefalinger)

X

=

Gni baksiden av fingrene Gal venstre tommel med on Gjennomgang av trinnene Nér hendene or terre kan
fra side ul side mot q | hoyre er estimert il 60 sekunder. kirurgisk bekledning og
av fingrene pd den endre hénd. Gjor tilsvarende med Gjennomfor =& mange ganger det storile hansker tas pé
handen heyre tommel kreves for & mete prot)usemens

og

virkeud, mlr-nunlogangev




Vedlegg 2. Plakat preoperativ handvask

PREOPERATIV HANDHYGIENE

Fremgangsmate:
1. Skyll hendene og underarmene godt under rennende, lunkent vann.

2.Ta 5 ml (2-3 pump) fra dispenseren (bruk albuen):

* Vask fingrene pa alle sider, samt omradet mellom fingrene, handflatene og
handryggene. Eventuelt bruk myk neglebgrste. Gni i til sammen to minutter.

* Gniunderarmen pa venstre arm med sapen i sirkulaere bevegelser fra
handledd til albuen. Gni til sammen i ett minutt.

* Gniunderarmen pa hgyre arm med sapen i sirkulzere bevegelser fra
handledd til albuen. Gni til sammen i ett minutt.

= 4 minutter tilsammen

3. Skyll hendene under rennende vann ved & fgre hand og underarm i en retning — fra
fingertupp til albue.

4. Eventuelt gjenta trinn 2 + 3, inkludert kun hender og handledd.

5. Hold hendene hgyt og ga inn pa operasjonssalen. Unnga at vann forurenser
arbeidsantrekket eller omgivelsene.

6. Terk hendene med et sterilt engangspapir — et papir for hver hand.

7. Klapp hendene t@rre ved a begynne med fingertuppene og
deretter ned mot albue.

Hvorfor er kirurgisk hdndvask andrevalg?

- Kirurgisk handvask har darligere og langsommere effekt pa
bakterieforekomsten pa hendene enn forstevalget.

Handvask er heller ikke s& skdnsomt for hendene som farstevalget.

Antimikobiell sdpe med klorheksidin (Hibiscrub) eller jod (Videne)?

- Klorheksidin har imidlertid bedre langtidseffekt, bedre effekt ved gjentatt

pafering og er mindre allergifremkallende. Ved preoperativ hdndvask anbefales

derfor antimikrobielle saper tilsatt klorheksidin (Hibiscrub) fremfor saper tilsatt jod (Videne).

Visualisert og oppdatert etter Folkehelseinstituttets retningslinjer per aug. 2021.
Plakatene finner du pa EQS ID: 13112




Vedlegg 3. Observasjonsskjema- Preoperativ handhygiene

5
=2
ID: Stue: Dato: Tidspunkt: Observatgr:
Sted Profesjon Kjgnn Klokke pa
vegg
[l Gangl (1  Kirurg [l Mann [l Ja
[l Gang2 [J Operasjons- [l Kvinne | [J Nei
[J DK sykepleier
[RIEBEREEN: Handvask med sape og/evt. neglebgrste
Dagens f@rste operasjon Handvask 40-60 sek. Neglebgrste
O Ja ‘ 0 Ja ‘ 0 Ja ‘
[l Nei [l Nei [1 Nei
Kommentar:
Preoperativ handdesinfeksjon (2 min. desinfeksjon)
Trinn 1 + 2 hgyre og venstre arm:
Bruker albue pa Dypper fingrene 5 sek. Fordeler middelet Gjentar motsatt arm
dispenser over hele underarmen
+ albue 10-15 sek.
’[Ja ‘DJa ‘]Ja ‘]Ja ‘
[0 Nei [l Nei 0 Nei [ Nei
Kommentar:
Trinn 3 hendene:
Fordeler &l . o Holder Luft-
middelet ’E\'-Xt\\'w\'\ g\\ . ,“,h'/‘l,‘\ X2 ‘ hendene tgrk
hand + T \ | 23Ny | \/ l ) hoyt
handledd ‘ o
‘[Ja ‘[Ja ‘Dja ‘Dja ‘]Ja ‘]Ja 7 oJa |0 Ja ‘]Ja
[l Nei [l Nei [1 Nei [l Nei (] Nei (] Nei (] Nei (1  Nei (1  Nei
Tid:
Kommentar:
_: Preoperativ handvask (min 4 min)
Skyller Neglebgrste Albue pa Vasker o "
hender + dispenser ~ hand + SN Q\g\\-\ N\ m
underarm handledd2 . & \ |
min.
’TJa ’TJa ‘ﬂ]a ’HJa ‘TJa ‘ﬂ]a ‘Tla ‘
[0 Nei [0 Nei [J Nei [l Nei 0 Nei [J Nei [0 Nei
i Vaskerve.  Vaskerhg.  Skyller Holder Terk med steril
T }",h'/'l\ - underarm underarm hendene armene engangs- papir
/L - N fra pasamme  frafingrene hgyt
: Z handledd til  mate (1 til albue
albue (1 min)
min)
‘[Ja ‘[Ja ‘Dja ‘Dja ‘]Ja ‘Dja ‘]Ja ‘
\ Nei \ Nei [] Nei [1 Nei | Nei []  Nei | Nei
Tid:

Kommentar:




Vedlegg 4. Skjevfordelt data

Frequency

Frequency

Histogram

0:00:00 0:01:00 0:02:00 0:03:00 0:04:00

Tid desinfeksjon

Histogram

0:00:00 0:05:00
Tid for handvask

Mean = 0:01:22
Std. Dev. = 0,0006 days
N =88

Mean = 0:03:15
Std. Dev. = 0,0011 days
N=55



Vedlegg 5. Informasjonsskriv til deltakere

Vil du delta i forskningsprosjektet

”I hvilken grad utf@res preoperativ handhygiene etter
FHis retningslinjer”?

Vi er to studenter i Master i operasjonssykepleie som har forebygging av
postoperative infeksjoner som fokus i var mastergradsprosjekt. Dette er et spgrsmal
til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor vi vil observere preoperativ
handhygiene. | dette skrivet gir vi deg informasjon om prosjektet og hva din deltakelse
vil innebaere.

Formal

Hensikten med studien er a kartlegge etterlevelsen av anbefalt tidsbruk, middel og
teknikk ved preoperativ handhygiene blant helsepersonell i det kirurgiske teamet som
utfgrer sterile prosedyrer og inngrep. Vi vil undersgke om preoperativ handhygiene
utfgres i henhold til FHIs retningslinjer. Korrekt preoperativ handhygiene bidrar til 3
redusere mikrobe-antallet pa hendene til det kirurgiske teamet f@r sterile hansker tas
pa. Oppgaven var har et pasientsikkerhets- og et infeksjonsforebyggende fokus da
preoperativ handhygiene har som hensikt a forebygge postoperative infeksjoner som
folge av f.eks. hull i de sterile hanskene.

| var studie vil vi analysere fglgende forskningsspgrsmal:

o Etterlever deltakerne i det kirurgiske teamet korrekt tidsbruk ved valg av enten
preoperativ handvask- eller handdesinfeksjon?

o Utfgres korrekt teknikk ved gjennomfgring av preoperativ handhygiene?

e Hvor stor andel av deltakerne av det kirurgiske teamet anvender preoperativ
handdesinfeksjon kontra preoperativ handvask som metode?

e Er etterlevelsen av preoperativ handhygiene lik uavhengig av profesjon?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Veronica Nieves og Tonje Gundersen i samarbeid med ledergruppen ved
operasjonsavdelingen.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?



Som deltaker i det kirurgiske teamet vil du vaere kandidat til & delta i studien var.
Operasjonssykepleiere, kirurger og leger i spesialisering som utfgrer preoperativ
handhygiene fgr sterile prosedyrer vil inngd. Utvalget vil vaere tilfeldig da det vil vaere
avhengig av hvem som er pa jobb de dagene vi gjennomfgrer observasjon.
Observasjoner av preoperativ handhygiene gjennomfgres f@r elektive operasjoner pa
bade _ pa sentraloperasjon og pa dagkirurgisk avdeling i _

Datainnsamling vil forega pa dagvakter (kl. 07:30-15:30) i ukedagene.

Hva innebarer det for deg a delta?

Dersom du velger a delta i prosjektet vil du bli observert ved utfgrelse av preoperativ
handhygiene. Det anvendes et observasjonsskjema som tar utgangspunkt i FHIs
retningslinjer for preoperativ handhygiene.

Opplysninger som samles inn for hver observasjon er:

e Hvor observasjonen er gjiennomfgrt _

e Deltakerens profesjon og kjgnn.

e Om det er dagens f@rste operasjon

e Valg av handhygiene-metode

e Prosedyrens tidsbruk.

e Deltakere kan bli observert flere ganger. Dette vil bli dokumentert da det kan
pavirke resultatene.

e Stuenummer og dato.

Opplysningene som er samlet inn gjennom observasjonene vil bli fgrt inn i SPSS som er
et dataprogram for statistiske beregninger.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet og du kan nar som helst trekke deg uten a matte gi en
forklaring pa hvorfor du ikke vil delta. Du vil ikke bli direkte forespurt om samtykke
under observasjonen, da det kan pavirke resultatene. Dette er og med hensyn til bruk
av tid og at det ikke skal ga ut over avdelingens daglige drift. Dersom du gnsker a
trekke deg vil alle observasjoner av deg bli slettet. Det vil ikke ha noen negative
konsekvenser hvis du ikke gnsker a delta eller senere velger a trekke deg.

Hvis du ikke gir noen tilbakemelding til oss, anser vi det som et informert samtykke til 3
deltai studien.

Mail kan sendes her:
Vh.salte@stud.uis.no
To.gunderen@stud.uis.no

Vi


mailto:Vh.salte@stud.uis.no
mailto:To.gunderen@stud.uis.no

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg tilknyttet formalet med studiet som beskrevet.
Vi behandler opplysningene strengt konfidensielt og i samsvar med
personvernregelverket. Vi kommer ikke til 8 spesifisere hvilket fagfelt deltakerne
tilhgrer, da dette kan fgre til gjenkjennbare data. Stuenummer vil heller ikke komme
frem i resultatene.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes, noe som etter planen er 12.mai
2022. ID-ngkkellisten vil bli makulert/slettet ved endt prosjekt.

Hva gir oss rett til 3 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Prosjektet er godkjent av personvernombudet ved - universitetssykehus.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene
e 4 fa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e afaslettet personopplysninger om deg
e asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:

e Universitetet i Stavanger ved studenter: Veronica Nieves — vh.salte @stud.uis.no
og Tonje Gundersen — to.qundersen@stud.uis.no. Veileder: Ida Helene
Mykkeltveit — ida.mykkeltveit@uis.no.

e Vart personvernombud: personvernombudet@-

Med vennlig hilsen

Veronica Nieves og Tonje Gundersen - Ida Helene Mykkeltveit

(Forsker/veileder)

VI


mailto:vh.salte@stud.uis.no
mailto:to.gundersen@stud.uis.no
mailto:ida.mykkeltveit@uis.no
mailto:personvernombudet@sus.no

Vedlegg 6. Svar personvernombudet (PVO)

Fra: eProtokoll <norep|yeprotoko|l@helse_>
Sendt: torsdag 28. oktober 2021 12:33

Til: Nieves, Veronica Salte <veronica.salte.nieves@..no>
Emne: IS: eProtokoll - Behandlet

Vedrgrande "2723 - | hvilken grad utferes preoperativ handhygiene etter FHIs
retningslinjer?"

Hei,

Med hjemmel i forordning (EU) nr. 2016/679 (generell personvernforordning) artikkel
37, er det oppnevnt personvernombud ved H). Den
behandlingsansvarlige skal sikre at personvernombudet pa riktig mate og i rett tid
involveres i alle sparsmal som gjelder vern av personopplysninger, jf. artikkel 38.
Artikkel 30 palegger ] & fore oversikt over hvilke behandlinger av
personopplysninger virksomheten har. Behandling av personopplysninger meldes derfor
til sykehusets personvernombud.

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av
personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar
med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og
utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake.
Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vare den registrertes uttrykkelige
samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 a)

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen av
personopplysninger / helseopplysninger tilfredsstiller de krav som stilles i personvern-
og helseforskningslovgivningen. Personvernombudet har ingen innvendinger til at den
planlagte databehandlingen av personopplysninger / helseopplysninger kan igangsettes
under forutsetning av falgende:

1. Prosjektet skal godkjennes av klinikksjef/ne fgr oppstart.

2. Behandlingen skjer pa lovlig, rettferdig og dpen mate med hensyn til de registrerte
(art. 5.1 a) ved at disse er grundig informert og har signert samtykkeerklzering.

3. Behandlingen er begrenset til angitt formal (art. 5.1 b), ved at personopplysninger kun
samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke
viderebehandles til nye uforenlige formal.

4. Det samles ikke inn eller lagres flere opplysninger enn det som er ngdvendig for
formalet (dataminimering/lagringsbegrensning (art. 5.1 c), slik at det kun behandles
opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet.

5. Prosjektet skal ikke behandler pasientopplysninger.

6. Kravet til lagringsbegrensning (art. 5.1 e) ivaretas ved at personopplysningene ikke
lagres lengre enn ngdvendig for a oppfylle formalet.

7. Lydfil, samtykkeskjema samt transkriberte materiale skal oppbevares separat fra
hverandre.

8. Alle dataene skal slettes/ anonymiseres ved prosjekt slutt 30.06.2021 og sluttmelding
skal sendes til PVO.

9. De registrerte vil ha fglgende rettigheter i prosjektet: apenhet (art. 12), informasjon
(art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18),
underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20). Rettighetene etter art. 15-20 gjelder
sa lenge den registrerte er mulig a identifisere i datamaterialet..

Vil



10. Koblingsngkkel som kobler avidentifiserte data med personopplysninger lagres enten
elektronisk pa tildelt omrade pa Kvalitetsserveren eller nedlast pa prosjektleders
kontor og skal slettes ved prosjektslutt 30.06.21

11. PVO kontaktinformasjon skal ligge i samtykket: personvernombudet@-

12. Det forutsettes i utgangspunktet at prosjektet fglger - og UiS sine interne rutiner for
lagring av data.

Personvernombud har, ut over det som er angitt over, ingen innvendinger til at
prosjektet gjennomfares. Det forutsettes at prosjektet gjennomfagres som beskrevet og i
henhold til personvernforordninger samt gvrige relevante lover og forskrifter.

Med vennlig hilsen
pa vegne av
Personvernombud

Forskningsavdelingen


mailto:personvernombudet@sus.no

eProtokollnr:
2723-2723

Institusjon

Institusjon utenfor eProtokoll

Periode

Oppstart: 18.10.2021
Avsluttes: 12.05.2022

Status

Innlevert

Tilbakemelding

Behandlet

Hei,

Kommentar til tidligere vedtak:

Det skal informeres om studien i
forkant, slik at de som ikke @nsker a
delta kan trekke seg. Det skal kun
samles inn anonyme data. Studien
er godkjent av ledelsen og kan

gjennomferes pa @D



Vedlegg 7. Mailkorrespondanse FHI

21/15733-1 - Preoperativ handhygiene - Ber om svar pa spregsmal

A © i 0> G 6 © > B
ti. 21.09.2021 10:26

Til: Veronica Salte Nieves

Kopi: Tonje Gundersen; Ida Helene Mykkeltveit

Hei, takk for henvendelsen og beklager sent svar.
Det stemmer at det er anbefalt at man utfgrer handhygiene ved ankomst til avdelingen. Det gjelder alle avdelinger.

Setningen er imidlertid spesielt rettet mot personell som benytter handdesinfeksjon, det anbefaling at de vasker
hendene og vurderer behov for rens av negler fgr fgrste preoperative handdesinfeksjon.

Dersom pre-opertaiv handvask benyttes vil hdndvasken i forkant i stgrre grad kunne vaere et vurderingspunkt. | en del
situasjoner kan man jo tenke at dette forberedende trinnet tas sammen med den kirurgiske handvasken.

Vennlig hilsen

Seniorradgiver, PhD

Avdeling for resistens- og infeksjonsforebygging

Folkehelseinstituttet

Postadresse: Postboks 4404 Nydalen, 0403 Oslo
Besgksadresse: Lovisenberggata 8

TIf:
Mob:
www.fhi.no

7 FHI

Xl



Vedlegg 8. Ledelsesforankring

G 4 9 9 >
@ on. 22.09.2021 15:29

Til: Veronica Salte Nieves
Kopi: Tonje Gundersen; |da Helene Mykkeltveit

Heil
Opr.avd. godkjenner herved at dere gjennomfgrer observasjonsstudiet knyttet til Masteroppgaven, og gnsker dere
lykke til med arbeidet.

Vennlig hilsen

Avdelingssjef

WWW.SUS.NO

Denne eposten er sendt utenfra organisasjonen. Vurder om det er trygt & dpne lenker og vedlegg.
This email originated from outside of the organization. Please consider whether it is safe to open links and attachments.

Svar Svar alle Videresend

Xl



Vedlegg 9. Pico skjema

Cinahl

P I Co 0]
Populasjon/Problem Intervensjon/tiltak Kontekst Utfall
- Preoperative - Hand Operating Professional
hand hygiene disinfection theatre compliance
- Handwash* Operating Staff
- Surgical scrub* room* complinace
- Handwashing Surgery Guidline
methods adherence
- Scrub technique Infection
- Preoperative prevention

handwash
Preoperative
disinfection
Preoperative
scrubbing
Surgical
handwash
Surgical
disinfection

Xl




Vedlegg 10. Litteraturmatrise

WHOs anbefalinger (2007)

preoperativ handvask

Forfatter/Ar Formal Metode Utvalg Resultat

Abdollahi et al. Underspke gjennomfgring Prevalensstudie med et f@r- Ar: 2014 Etterlevelse ble malt fgr og etter intervensjon ut fra

2017 av preoperativ handvask etter- design. Iran standarder for utstyr, generelle artikler, prosess og tid

ved et hjerte-sykehus Observasjonsstudie av Teknikere (fgr=13, etter=7) til henholdsvis 58%/72%, 55%/66%, 33%/66%,
preoperativ handvask. Det ble Sykepleiere (fgr=4, etter=11) 68%/85% og 22%/61%. Forbedring endret seg fra 47%
brukt en sjekkliste basert pa Kirurger (fgr=18, etter=17) til 70%. Gjentakende feil var rekkefglge i
nasjonale- og internasjonale vaskeprosessen, feil mate a vaske armene pa,
retningslingslinjer for utilstrekkelig vasking (ikke over albue), og mangel pa
preoperativ handvask bevissthet om sykehusets retningslinjer for
preoperativ handvask.
Ezzat et al. Undersgke etterlevelse av Prospektiv studie. Ar: September 2013- oktober Gjennomsnitt for dagens fgrste operasjon var 239 sek.
2014 preoperativ handvask etter Observasjonsstudie av 2013 (opr.spl. = 297 sek., turnusleger = 204 sek., kirurger =

England
Operasjonssykepleiere (95)
Kirurger (85)

Turnusleger (123)

202 sek.). Tid gjennomsnitt for pafglgende
operasjoner ble malt til 161 sek. (opr.spl. = 184 sek.,
turnusleger = 158 sek., kirurger = 143 sek.). Statistisk
signifikant forskjell mellom gruppene basert pa tid for
preoperativ handvask.

Laurikainen et al.

Undersgke etterlevelsen av

Prospektiv observasjon fgr og

Ar: Oktober 2010- juni 2012

58% av observasjonene hadde lavere tidsbruk enn

preoperativ handhygiene

2015 preoperativ etter intervensjon Finland anbefalt fra WHOs retningslinjer. 42% = kvinner og
handdesinfeksjon etter 477 observasjoner i fgrste runde, 79% = menn brukte ikke anbefalt tidsbruk.
WHOs anbefalinger. 210 observasjoner i andre runde Median: kirurger = 1,50 min, operasjonssykepleiere =
etter intervensjon 3,25 min (referansetid = 3 minutter). Ingen signifikant
Kirurger (259) bedring i etterlevelse av tidsbruk for preoperativ
Operasjonssykepleiere (190) hédnddesinfeksjon etter intervensjon, men noe
Annet personell (28) bedring i teknikk ble observert.
Liang Quin & Kritisk vurdere og Systematisk oversiktsartikkel. Ar: 2014 Preoperativ handdesinfeksjon ser ut til a veere like
Mehigan syntetisere oppdatert Australia effektiv som preoperativ handvask. Preoperativ
2017 forskning for effekten av 8 RCT studier og 2 ikke-RCT desinfeksjon forarsake mindre hudskader enn
kirurgisk handhygiene, studier (ikke spesifisert hvilken preoperativ handvask. «Bgrste-lgs leknikk» tolereres
tilstand hudens overflate og type studie). bedre enn bruk av bgrste for preoperativ handvask.
forekomsten av Personell som utfgrer preoperativ | Ingen vesentlig forskjell ble funnet mellom
postoperative infeksjoner handhygiene i forbindelse med preoperativ handhygiene-metode og forekomsten av
operasjon postoperative infeksjoner.
Michael et al. Litteraturgjennomgang for @ | Systematisk oversiktsartikkel. Ar: Preoperativ handvask med Klorhexidin er mer effektiv
2012 vurdere effektiviteten av Australia en Providone jod for a redusere antall

21 forskningsartikler med ulike
design

mikrober/postoperative infeksjoner. Det er ikke
reduksjon i postoperative infeksjoner/mikrober nar
en utfgrer preoperativ handvask med bruk av bgrste.
Viser ingen forskjell i mikrobe-forekomsten pa

XV



hendene med ulike varigheter for preoperativ
handvask (2,3 eller 5 minutter).

Kareem et al.
2014

Sammenligne alkoholbasert
desinfeksjon og standard
handvask for preoperativ
handhygiene

Tverrsnittstudie.

Blindet, kontrollert studie hvor
de malte fingeravtrykk pa
vekstmedium for mikrober fgr
og etter preoperativ
handhygiene

Ar:

Irak

Alhoholbasert preoperativ
handdesinfeksjon (50)
Preoperativ handvask med sape,
vann og bgrste (50)

Alkoholbasert preoperativ handdesinfeksjon fgrte til
signifikant redusert antall bakterie sammenlignet med
preoperativ handvask.

Kolola & Gezahegn
2017

Vurdere etterlevelsen av
handhygiene blant
helsepersonell ved et
sykehus

Tverrsnittstudie.
Blindet observasjonsstudie

Ar: 2017

Etiopia

Leger

Sykepleiere
Jordmgdre

Annet helsepersonell

917 muligheter for handhygiene ble observert.
Etterlevelse blant helsepersonell var lik pa tvers av
profesjoner og skift. Etterlevelse var lav fgr
pasientkontakt (2,4%), fér en aseptisk prosedyre
(3,6%) og etter kontakt med pasientens omgivelser
(3,3%). Bedre grad av etterlevelse ble malt etter
eksponering av kroppsvaesker (75,8%) og etter
pasientkontakt (42,8%).

Pan et al. Evaluere ngyaktigheten av Prevalensstudie. Helsepersonell | Ar: 2012 mai Gjennomsnittstid for handvask ble malt til 38,9 sek.
2014 handhygiene blant giennomfgrte handhygiene og Taiwan De fleste glemte omrader var spissen av neglene
helsepersonell, samt @ male | plasserte deretter hendene Leger (64) (38,6%), etterfulgt av fingertuppene (17,4%). De fant
effekten av simulering som under ultrafiolett detektor. Sykepleiere (253) ingen statistisk signifikant ssmmenheng mellom
opplaeringsmetode Annet helsepersonell (60) varigheten av vasken og glemte omrader.
Pittet et al. Identifisere risikofaktorer Tverrsnittstudie. Ar: Etterlevelse av handhygiene retningslinjer blant leger
2004 for manglende etterlevelse Observasjon av handhygiene og | Sveits ble malt til 57%. Faktorer som ble assosiert med darlig
av handhygiene, og a selvrapportert spgrreskjema for | Leger (163) etterlevelse var arbeidsmengde, aktiviteter med hgy
vurdere holdninger og a kartlegge holdninger og fare for krysskontaminering og visse
oppfatninger knyttet til oppfatning. spesialiseringsfelter (kirurger, anestesilege,
handhygiene blant leger akuttmedisin, intensiv).
God etterlevelse ble assosiert med bevissthet av a bli
observert, gode rollemodell for kollegaer, positiv
holdning til handhygiene etter pasientkontakt, enkel
tilgang til handhygieneprodukter.
Schwartz et al. Evaluere etterlevelse av Mixed metode- pilot studie. Ar: 2017 Lav etterlevelse av preoperative handhygiene-
2018 preoperativ handhygiene, Kvantitativ observasjonsstudie, Amerika teknikken i.h retningslinjer. 68 (34) % brukte

identifisere barrierer og
tiltak for korrekt
giennomfgring

direkte observasjoner av
preoperativ handhygiene.
Kvalitative semi-strukturerte
intervju

50 observasjoner
14 intervjuer:
Sykepleiere (8)
Teknikere (6)
Kirurg (1)

preoperativ desinfeksjon og 32% (16) brukte
preoperativ hdandvask som metode. Kun 18% av de
som utfgrte preoperativ handhygiene gjorde dette i
samsvar med anbefalt teknikk.

De fleste av det kirurgiske teamet vurderte mangel pa
organisatorisk tilsyn, overvaking og opplaring som
viktige barrierer for etterlevelse.
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Szilagyi et al. Vurdere graden av Prevalensstudie Ar: 2011 72% av personalet pafgrte middel tilfredsstillende pa
2013 handdesinfeksjon hos Singapore alle omrader umiddelbart etter oppleering. Mangel pa
helsepersonell ved hjelp av Leger (104) tilstrekkelig rengjgring av handrygg og handflate
bildeteknologi. Dette for a Sykepleiere (779) forekom hos 24% og 18% av tilfellene. Fingertuppene
finne mgnstre og trender Annet personell (842) ble glemt hos 3,5% av deltakerne. Sykepleiere
for glemte omrader etter presterte best (77% bestatt) og kvinner presterte
bruk av WHOs 6-trinns bedre enn menn (75% mot 62%, p<0,001).
teknikk
Tanner Presentere og diskutere Oversiktsartikkel. Ar: 2007 Preoperativ handdesinfeksjon er mer effektivt enn
2008 bevis rundt preoperativ England preoperativ handvask, men pavirker ikke forekomsten
handhygiene med fokus pa Preoperativ handvask vs. av postoperative infeksjoner.
preoperativ handvask vs. Handdesinfeksjon (5) Klorhexidinglukonat er mer effektivt enn Povidon jod.
Handdesinfeksjon, Klorhexidinglukonat vs. Povidon Til gjengjeld maler disse studiene kun forekomsten av
Klorhexidinglukonat vs. jod (4) mikrober pa hendene og ikke forekomsten av
Povidon jod og varigheten Varighet av preoperativ handvask | postoperative infeksjoner.
av preoperativ handvask (4) Preoperativ handvask med en varighet pa 2-3
minutter er like effektivt som en vask pa 5 minutter.
Tanner et al. Vurdere effekten av Oversiktsartikkel. Ar: 2015 Det kommer ikke frem at valg av metode for
2016 kirurgisk handhygiene mot England preoperativ handhygiene pavirker forekomsten av

forebygging av
postoperative infeksjoner.
Det sekundaere malet med
artikkelen er a vurdere
effekten av kirurgisk
handhygiene mot antall
kolonidannende enheter av
bakterier pa hendene til det
kirurgiske teamet.

RCT studier (14)

postoperative infeksjoner. Det var evidens for at
alkoholbasert handdesinfeksjon med ekstra
antiseptiske midler kan redusere mikrober pa
hendene sammenlignet med preoperativ handvask.
Det var noen studier som viste at sape med
Klorhexidine kan redusere antall bakterier pa
hendene sammenlignet med Povidone Jod. Det var
heller ikke konkrete bevis for at antall mikrober pa
hendene pavirker utvikling av postoperative
infeksjoner.
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Vedlegg 11. Radata STATA/SE 17.0
* 1
tabulate Metode

Metode | Freqg Percent Cum
_____________ o
Desinfeksjon | 76 57.58 57.58
Handvask | 44 33.33 90.91
Begge | 12 9.09 100.00
_____________ o
Total | 132 100.00
Multinomial logistic regression Number of obs = 132
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -119.0709 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 84 clusters in ID)
| Robust
Metode | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
Desinfeksjon | (base outcome)
_____________ +________________________________________________________________
Handvask |
cons | -.5465437 .248055 -2.20 0.028 -1.032722 -.0603649
_____________ +________________________________________________________________
Begge |
cons | -1.845827 .4060282 -4.55 0.000 -2.641627 -1.050026
Predictive margins Number of obs = 132
Model VCE: Robust
1. predict: Pr (Metode==Desinfeksjon), predict (pr outcome (1))
2. predict: Pr (Metode==Handvask), predict (pr outcome (2))
3. predict: Pr(Metode==Begge), predict (pr outcome(3))
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. intervall]
_____________ +________________________________________________________________
predict |
1 .5757576 .0572637 10.05 0.000 .4635227 .6879924
2 .3333333 .0530455 6.28 0.000 .229366 4373006
3 .0909091 .0322897 2.82 0.005 .0276225 .1541957
* 2
tabulate Metode Profesjon, col
o +
| Key \
e I
| frequency |
| column percentage |
o +
| Profesjon
Metode | Kirurg Opr.spl | Total
_____________ e
Desinfeksjon | 37 39 | 76
| 46.25 75.00 | 57.58
_____________ S
Handvask | 31 13 | 44
| 38.75 25.00 | 33.33
_____________ +______________________+__________
Begge | 12 0 | 12
| 15.00 0.00 | 9.09
_____________ +______________________+__________
Total | 80 52 | 132
| 100.00 100.00 | 100.00
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Multinomial logistic regression

Log pseudolikelihood = -109.92711
(std. err.
| Robust
Metode | RRR std. err z
_____________ +________________________________
Desinfeksjon | (base outcome)
_____________ o
Handvask |
Profesjon |
Opr.spl | .397863 .2051999 -1.79
_cons | .8378291 .2568098 -0.58
_____________ o
Begge
Profesjon |
Opr.spl | 4.79e-08 2.29e-08 -35.18
_cons | .3242911 .1396454 -2.62

margins Profesjon

Adjusted predictions
Model VCE: Robust

Number of obs = 132

Wald chi2 (2) = 1379.48
Prob > chi2 = 0.0000
Pseudo R2 0.0768

adjusted for 84 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. interval]
0.074 .1447845 1.093314
0.564 .4594589 1.527792
0.000 1.87e-08 1.22e-07
0.009 .1394417 .7541839

Number of obs = 132

1. predict: Pr (Metode==Desinfeksjon), predict (pr outcome (1))

Pr (Metode==Handvask),
Pr (Metode==Begge) ,

2. predict:
3. predict:

Delta-method

predict (pr outcome (2))
predict (pr outcome (3))

I
| Margin std. err. z P>|z]| [95% conf. interval]
___________________ +________________________________________________________________
_predict#Profesjon |
1#Kirurg | .462509 .072168 6.41 0.000 .3210623 .6039556
1#0Opr.spl | .7499955 .0809312 9.27 0.000 .5913732 .9086179
2#Kirurg | .3875035 .0669243 5.79 0.000 .2563342 .5186728
2#0pr.spl | .2500044 .0809312 3.09 0.002 .0913821 .4086267
3#Kirurg | .1499875 .0505747 2.97 0.003 .050863 .2491121
3#0pr.spl | 1.16e-08 2.38e-09 4.88 0.000 6.97e-09 1.63e-08
* 3
tabulate D2 if (Metode==1 & Dl==1)
Handvask |
40-60 sek | Freq Percent Cum
____________ +___________________________________
Nei | 2 4.44 4.44
Ja | 43 95.56 100.00
____________ +___________________________________
Total | 45 100.00
Logistic regression Number of obs = 45
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -8.1819127 Pseudo R2 = -0.0000
(Std. err. adjusted for 36 clusters in ID)
\ Robust
D2 | Coefficient std. err. z P>|z]| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 3.068053 1.007305 3.05 0.002 1.093771 5.042335
Predictive margins Number of obs = 45
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D2), predict()

Delta-method
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| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .9555556 .0427794 22.34 0.000 .8717095 1.039402
tabulate D3 if Metode==
Neglebgrst |
e | Freqg Percent Cum
____________ o
Nei | 25 32.89 32.89
Ja | 51 67.11 100.00
____________ +___________________________________
Total | 76 100.00
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -48.140731 Pseudo R2 = -0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
| Robust
D3 | Odds std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | 2.04 .6008864 2.42 0.016 1.145267 3.633736
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D3), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .6710526 .0650197 10.32 0.000 5436163 .798489
tabulate D3 if Dl==1 & Metode==
Neglebgrst |
e | Freq. Percent Cum
____________ o~
Nei | 10 22.22 22.22
Ja | 35 77.78 100.00
____________ +___________________________________
Total | 45 100.00
Logistic regression Number of obs = 45
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -23.836779 Pseudo R2 = -0.0000
(Std. err. adjusted for 36 clusters in ID)
\ Robust
D3 | Odds std. err. 4 P>z [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 3.5 1.600357 2.74 0.006 1.428435 8.575819
Predictive margins Number of obs = 45
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D3), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z]| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 7777778 .07903 9.84 0.000 .6228819 .9326737
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tabulate RiktigTid if Metode==

Korrekt |
tidsbruk | Freqg Percent Cum
____________ o
Nei | 56 73.68 73.68
Ja | 20 26.32 100.00
____________ +___________________________________
Total | 76 100.00

Logistic regression

Number of obs = 76
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -43.801394 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
\ Robust
RiktigTid | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | -1.029619 .2949492 -3.49 0.000 -1.607709 -.4515297
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr (RiktigTid), predict ()
| Delta-method
| Margin std. err. Z P>|z]| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .2631579 .0571924 4.60 0.000 1510629 .3752529
sum Dtid if Metode==1, detail
Tid desinfeksjon
Percentiles Smallest
1% 0 0
5% 28 9
10% 32 28 Obs 76
25% 47.5 28 Sum of wgt. 76
50% 78.5 Mean 89.63158
Largest Std. dev. 55.43737
75% 120 204
90% 150 214 Variance 3073.302
95% 204 263 Skewness 1.316471
99% 293 293 Kurtosis 5.26532
Poisson regression Number of obs = 76
Wald chi2(0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -1437.0179 Pseudo R2 = -0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
\ Robust
Dtid | Inc. rate std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 89.63158 7.796762 51.68 0.000 75.58189 106.2929

Predictive margins
Model VCE: Robust

Expression: Predicted number of events,

predict ()



Delta-method
Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]

tabulate RiktigTid if Metode==

Korrekt |
tidsbruk | Freq. Percent Cum.
____________ o
Nei | 29 65.91 65.91
Ja | 15 34.09 100.00
____________ +___________________________________
Total | 44 100.00
Logistic regression Number of obs = 44
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -28.232012 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 32 clusters in ID)
| Robust
RiktigTid | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | =-.6592456 .3883058 -1.70 0.090 -1.420311 .1018198
Predictive margins Number of obs = 44

Model VCE: Robust

Expression: Pr (RiktigTid), predict ()

| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .3409091 .0872485 3.91 0.000 .1699052 .5119129

sum Htid if Metode==2, detail

Tid for héandvask

Percentiles Smallest
1% 20 20
5% 59 50
10% 84 59 Obs 44
25% 146 81 Sum of wgt. 44
50% 205.5 Mean 209.1591
Largest Std. dev. 100.2736
75% 264 363
90% 362 385 Variance 10054.79
95% 385 386 Skewness .3263536
99% 449 449 Kurtosis 2.583816
Poisson regression Number of obs = 44
Wald chi2(0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -1247.8938 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 32 clusters in ID)
\ Robust
Htid | Inc. rate std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | 209.1591 19.40767 57.58 0.000 174.3792 250.8759
Predictive margins Number of obs = 44

Model VCE: Robust

Expression: Predicted number of events, predict ()
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Delta-method

\
| Margin std. err. z P>|z|
_____________ +_________________________________________
cons | 209.1591 19.40767 10.78 0.000
* 5
bysort Profesjon: sum Dtid if Metode==
-> Profesjon = Kirurg
Variable | Obs Mean Std. dev
_____________ o
Dtid | 37 65.59459 35.58906
-> Profesjon = Opr.spl
Variable | Obs Mean Std. dev
_____________ +_________________________________________
Dtid | 39 112.4359 61.39638

Poisson regression

Log pseudolikelihood = -1200.7899

(Std. err
| Robust
Dtid | IRR std. err z P>|z]|
_____________ o
Profesjon |
Opr.spl | 1.714103 .2094543 4.41 0.000
cons | 65.59459 5.807569 47.25 0.000
margins Profesjon
Adjusted predictions
Model VCE: Robust
Expression: Predicted number of events, predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z|
_____________ o
Profesjon |
Kirurg | 65.59459 5.807569 11.29 0.000
Opr.spl | 112.4359 12.04976 9.33 0.000
bysort Profesjon: sum Htid if Metode==
-> Profesjon = Kirurg
Variable | Obs Mean Std. dev.
_____________ +_________________________________________
Htid | 31 189.5806 83.19967

-> Profesjon = Opr.spl

[95% conf. interval]

171.1208 247.1974
Min Max

0 150
Min Max

32 293
Number of obs = 76

Wald chi2 (1) =
Prob > chi2 = 0.0000
Pseudo R2

adjusted for 50 clusters in ID)

[95% conf. interval]

1.349039
55.14485

2.177957
78.02453

Number of obs = 76

[95% conf. interval]

54.21197 76.97722

88.81879 136.053
Min Max

20 363
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Variable | Obs Mean

255.8462 123.9865

Poisson regression

Log pseudolikelihood = -1155.363

Min Max

50 449
Number of obs = 44
Wald chi2 (1) = 2.87
Prob > chi2 = 0.0903
Pseudo R2 0.0741

(Std. err. adjusted for 32 clusters in ID)

| Robust
Htid | IRR std. err z P>|z|
_____________ +_________________________________________
Profesjon |
Opr.spl | 1.349537 .2388478 1.69 0.090
cons | 189.5806 15.76504 63.07 0.000

margins Profesjon

Adjusted predictions
Model VCE: Robust

Expression: Predicted number of events, predict/()

Delta-method
Margin std. err. z P>|z|

[95% conf. interval]

.9539707
161.0684

1.909127
223.1401

Number of obs = 44

[95% conf. interval]

Kirurg 189.5806 15.76504 12.03 0.000 158.6817 220.4795
Opr.spl 255.8462 42.79627 5.98 0.000 171.967 339.7253
* 6
bysort Sted: sum Dtid if Metode==
-> Sted = Gang 1
Variable | Obs Mean Std. dev Min Max
_____________ o
Dtid | 35 83.68571 31.43038 28 150
-> Sted = Gang 2
Variable | Obs Mean Std. dev Min Max
_____________ o
Dtid | 41 94.70732 69.75251 0 293
Poisson regression Number of obs = 76
Wald chi2 (1) = 0.72
Prob > chi2 = 0.3956
Log pseudolikelihood = -1424.1732 Pseudo R2 0.0089

(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)

| Robust
Dtid | IRR std. err z P>|z]|
_____________ o
Sted |
Gang 2 | 1.131702 .1648114 0.85 0.396
cons | 83.68571 6.30156 58.79 0.000

Adjusted predictions

[95% conf. interval]

.8506884
72.20306

1.505546
96.99449
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Model VCE: Robust

Expression: Predicted number of events, predict/()

| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
Sted |
Gang 1 | 83.68571 6.30156 13.28 0.000 71.33488 96.03654
Gang 2 | 94.70732 12.56994 7.53 0.000 70.0707 119.3439
bysort Sted: sum Htid if Metode==2
-> Sted = Gang 1
Variable | Obs Mean Std. dev Min Max
_____________ o
Htid | 19 191.1053 109.7623 50 449
-> Sted = Gang 2
Variable | Obs Mean Std. dev Min Max
_____________ o
Htid | 25 222.88 92.33017 20 386
Poisson regression Number of obs = 44
Wald chi2 (1) = 0.63
Prob > chi?2 = 0.4284
Log pseudolikelihood = -1221.6313 Pseudo R2 = 0.0210

(Std. err. adjusted for 32 clusters in ID)

| Robust
Htid | IRR std. err z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
Sted |
Gang 2 | 1.166268 .2265297 0.79 0.428 .7970134 1.706598
cons | 191.1053 31.00077 32.38 0.000 139.0568 262.6353

Adjusted predictions
Model VCE: Robust

Expression: Predicted number of events, predict()

Number of obs = 44

| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
Sted |
Gang 1 | 191.1053 31.00077 6.16 0.000 130.3449 251.8656
Gang 2 | 222.88 23.80994 9.36 0.000 176.2134 269.5466

tabulate RiktigTeknikk if Metode==

Korrekt |
teknikk | Freqg Percent Cum
____________ o
Nei | 60 78.95 78.95
Ja | 16 21.05 100.00
____________ +___________________________________
Total | 76 100.00

Logistic regression

Number of obs =

Wald chi2 (0)
Prob > chi2
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Log pseudolikelihood = -39.113641

(Std. err
\ Robust
RiktigTeknikk | Coefficient std. err. b4
______________ o
cons | -1.321756 .3188832 -4.14

Predictive margins
Model VCE: Robust

Expression: Pr (RiktigTeknikk), predict ()

| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ +_________________________________
cons | .2105263 053 3.97

Logistic regression

Log pseudolikelihood = -12.636358

(std. err
| Robust
D4 | Coefficient std. err. z
_____________ +_________________________________
cons | 3.191847 .5325869 5.99
Predictive margins
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D4), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ o
cons | .9605263 .0201933 47.57
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -52.019379
(std. err
| Robust
D5 | Coefficient std. err. z
_____________ +_________________________________
cons | =-.2646926 .2897573 -0.91
Predictive margins
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D5), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ e
cons | .4342105 .0711852 6.10

Logistic regression

Pseudo R2 = 0.0000

adjusted for 50 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. intervall]
0.000 -1.946755 -.6967562
Number of obs = 76

P>|z| [95% conf. intervall]
0.000 .1066483 .3144044
Number of obs = 76

Wald chi?2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = -0.0000

adjusted for 50 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. interval]
0.000 2.14799¢6 4.235698
Number of obs = 76
P>|z| [95% conf. interval]
0.000 9209482 1.000104
Number of obs = 76

Wald chi2 (0) =

Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = 0.0000

adjusted for 50 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. interval]
0.361 -.8326064 .3032213
Number of obs = 76

P>|z]| [95% conf. interval]
0.000 .2946901 .5737309
Number of obs = 76

Wald chi2 (0)
Prob > chi2
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Log pseudolikelihood = -18.438273 Pseudo R2 = -0.0000

(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)

| Robust
D6 | Coefficient std. err. b4 P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | 2.653242 .6468492 4.10 0.000 1.385441 3.921043
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D6), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .9342105 .0397561 23.50 0.000 .8562899 1.012131
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi?2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -12.636358 Pseudo R2 = -0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
| Robust
D7 | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 3.191847 .5763312 5.54 0.000 2.062259 4.321436
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr (D7), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .9605263 .0218519 43.96 0.000 .9176974 1.003355
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -5.3241253 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
| Robust
D8 | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 4.317488 .9693722 4.45 0.000 2.417553 6.217423
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D8), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .9868421 .0125871 78.40 0.000 9621719 1.011512
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Logistic regression Number of obs = 76

Wald chi2 (0) =
Prob > chi?2 = .
Log pseudolikelihood = -9.2486226 Pseudo R2 = 0.0000

(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)

| Robust
D9 | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 3.610918 .6535255 5.53 0.000 2.330031 4.891804
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D9), predict/()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .9736842 .0167455 58.15 0.000 .9408637 1.006505
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi?2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -52.257352 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
| Robust
D10 | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .2113091 .2835777 0.75 0.456 -.344493 .7671112
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D10), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .5526316 .0701089 7.88 0.000 4152207 .6900425
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -20.99051 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
\ Robust
D11 | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 2.456736 .5951506 4.13 0.000 1.290262 3.62321
Predictive margins Number of obs = 76

Model VCE: Robust

Expression: Pr(D11l), predict()

| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
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cons | .9210526 .0432762 21.28 0.000 .8362329 1.005872
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 =
Log pseudolikelihood = -48.140731 Pseudo R2 0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
| Robust
D12 | Coefficient std. err Z P>|z| [95% conf. intervall]
_____________ +________________________________________________________________
cons | -.7129498 .2811276 -2.54 0.011 -1.26395 -.1619499
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D12), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. Z P>|z]| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .3289474 .0620564 5.30 0.000 .2073191 .4505756
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -44.797437 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
\ Robust
D13 | Coefficient std. err z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .9628107 .2555782 3.77 0.000 .4618868 1.463735
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D13), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .7236842 .0511068 14.16 0.000 .6235168 .8238517
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -48.824074 Pseudo R2 = -0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
\ Robust
D14 | Coefficient std. err z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .6539265 .2818162 2.32 0.020 .1015769 1.206276

Predictive margins
Model VCE: Robust

Expression: Pr(D14), predict()
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Delta-method
Margin std. err. Z

[95% conf.

interval]

Logistic regression

Log pseudolikelihood = -5.3241253

Number of obs
Wald chi2 (0)
Prob > chi2
Pseudo R2

= 76
= 0.0000

(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
| Robust
D15 | Coefficient std. err. b4 P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | 4.317488 .9693722 4.45 0.000 2.417553 6.217423
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D15), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .9868421 .0125871 78.40 0.000 .9621719 1.011512
Logistic regression Number of obs = 76
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -9.2486226 Pseudo R2 = 0.0000
(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)
\ Robust
D16 | Coefficient std. err z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | 3.610918 .6955167 5.19 0.000 2.24773 4.974106
Predictive margins Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr(D16), predict/()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z]| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .9736842 .0178214 54.64 0.000 9387549 1.008614
tabulate RiktigTeknikk if Metode==
Korrekt |
teknikk | Freqg Percent Cum
____________ o
Nei | 29 65.91 65.91
Ja | 15 34.09 100.00
____________ +___________________________________
Total | 44 100.00
Logistic regression Number of obs = 44
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -28.232012 Pseudo R2 = 0.0000
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| Robust
RiktigTeknikk | Coefficient std. err. b4 P>|z| [95% conf. interval]
______________ +________________________________________________________________
cons | -.6592456 .3301765 -2.00 0.046 -1.30638 -.0121117
Predictive margins Number of obs = 44

Model VCE: Robust

Expression: Pr (RiktigTeknikk), predict ()

| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .3409091 .0741874 4.60 0.000 1955045 .4863137
Logistic regression Number of obs = 44
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -30.316406 Pseudo R2 = -0.0000
(Std. err. adjusted for 32 clusters in ID)
| Robust
H2 | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | .1823216 .3435008 0.53 0.596 -.4909277 .8555708
Predictive margins Number of obs = 44
Model VCE: Robust
Expression: Pr (H2), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .5454545 .0851655 6.40 0.000 .3785332 .7123759
Logistic regression Number of obs = 44
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Log pseudolikelihood = -10.952052 Pseudo R2 = -0.0000
(Std. err. adjusted for 32 clusters in ID)
| Robust
H3 | Coefficient std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
cons | 2.61496 .7839768 3.34 0.001 1.078393 4.151526
Predictive margins Number of obs = 44
Model VCE: Robust
Expression: Pr (H3), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ o
cons | .9318182 .0498084 18.71 0.000 8341954 1.029441
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Logistic regression

Number of obs = 44

Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = -0.0000

adjusted for 32 clusters in ID)

[95% conf. interval]

Number of obs = 44

adjusted

[95% conf. interval]
.8562335 1.007403
Number of obs = 44
Wald chi?2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = -0.0000

for 32 clusters in ID)

[95% conf. interval]

Number of obs = 44

Log pseudolikelihood = -10.952052
(std
Robust
H4 Coefficient std. err.
cons 2.61496 .6069961
Predictive margins
Model VCE: Robust
Expression: Pr (H4), predict()
Delta-method
Margin std. err.
cons .9318182 .0385643
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -29.352122
(std
Robust
H6 Coefficient std. err
cons .4626235 .3495944
Predictive margins
Model VCE: Robust
Expression: Pr (H6), predict()
Delta-method
Margin std. err.
cons .6136364 .0828842

Logistic regression

Log pseudolikelihood

= -8.1359256

adjusted

[95% conf. interval]
4511863 .7760864
Number of obs = 44
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = 0.0000

for 32 clusters in ID)

Robust
std. err.

[95% conf. interval]

Predictive margins
Model VCE: Robust

Expression: Pr (H7),

predict ()

| Margin

Delta-method
std.

[95% conf. interval]

_____________ g

XXXI



cons | .9545455 .0308515 30.94
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -30.453006
(Std. err
| Robust
H8 | Coefficient std. err b4
_____________ +________________________________
cons | .0909718 .3062196 0.30
Predictive margins
Model VCE: Robust
Expression: Pr (H8), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ o
cons | .5227273 .0763967 6.84
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -20.86213
(Std. err
\ Robust
H9 | Coefficient std. err. z
_____________ +________________________________
cons | 1.504077 .392076 3.84
Predictive margins
Model VCE: Robust
Expression: Pr (H9), predict/()
| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ o
cons | .8181818 .0583254 14.03
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -17.525513
(std. err
| Robust
H10 | Coefficient std. err 4
_____________ e
cons | 1.845827 .5041552 3.66

Predictive margins
Model VCE: Robust

Expression: Pr (H10), predict()

.8940777 1.015013

Number of obs = 44
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 =
Pseudo R2 0.0000

adjusted for 32 clusters in ID)

P>|z]| [95% conf. interval]

Number of obs = 44

P>|z| [95% conf. interval]
0.000 .3729924 .6724621
Number of obs = 44
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = -0.0000

adjusted for 32 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. interval]
0.000 .7356225 2.272532
Number of obs = 44
P>|z]| [95% conf. interval]
0.000 .7038662 .9324974
Number of obs = 44

Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = 0.0000

adjusted for 32 clusters in ID)

[95% conf. interval]
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Delta-method
Margin std. err. Z

Logistic regression

Log pseudolikelihood = -17.525513

(Std. err
| Robust
H11l | Coefficient std. err. b4
_____________ o
cons | 1.845827 .5041552 3.66
Predictive margins
Model VCE: Robust
Expression: Pr(H11l), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ +________________________________
cons | .8636364 .0593737 14.55
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -8.1359256
(Std. err
\ Robust
H12 | Coefficient std. err z
_____________ o
cons | 3.044522 .7289333 4.18
Predictive margins
Model VCE: Robust
Expression: Pr (H12), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ +________________________________
cons | . 9545455 .0316273 30.18

P>|z| [95% conf. interval]
0.000 7472661 .9800066
Number of obs = 44
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = 0.0000

adjusted for 32 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. intervall]
0.000 .8577006 2.833953
Number of obs = 44
P>|z| [95% conf. interval]
0.000 .7472661 .9800066
Number of obs = 44

Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = 0.0000

adjusted for 32 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. interval]
0.000 1.615839 4.473205

Number of obs = 44
P>|z| [95% conf. interval]
0.000 8925571 1.016534

tabulate RiktigTeknikk Profesjon if Metode==1, col

o +
| Key \
| === |
| frequency |
| column percentage |
o +
Korrekt | Profesjon
teknikk | Kirurg Opr.spl | Total
___________ S
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Nei | 36 24 | 60
| 97.30 61.54 | 78.95
___________ S S
Ja | 1 15 | 16
| 2.70 38.46 | 21.05
___________ +______________________+__________
Total | 37 39 | 76
| 100.00 100.00 | 100.00
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -30.58214
(Std. err
| Robust
RiktigTeknikk | Coefficient std. err. b4
______________ +________________________________
Profesjon |
Opr.spl | 3.113515 1.105264 2.82
cons | -3.583519 1.037833 -3.45
Adjusted predictions
Model VCE: Robust
Expression: Pr (RiktigTeknikk), predict()
| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ +_________________________________
Profesjon |
Kirurg | .027027 .0272914 0.99
Opr.spl | .3846154 .0905616 4.25
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -30.58214
(std. err
| Robust
RiktigTeknikk | Odds ratio std. err. Z
______________ +________________________________
Profesjon |
Opr.spl | 22.5 24.86844 2.82
cons | .0277778 .0288287 -3.45

tabulate RiktigTeknikk Profesjon if Metode==2,

Fom +
| Key \
[ === I
[ frequency \
| column percentage |
Fom +
Korrekt | Profesjon
teknikk | Kirurg Opr.spl | Total
___________ O W
Nei | 23 6 | 29
| 74.19 46.15 | 65.91
___________ O S
Ja | 8 7 15
| 25.81 53.85 | 34.09
___________ +______________________+__________
Total | 31 13 | 44
| 100.00 100.00 | 100.00

Number of obs = 76
Wald chi2 (1) = 7.94
Prob > chi2 = 0.0048
Pseudo R2 = 0.2181

adjusted for 50 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. intervall]
0.005 .9472381 5.279793
0.001 -5.617634 -1.549403
Number of obs = 76

P>|z| [95% conf. interval]
0.322 -.0264632 .0805173
0.000 .2071179 .5621129
Number of obs = 76

Wald chi2 (1) = 7.94

Prob > chi?2 = 0.0048

Pseudo R2 = 0.2181

adjusted for 50 clusters in ID)

P>|z| [95% conf. interval]
0.005 2.578578 196.3291
0.001 .0036332 .2123746
col
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Logistic regression

Log pseudolikelihood = -26.674118

Number of obs = 44

Wald chi2 (1) = 3.57
Prob > chi2 = 0.0590
Pseudo R2 = 0.0552

adjusted for 32 clusters in ID)

(Std. err
Robust
RiktigTeknikk Coefficient std. err. 4
Profesjon
Opr.spl 1.210203 .6408737 1.89
cons -1.056053 .4268562 -2.47
Adjusted predictions
Model VCE: Robust
Expression: Pr (RiktigTeknikk), predict()

Delta-method

Margin std. err.

Profesjon
Kirurg .2580645 .081729
Opr.spl .5384615 .1171923

P>|z| [95% conf. interval]
0.059 -.0458861 2.466293
0.013 -1.892675 -.2194299
Number of obs = 44
P>|z| [95% conf. interval]
0.002 .0978787 .4182504
0.000 .3087688 .7681543

Logistic regression

Log pseudolikelihood = -26.674118

Number of obs = 44
Wald chi2 (1) = 3.57
Prob > chi2 = 0.0590
Pseudo R2 = 0.0552

adjusted for 32 clusters in ID)

Robust
RiktigTeknikk Odds ratio std. err.
Profesjon
Opr.spl 3.354167 2.149597
cons .3478261 .1484717

1.89
-2.47

tabulate RiktigEtterlevelse Profesjon if Metode==1, col

o +
| Key |
R |
| frequency |
column percentage |
o +
Korrekt |
etterlevel | Profesjon
se | Kirurg Opr.spl |
e e I
Nei | 36 31 |
| 97.30 79.49
—_———— e — — + ______________________ +____
Ja | 1 8 |
| 2.70 20.51 |
e o I
Total | 37 39 |
| 100.00 100.00 |

Logistic regression

Log pseudolikelihood = -24.38705

P>|z| [95% conf. interval]
0.059 .9551508 11.7787
0.013 .1506682 .8029765
Number of obs = 76
Wald chi2 (1) = 3.95
Prob > chi?2 = 0.0468
Pseudo R2 = 0.1179
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(Std. err. adjusted for 50 clusters in ID)

| Robust
RiktigEtterlevelse | Odds ratio std. err 4 P>|z]| [95% conf. interval]
___________________ +________________________________________________________________
Profesjon |
Opr.spl | 9.290323 10.41708 1.99 0.047 1.031795 83.65047
cons | .0277778 .0288287 -3.45 0.001 .0036332 .2123746
margins Profesjon
Adjusted predictions Number of obs = 76
Model VCE: Robust
Expression: Pr (RiktigEtterlevelse), predict ()
| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
Profesjon |
Kirurg | .027027 .0272914 0.99 0.322 -.0264632 .0805173
Opr.spl | .2051282 .0696046 2.95 0.003 .0687057 .3415507
tabulate RiktigEtterlevelse Profesjon if Metode==2, col
o +
| Key |
e |
| frequency |
column percentage |
o +
Korrekt |
etterlevel | Profesjon
se | Kirurg Opr.spl | Total
___________ +______________________+__________
Nei | 25 10 | 35
| 80.65 76.92 | 79.55
___________ O
Ja | 6 3| 9
| 19.35 23.08 | 20.45
___________ O
Total | 31 13 | 44
| 100.00 100.00 | 100.00
Logistic regression Number of obs = 44
Wald chi2 (1) = 0.14
Prob > chi2 = 0.7123
Log pseudolikelihood = -22.253805 Pseudo R2 = 0.0017

(Std. err. adjusted for 32 clusters in ID)

| Robust
RiktigEtterlevelse | Odds ratio std. err. z P>|z]| [95% conf. interval]
___________________ +________________________________________________________________
Profesjon |
Opr.spl | 1.25 .75643 0.37 0.712 .3817776 4.092696
cons | .24 .1158861 -2.96 0.003 .0931539 .6183316

margins Profesjon

Adjusted predictions
Model VCE: Robust

Expression: Pr (RiktigEtterlevelse), predict ()

| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z|

Number of obs = 44

[95% conf.

interval]
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Profesjon

Kirurg .1935484 .0753682 2.57
Opr.spl .2307692 .0819906 2.81
* 10
tabulate RiktigEtterlevelse Kjgnn if (Metode
o +
| Key \
|=====mmmmmmm oo |
| frequency \
| column percentage |
o +
Korrekt |
etterlevel | Kjegnn
se | Mann Kvinne | Total
___________ S S
Nei | 22 14 | 36
| 95.65 100.00 | 97.30
___________ T
Ja | 1 0 | 1
| 4.35 0.00 | 2.70
___________ +______________________+__________
Total | 23 14 | 37
| 100.00 100.00 | 100.00
Logistic regression
Log pseudolikelihood = -4.113433
(std
| Robust
RiktigEtterlevelse | Odds ratio std. err.
___________________ o
Kjegnn |
Kvinne | 1 (empty)
_cons | .0454545 .0495129
Adjusted predictions
Model VCE: Robust
Expression: Pr (RiktigEtterlevelse), predict /()
| Delta-method
| Margin std. err. z
_____________ o
Kjegnn |
Mann | .0434783 .0453011 0.96
tabulate RiktigEtterlevelse Kjgnn if (Metode
Fom +
| Key \
[ === I
[ frequency \
| column percentage |
o +
Korrekt |
etterlevel | Kjenn
se | Mann Kvinne | Total
___________ +______________________+__________
Nei | 15 10 | 25
| 93.75 66.67 | 80.65
___________ +______________________+__________

==2 & Profesjon==1),

0.010 .0458294 .3412673
0.005 .0700707 .3914678
==1 & Profesjon==1), col
Number of obs = 23
Wald chi2 (0) =
Prob > chi2 = .
Pseudo R2 = 0.0000
err. adjusted for 15 clusters in ID)
z P>|z]| [95% conf. interval]
-2.84 0.005 .005375 .3843952
Number of obs = 23
P>|z| [95% conf. interval]
0.337 -.0453102 .1322667

col
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Ja | 1 5 | 6
| 6.25 33.33 | 19.35
___________ S S
Total | 16 15 | 31
| 100.00 100.00 | 100.00
Logistic regression Number of obs = 31
Wald chi2 (1) = 2.70
Prob > chi2 = 0.1002
Log pseudolikelihood = -13.288379 Pseudo R2 = 0.1276
(Std. err. adjusted for 25 clusters in ID)
| Robust
RiktigEtterlevelse | Odds ratio std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
___________________ +________________________________________________________________
Kjeonn |
Kvinne | 7.5 9.192671 1.64 0.100 .6788166 82.86479
cons | .0666667 .0714345 -2.53 0.011 .0081627 .5444844
Adjusted predictions Number of obs = 31

Model VCE: Robust

Expression: Pr (RiktigEtterlevelse), predict()

| Delta-method
| Margin std. err. z P>|z| [95% conf. interval]
_____________ +________________________________________________________________
Kjgnn |
Mann | .0625 .0627842 1.00 0.320 -.0605547 .1855547
Kvinne | .3333333 .1322487 2.52 0.012 .0741307 .592536
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