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Forord

Gule stafylokokker (Staphylococcus aureus) er bakterier som er vanlig a finne hos mennesker.
Mellom 20 % og 40 % av befolkningen kan vaere langvarige baerere av bakteriene og de fleste av
oss kommer i kontakt med gule stafylokokker i lopet av livet.

Hos friske personer gir bakteriene sjelden sykdom, men pa helseinstitusjoner er S. aureus en av
bakterietypene som oftest pavises som arsak til infeksjon. De aller fleste stafylokokkinfeksjoner
oppstar i form av overfladiske infeksjoner i hud og slimhinner, men bakteriene kan ogsa gi alvorlige
infeksjoner i indre organer.

Meticillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA) er gule stafylokokker som er resistente mot
betalaktamantibiotika og kan vaere resistente ogsa mot andre typer antibiotika. MRSA skiller
seg ikke fra betalaktam-falsomme gule stafylokokker nar det gjelder evne til & gi sykdom, men
resistensen vanskeliggjer behandlingen.

Dersom MRSA blir vanlig pa helseinstitusjoner kan behandlingen av stafylokokkinfeksjoner bli
mindre effektiv og betydelig dyrere. @kt forekomst av MRSA vil tvinge frem en endring i bruken av
antibiotika. En endring som ytterligere kan gke forekomsten av resistens hos bakterier, bade hos
gule stafylokokker og hos andre typer bakterier. Dette er grunnene til at Norge har egne tiltak mot
spredning av MRSA pa helseinstitusjoner.

Den fgrste nasjonale MRSA-veilederen ble publisert i 2004. Den nye veilederen er en
viderefgring av den forrige der anbefalte tiltak pa sykehus er oppdatert og hvor anbefalinger for
kommunehelsetjenesten er mer detaljert og grundig omtalt.

Arbeidet med 4 revidere anbefalingene har veert ledet av Petter Elstrom og han har sammen Siri
Helene Hauge og Tone Bruun fgrt veilederen i pennen. For a kvalitetssikre innholdet og oppna

en bred enighet om anbefalingene, har det blitt lagt til rette for dpen hering gjennom egne
nettsider og det har blitt arrangert eget seminar med diskusjon av tiltakene. Smittevernfaglig,
infeksjonsmedisinsk og annet helsefaglig personell i bade spesialist- og kommunehelsetjenesten
har vist et stort engasjement og gitt en stor mengde med innspill som har bidratt til a sikre
kvaliteten pa anbefalingene i veilederen. De rutiner og tiltak som er beskrevet i denne veilederen er
de anbefalinger som det har vaert bredest enighet om.

Norge og de gvrige nordiske landene star i en seerstilling nar det gjelder forekomst av resistente
bakterier. For @ kunne beholde denne gunstige situasjonen lengst mulig, oppfordres alt
helsepersonell til & slutte opp om og felge denne veilederens anbefalinger.

Oslo, juni 2009

Geir Stene-Larsen Bjorn-Inge Larsen
Nasjonalt folkehelseinstitutt Helsedirektoratet
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Innledning

1.1 0ppbygning av veilederen

Denne veilederen har to hoveddeler, en tiltaksdel og en bakgrunnsdel. | tiltaksdelen omtales alle anbe-
falte smitteverntiltak mot MRSA, fordelt pa de ulike helsetjenester. Alle tiltak som er aktuelle i en spesifikk
helsetjeneste skal kunne finnes i det aktuelle kapittelet. Det betyr at enkelte like eller tilnzermet like tiltak
blir gjentatt i kapitlene og at veilederen av den grunn blir ekstra lang. Til gjengjeld vil det holde for hver
helsearbeider a lese og sette seg inn i tiltakene som star i det kapittelet som omhandler den tjenesten
man selv arbeider i. To unntak er kapittel 3 som omtaler basale smittevernrutiner og kapittel 8 som omta-
ler rettigheter og plikter. Disse to kapitlene er aktuelle & sette seg inn i for alle helsearbeidere uavhengig
av hvilken tjeneste man arbeider i.

I bakgrunnsdelen gis det en generell omtale av MRSA og det gis en naeermere omtale av kunnskapsgrunn-
laget for tiltakene i veilederen.

Pa Folkehelseinstituttets nettsider om smittevern i helseinstitusjoner (www.fhi.no/she) finnes det mer
informasjon om MRSA som kan veere til nytte for helsepersonell og andre. Der ligger det bl.a. informa-
sjonsskriv som kan lastes ned og deles ut til pasienter og helsepersonell som blir funnet MRSA-positive.

1.2 Veilederens rolle

Generelt er innholdet i veilederen & anse som faglige anbefalinger og rad som ikke er rettslig bindende.
Veilederen gir imidlertid signaler om hvor listen for forsvarlighet etter helselovgivningen ligger. Den som
velger lasninger som i vesentlig grad avviker fra anbefalingene i veilederen, bgr veere forberedt pa a
dokumentere og begrunne sine valg.

I tillegg til & veere faglige anbefalinger er enkelte tiltak knyttet direkte til krav hjemlet i lov, forskrift eller
retningslinjer. Dette er styrende for bruken av modale hjelpeverb i veilederen:

® Nar det star at et tiltak "bor” utferes, sa er tiltaket & anse som en faglig anbefaling

® Nar det star at et tiltak "ma” eller "skal” utfares, sa er tiltaket direkte knyttet til et krav i lovverket.
Viktige lovkrav knyttet til handtering av MRSA er i hovedsak omtalt i kapittel 8.

1.3 Malgruppe

Veilederen er skrevet for personell og ledelse i alle deler av den norske helsetjenesten.

1.44 Endringeriforhold til forrige MRSA-veileder

Arbeidet med den forste nasjonale MRSA-veilederen ble pdbegynt i 1999, og veilederen ble publisert i
2004. | hovedsak ga veilederen anbefalinger for handtering av MRSA pa sykehus, selv om tiltak i helse-
tjenesten utenfor sykehus ogsa ble omtalt. | drene etter 2004 har det skjedd en markant gkning av antall
paviste MRSA-tilfeller utenfor sykehus. Dette har okt behovet for konkrete rdd om handtering av MRSA i
primaerhelsetjenesten.
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De viktigste endringene i denne veilederen er bredere og mer detaljerte anbefalinger for handtering av
MRSA i helsetjenester utenfor sykehus.

| sykehus viderefarer denne veilederen de tidligere anbefalingene om a undersgke enkelte pasienter og

arbeidstakere for MRSA, isolere pasienter som har eller mistenkes a ha MRSA, arbeidsrestriksjon for helse-
arbeidere som er MRSA-positive, sanering av baererskap og kontroll etter sanering. Det er imidlertid flere

endringer i anbefalingene innen hvert av disse tiltakene. De viktigste endringene nevnes her:

* Nye kriterier for screening av pasienter og arbeidstakere

* Ny fremgangsmate ved provetaking

* Ny rutine for kontrollprgver etter sanering

* Ny rutine for oppheving av arbeidsrestriksjon

* Nye anbefalinger for handtering av MRSA i psykiatriske institusjoner og avdelinger

| sykehjem gis det med denne veilederen nye anbefalinger for smitteverntiltak rundt MRSA-positive be-
boere. Isolering ber begrenses og langvarig isolering frarades. | stedet gis det egne anbefalinger for tiltak
inne pa beboerens rom og egne anbefalinger nar beboeren oppholder seq i fellesomrade.

Denne veilederen har nye anbefalinger for handtering av MRSA i hjemmetjenesten og for handtering av
MRSA pa legekontor og andre undersgkelses- og behandlingssteder.

Det kan vaere vanskelig & vurdere om personer med MRSA bear felges opp med spesielle tiltak nar de ikke
arbeider eller bor pa helseinstitusjon og ikke mottar annen helsetjeneste fast. Det gis i denne veilederen
konkrete anbefalinger i forhold til hvem som bgr falges opp og hvilke tiltak som anbefales utenfor
helsetjenesten.

Smittevern16 « Folkehelseinstituttet



M3l og strategi

Felgende mal er styrende for tiltakene anbefalt i denne veilederen:

MRSA skal ikke etablere seg og bli en fast del av bakteriefloraen ved norske sykehus og sykehjem.

2.2 Strategi

For @ nd malet og opprettholde dagens gunstige situasjon i forhold til forekomst av MRSA i helseinstitu-
sjoner, er veilederens tiltak utarbeidet etter felgende strategier:

| alle helsetjenester falges basale smittevernrutiner.

Sykehus

I sykehus letes det aktivt etter nye MRSA-tilfeller. Det innebaerer undersgkelse av persongrupper med gkt
risiko for @ ha MRSA ved innleggelse og ansettelse, samt smitteoppsporing rundt nyoppdagede tilfeller i
institusjonen. Smittespredning begrenses gjennom isolering av MRSA-positive pasienter, arbeidsrestrik-
sjon for MRSA-positive arbeidstakere, og sanering av baererskap.

Sykehjem

| sykehjem letes det aktivt etter nye MRSA-tilfeller pa lik linje med tiltakene i sykehus. Smittebegrensende
tiltak omfatter sanering av baererskap, arbeidsrestriksjon for helsearbeidere som har MRSA og forsterkede
smitteverntiltak rundt beboere som har MRSA, men beboere med MRSA behaver normalt ikke isoleres.

Hjemmesykepleie

I hjemmesykepleien anbefales undersgkelse ved mistanke om MRSA og smitteoppsporing rundt nyopp-
dagede tilfeller. Smittebegrensende tiltak omfatter sanering av baererskap og forsterkede smitteverntiltak
rundt brukere som har MRSA. Det anbefales ikke smittebegrensende tiltak for brukerne i situasjoner som
ikke involverer helsetjenesten. De generelle reglene om arbeidsforbud i forskrift om forhandsunderse-
kelse av arbeidstakere innen helsevesenet — antibiotikaresistente bakterier, gjelder ikke for helsearbeidere
i hjemmesykepleien.

Utenfor fast helsetjeneste

Nar MRSA oppdages hos personer som ikke mottar en regelmessig helsetjeneste, anbefales smitteopp-
sporing og sanering nar personer i husstanden er spesielt infeksjonsmottakelige eller skal innlegges i
helseinstitusjon, motta hjemmesykepleie eller arbeide i helsetjenesten. For gvrige personer med MRSA er
det viktigst med god informasjon og smittevernveiledning. Alle personer med MRSA kan tilbys sanering
av baererskap.

Smittevern 16 « Folkehelseinstituttet 9



Sykehus

« Aktiv screening
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Figur 1. Aktuelle tiltak i ulike helsetjenester

2.3 Viktige prinsipper

[ land utenfor Norden har det i de siste ti arene veert en sterk gkning i forekomsten av MRSA-tilfeller i og
utenfor helseinstitusjoner. Antall paviste MRSA-tilfeller i Norge er lavt sammenlignet med andre land, men
forekomsten har veert jevnt gkende.

Det er ikke mulig & hindre at MRSA importeres til Norge og spres i befolkningen, men det er viktig a be-
grense mulighetene for at MRSA tas med inn i helseinstitusjoner og forebygge smitte til pasienter.

Den forrige MRSA-veilederen forte til at Norge var blant landene med strengest tiltak mot MRSA. Denne
veilederen videreferer dette. Samtidig som vi trenger strenge smitteverntiltak for a hindre spredning av
MRSA blant pasienter, ma vi veere pdpasselige med at tiltakene ikke blir for omfattende og medfgrer en

ungdig belastning for den enkeltes livskvalitet og helse.

Nar det iverksettes tiltak mot MRSA ma disse veere i trad med fglgende prinsipper:

* Mistenkt eller bekreftet MRSA hos en person ma ikke forsinke n@dvendig undersgkelse, behandling
eller pleie’

e Tiltak mot MRSA skal baseres pa gyldig samtykke fra pasienten?

e Tiltak mot MRSA skal ikke gi begrensninger i pasientenes liv ut over smitteverntiltak ved kontakt med
helsetjenesten®

Lovgrunnlag for prinsippene

" Enhver har rett til nedvendig smittevernhjelp, jf. smittevernloven § 6-1 farste ledd. Smittevernhjelp
er d anse som en del av retten til ngdvendig helsehjelp fra kommune- og spesialisthelsetjenesten, jf.
smittevernloven § 6-1 annet ledd, og pasientrettighetsloven § 2-1 farste og annet ledd. Ved a fglge
tiltakene i denne veilederen kan pasienter tas i mot av aktgrer innen kommune- og spesialisthelsetje-
nesten uten forsinkelse i tid.

2 Reglene om samtykke fremgar av pasientrettighetsloven kap. 4. For at samtykket skal vaere gyldig, ma
pasienten ha fatt nedvendig informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Kapittel 5
i smittevernloven regulerer adgangen til bruk av tvang for a hindre smitte av allmennfarlig smittsom
sykdom. Bruk av tvang, eksempelvis tvungen isolering i sykehus, vedtas i smittevernnemda (eller
av kommunelegen i hastesaker), og er sveert sjelden blitt benyttet. Mistenkt eller bekreftet MRSA vil
normalt ikke bli ansett som tilstrekkelig for & utlgse vedtak om tvang. Med gyldig samtykke menes at
pasienten er informert om og har forstatt hva tiltaket gar ut pa.

3Tiltak som griper inn i borgernes rettssfeere krever alltid et seerlig kompetansegrunnlag.
Dette gjelder ogsa nar tiltaket er begrunnet i a hindre smitte (jf. kapittel 5 i smittevernloven).
Folkehelseinstituttet anser det ikke som ngdvendig for smittevernet & begrense MRSA-positive
personers deltagelse i arbeid (utenfor helseinstitusjoner), skole, barnehage eller fritidsaktiviteter.

10
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Basale smittevernrutinerihelsetjenesten
(basale rutiner)

Basale smittevernrutiner gjelder ved arbeid med alle pasienter, uavhengig av mistenkt eller bekreftet
diagnose eller antatt infeksjonsstatus. Basale rutiner skal bade beskytte helsepersonellet mot smitte og
forebygge smitte til og mellom pasienter. Basale rutiner er utarbeidet for arbeid i helseinstitusjoner, men
har ogsé gyldighet i resten av helsetjenesten.

Basale rutiner er basert pa prinsippet om at alle kroppsvaesker inklusive blod, sekreter og ekskreter (unn-
tatt svette), ikke-intakt hud og slimhinner kan inneholde smittestoffer. Giennomfgring av basale rutiner
overfor alle pasienter vil redusere risikoen for smitte fra bade kjente og ukjente smittekilder og er en forut-
setning for et effektivt smittevern i helsetjenesten. Basale rutiner ivaretar ogsa forebygging av blodsmitte.

Bruken av basale rutiner i pasientbehandlingen vil avhenge av type pasientkontakt og graden av forven-
tet eksponering for smittestoffer.

Nedenfor omtales alle rutinene som omfattes av begrepet basale rutiner. Med unntak av trygg injeksjons-
praksis og beskyttelse mot stikkskader er de basale rutinene de viktigste tiltakene mot spredning av gule
stafylokokker, inklusiv MRSA.

Bruk av basale rutiner

1.Ved kontakt med alle pasienter
e Utfor handhygiene

2. Ved kontakt med pasienter der det er risiko for a komme i kontakt med
kroppsvasker, ikke-intakt hud eller slimhinner
@ Vurder de andre basale rutinene i tillegg til handhygiene

3. Ved kontakt med pasienter med kjente eller mistenkte smittestoff
@ Vurder forsterkede smitteverntiltak i tillegg til basale rutiner

Ved kjent eller mistenkt infeksjon med enkelte smittestoffer, ma basale rutiner utvides med isolering av
pasienten. Dette omtales i de aktuelle sykdomskapitlene i Smittevernhandboka (Smittevern 18) og i Isole-
ringsveilederen (Smittevern 9).

3.1 Historikk og terminologi

Standard forholdsregler (standard precautions) ble utarbeidet i USA og utgitt farste gang av Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) i 1996. Hensikten var a forene tidligere anbefalinger for isolering av
smittsomme sykdommer og tiltak ved eksponering for blod og andre kroppsvaesker. CDC reviderte radene
i 2007. Standard forholdsregler la vekt pa at alle kroppsvaesker, sekreter og ekskreter skulle behandles som
mulig smitteferende uavhengig av smittestatus hos pasienten. Hensiktsmessige anbefalinger for tiltak ved
luft-, drape- og kontaktsmitte kom i tillegg.
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Innholdet i forholdsreglene er utviklet videre i Norge til ikke lenger bare a veere knyttet opp mot
kroppsvaesker, men & gjelde alle grunnleggende rutiner for & hindre smittespredning i helsetjenesten.

Den norske oversettelsen av det amerikanske begrepet Standard precautions har variert. Begreper som er
blitt brukt er blant annet sykehushygieniske standardetiltak, basale sykehushygieniske prinsipper, grunnleg-
gjande smitteverntiltak, basale hygienerutiner og basale hygienetiltak. Detaljene i de konkrete radene kan
0gsa variere noe, men prinsippene er i hovedsak de samme. Vi har valgt & bruke begrepet basale smitte-
vernrutiner i helsetjenesten som i kortversjon omtales som basale rutiner.

3.2 Handhygiene

Handhygiene er ett av de viktigste enkelttiltakene for  forebygge smittespredning i
helsetjenesten. Hdndhygiene er utferlig beskrevet i Hdndhygieneveilederen (Smittevern 11). Her gjengis
noen hovedpunkter:

Forutsetningen for & kunne utfgre korrekt handhygiene er at neglene er kortklipte (<2 mm ut fra finger-
tuppen), uten kunstige negler, og at smykker som ringer, armband og armbandsur ikke baeres.

¢ Handdesinfeksjon med alkoholbasert handdesinfeksjonsmiddel er farstevalg som metode. Unntaket er
nar hendene er synlig tilskitnet; da benyttes handvask.

® Bruk handvask med vanlig sdpe og vann ndr hendene er synlig tilskitnet og terk deretter med engangs-
handklaer.

* Handhygiene utferes far rene og etter urene arbeidssituasjoner/prosedyrer, slik som:
e for og etter fysisk kontakt med pasienter
® mellom uren og ren kontakt hos samme pasient
¢ mellom forskjellige prosedyrer pad samme pasient
¢ etter kontakt med forurensede gjenstander og utstyr
e for handtering av rent utstyr
¢ for legemiddelhandtering
e for handtering og servering av mat
e etter at hansker er tatt av

3.3 Hostehygiene

Ved hosting, nysing og gkt sekresjon fra luftveiene er det viktig for personalet, men ogsé pasienter og
pargrende, & utvise forsiktighet for & hindre smitte.

® Unnga a hoste eller nyse direkte mot andre og dekk til munn og nese med papir som
umiddelbart kastes

® Vurder om den som hoster og nyser skal bruke munnbind i spesielle situasjoner.

¢ Utfer handhygiene etter kontakt med luftveissekreter.

3.4 Pasientplassering

® Pasienter som kan forurense omgivelsene med urin, avfering, oppkast, luftveissekreter, puss eller andre
kroppsvaesker pa grunn av sykdom eller manglende personlig hygiene plasseres pa enerom.

® Enerom vurderes ogsa forimmunsvekkede pasienter og andre med okt risiko for & utvikle infeksjoner.

* Ved kjent eller mistenkt infeksjon med enkelte smittestoffer, isoleres pasienten. Dette omtales i de aktu-
elle sykdomskapitlene i Smittevernhandboka (Smittevern 18) og i Isoleringsveilederen (Smittevern 9).
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3.5 Personlig beskyttelsesutstyr

Beskyttelse av hendene
Hvorfor bruke hansker?

® Hindrer smitte fra pasienten til helsearbeideren.

® Hindrer smitte fra helsearbeiderens hender til pasienten.
® Hindrer smitte mellom pasienter.

® Fungerer som en ekstra barriere.

Ndr bruke hansker?

* Ved kontakt med kroppsvaesker, slimhinner, ikke-intakt hud og forurensede gjenstander,
utstyr og overflater.

® Ved sar eller eksem pa hendene. Sar dekkes med vanntett plaster.

Riktig bruk av hansker

® Ha rene hender far hansker tas pa.

® Nar hansker brukes sammen med annet beskyttelsesutstyr, ta hanskene pa til slutt.

® Hansker skiftes mellom arbeidsoppgaver, ogsa hos samme pasient, dersom hanskene har kommet i
kontakt med omrader som kan vaere forurenset.

* Hanskene flernes umiddelbart etter avsluttet prosedyre og kastes.

¢ Utfer hdndhygiene straks hanskene er tatt av.

® Arbeid “fra rent til skittent”.

® Husk at hansker blir forurenset ved bruk. Pass pa hvor du tar med hansker pa.

Beskyttelse av munn og nese
Beskyttelse av munn og nese skal vurderes ved prosedyrer hvor det kan oppsta sprut av kroppsvaesker,
inklusiv blod, sekreter og ekskreter, eller annet flytende materiale som kan inneholde smittestoffer.

Kirurgisk munnbind

® Bruk kirurgisk munnbind for & beskytte nese og munn for eksempel ved naerkontakt med
pasienter som hoster eller nyser.

* Munnbindet skal dekke bade nese og munn. Fest det sa det blir minst mulig lekkasje langs kantene.
® Et munnbind blir forurenset under bruk av smittestoffer i luften og fra baererens nese og svelg.

Bruk det bare én gang og kast det umiddelbart etter bruk. Ikke la det henge rundt halsen.
® Fjern munnbind etter at du har tatt av hansker og utfgrt handhygiene. Utfgr handhygiene pa

nytt straks munnbindet er tatt av.

Kirurgisk munnbind brukes ogsa for a forhindre smitteoverfgring fra den som baerer munnbindet, for
eksempel ved operasjoner, farst og fremst ved & hindre spredning av sterre draper fra nese og munn.

Andedrettsvern
Andedrettsvern er ikke en del av de basale rutinene, men brukes ved isolering for enkelte sykdommer
som smitter via luft. Dette omtales i Isoleringsveilederen.

Beskyttelse av gyne
Visir og annen gyebeskyttelse
* Ved fare for sprut, bruk gyebeskyttelse eller visir for & beskytte slimhinnene i gynene.

* Fjern gyebeskyttelse eller visir etter & ha flernet hansker og utfert hdandhygiene. Festeband og brille-
stang er vanligvis ikke tilsglt og kan bergres med bare hender.

Smittevern 16 « Folkehelseinstituttet
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Beskyttelse av arbeidstay og hud

Beskyttelsesfrakk

* Ved fare for sprut, bruk beskyttelsesfrakk i tillegg til arbeidstayet for & beskytte arbeidstgyet og huden.

* Ved store mengder sgl brukes vannbestandig frakk.

¢ Tilselt frakk flernes straks den aktuelle arbeidsoppgaven er avsluttet, og handhygiene gjennomfgres
etterpa. Er arbeidsdrakten blitt fuktig, skiftes ogsa den.

e Samme frakk skal ikke brukes til mer enn én pasient (pasientbundet).

® Ved bruk av flergangs beskyttelsesfrakk byttes denne hvis den blir synlig tilsglt, og minst
én gang per dagn.

3.6 Handtering av pasientnaert utstyr

® Brukt utstyr som er forurenset med kroppsvaesker eller som pa annen mate kan veere forurenset med
smittestoffer, hdndteres slik at det ikke kommer i kontakt med hud eller slimhinner, tgy eller annet
utstyr.

o Alt utstyr som skal brukes om igjen, ma veere omhyggelig rengjort og desinfisert eller sterilisert,
for det brukes til andre pasienter.

® Engangsutstyr skal ikke brukes om igjen og kastes etter gjeldende rutiner.

3.7 Renhold og desinfeksjon

* Ved sol av kroppsvaesker pd inventar, bergringspunkter og flater, flernes dette, og omraddet desinfiseres
med egnet desinfeksjonsmiddel.
* Vanlig renhold utfgres i trad med virksomhetens renholdsplan.

3.8 Avfallshandtering

¢ Smittefarlig avfall skal handteres pa en forsvarlig mate.

* Virksomheten skal i sitt internkontrollsystem ha rutiner for handtering av avfall, inkludert rutiner for
handtering av smittefarlig avfall. Smittefarlig avfall skal emballeres pa en slik mate at det egner seg
for lagring og transport uten at det medfgrer smittefare. Emballasje og merking skal veere i henhold til
kravene for emballering av infeksjonsfremmende stoffer.

3.9 Handtering av sengetey og tekstiler

® Sengetgy og tekstiler som er forurenset med kroppsvaesker ma hdndteres, emballeres og transporteres
som smittetgy, og pa en slik mate at det ikke kommer i direkte eller indirekte kontakt med hud,
slimhinner eller personalets arbeidstay.

e Synlig tilskitnet arbeidstay byttes straks.

3.10 Trygg injeksjonspraksis

® Bruk aseptisk teknikk og sterilt injeksjonsutstyr.

® Bruk ny sprayte for hver pasient, selv om spissen skiftes.

® Bruk sterilt infusjonssett.

* Infusjonssett benyttet til klare vaesker uten medikamenttilsetninger kan henge inntil 96 timer uten a
skiftes. Dersom flere infusjonsposer skal benyttes, skal frakoblingen skje mellom intravengssett
og -pose, og ikke ved kobling til kanyle.
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¢ Infusjonssett benyttet til blod, blodprodukter, veesker med medikamenttilsetninger, parenteral
ernaering, lipidstoffer og liknende skal skiftes for hver infusjon. Spreyte og spiss er kontaminert nar de
har veert benyttet pa en pasients infusjonssett eller intravengspose.

® Bruk engangsampuller eller -hetteglass fremfor flerdosehetteglass.

¢ |kke bruk samme engangsampulle eller -hetteglass til flere pasienter og ikke spar pa rester til senere
bruk.

* Alle membraner pa hetteglass desinfiseres med egnet desinfeksjonsmiddel.

* Dersom flerdosehetteglass benyttes, bruk steril engangsspiss og spreyte hver gang membranen
penetreres.

¢ |kke ta flerdosehetteglass ut av medisinrommet og oppbevar det ikke i naerheten av pasient-
behandlingsomradet.

3.11 Desinfeksjon av hud

* Ved venepunksjon og for intradermale, subkutane eller intramuskuleere injeksjoner er det ikke
dokumentert at desinfeksjon for prosedyrene reduserer infeksjonsrisikoen. Ut fra et fere-var prinsipp
anbefales likevel desinfeksjon av huden fgr man utfgrer prosedyrene i helseinstitusjoner.
Korttidsvirkende huddesinfeksjonsmiddel (alkoholer) er tilstrekkelig.

* Huddesinfeksjon er nadvendig fer penetrasjon av huden med intravaskulzere katetre som ikke skal
fiernes umiddelbart. Jo lengre tid fremmedlegemet skal ligge under huden, jo grundigere desinfiseres
det. Huddesinfeksjonsmiddel med bade korttids- og langtidseffekt (f.eks. klorheksidinsprit) benyttes.

® Preoperativt og fer invasive radiologiske prosedyrer desinfiseres huden grundig etter virksomhetens
retningslinjer. Huddesinfeksjonsmiddel med bade korttids- og langtidseffekt (f.eks. klorheksidinsprit)
benyttes.

* Hud som er synlig tilskitnet vaskes alltid forst og desinfiseres deretter for penetrasjon.

3.12 Beskyttelse mot stikkskader

Handter skjeerende og stikkende utstyr slik at du unngar skader:

* |kke sett beskyttelseshetter tilbake pa brukte kanyler.

® lkke fijern brukte kanyler fra sprayter.

* |kke bryt og bay kanyler.

¢ Skjeerende og stikkende engangsutstyr kastes umiddelbart i kanylebokser som deretter lukkes
forsvarlig. Bruk emballasje som sikrer mot gjennombrudd, brekkasje og lekkasje.

® Ha boksene sa naer brukerstedet som mulig.

* Fyll boksene bare 3 fulle og forsegl dem far transport.

Smittevern 16 « Folkehelseinstituttet
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4.1 Undersekelse ved innleggelse og fer arbeid

Ved innleggelse og for pasientrettet arbeid i sykehus tas MRSA-prgve av alle som:
e tidligere har fatt pavist MRSA, men ikke senere hatt tre negative kontrollprever,

eller somilgpet av siste 12 maneder har:

o fatt pavist MRSA (selv om senere kontrollpraver har vaert negative), eller
® bodd i samme husstand som MRSA-positive, eller

® hatt naer kontakt med MRSA-positive uten a bruke beskyttelsesutstyr?,

eller som i lgpet av siste 12 maneder har veert i land utenfor Norden og der har:
* vaertinnlagt i helseinstitusjon, eller

¢ fatt omfattende undersgkelse eller behandling i en helsetjeneste®, eller

¢ arbeidet som helsearbeider®, eller

® oppholdt seg i barnehjem eller flyktningleir’.

[ tillegg tas MRSA-prave av alle som har kliniske symptomer pa hud-/sdrinfeksjon, kroniske hudlidelser
eller innlagt medisinsk utstyr gjennom hud eller slimhinner, og som i lgpet av siste 12 maneder har:
® oppholdt seg sammenhengende i mer enn 6 uker i land utenfor Norden

Forklaring til kriteriene

4 Med neer kontakt menes kontakt som gir begrunnet mistanke om smitte, eksempelvis:

* hatt hudkontakt med kjent MRSA-positiv og en eller begge hadde sar

* flere ganger hatt hudkontakt med kjent MRSA-positiv (selv om begge har hel hud)

* arbeidet med en kjent MRSA-positiv pasient som ikke isoleres (for eksempel i sykehjem eller i
hjemmesykepleien)

* arbeidet i eller veert pasient i en helsetjeneste der det pagikk et MRSA-utbrudd

> Med omfattende undersgkelse eller behandling menes:

* at undersgkelsen/behandlingen har veert langvarig (flere timer)

* at fremmedlegemer har blitt fert gjennom hud eller slimhinner, eller lagt inn gjennom
kroppsapninger, eksempelvis kirurgiske inngrep (ogsa i tannhelsetjenesten), dialyse, innleggelse av
venekateter, urinkateter, dren, tube og lignende

* sarbehandling, eksempelvis suturering eller stell av storre sar

© Med arbeidet som helsearbeider menes alt pasientrettet arbeid i og utenfor helseinstitusjoner,
for eksempel som primaerlege, i hjemmetjenesten, i sykehjem eller sykehus, i bistands- eller
ngdhjelpsarbeid.

’Flere miljger enn de nevnte kan ha gkt forekomst av MRSA. MRSA-prgve tas dersom det fremkommer
opplysninger om at pasienten har oppholdt seg i et miljg der det er gkt risiko for & bli smittet med
MRSA. Ny kunnskap kan fgre til endringer i hvilke miljger som nevnes spesifikt i dette kulepunktet.
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> 12 mnd. siden Siste 12 mnd.

Alle som har:
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senere ikke hatt 3
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Alle som har:

« fatt pavist MRSA  (selv om senere kontrollpraver
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P MRSA-prgve
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beskyttelsesutstyr ve
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Alle som har veert utenfor Norden og der har: eller
« vaert innlagt i helseinstitusjon, eller pasientrettet
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helsetjeneste, eller sykehus
« arbeidet som helsearbeider, eller
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hudlidelse eller medisinsk utstyr gjennom hud

eller slimhinne, og som har: q

« oppholdt seg sammenhengende i mer enn 6 uker i
land utenfor Norden

Figur 2. Kriterier for MRSA-prave ved innleggelse eller pasientrettet arbeid i sykehus

Fremgangsmadte ved provetaking for MRSA

Bruk vanlig prgvetakingsutstyr og transportmedium. Ta ett pravesett, det vil si én prove fra hvert
provetakingssted.

Provetaking av pasienter
Prover tas fra felgende steder:

e ytterst i hvert nesebor (med samme pensel)
® svelg inklusiv tonsiller
® perineum

sar, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

innstikksteder for fremmedlegemer
® hvis pasienten har permanent urinveiskateter tas det i tillegg urinprgve

Provetaking av personale

Ved forhandsundersgkelse og smitteoppsporing tas prever fra felgende steder:
® yttersti hvert nesebor (med samme pensel)

® svelg inklusiv tonsiller

® sar, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

Ved kontroll etter sanering tas provene pa samme mate som hos pasienter.

Ved planlagt innleggelse bgr henvisende lege kartlegge om pasienten kan ha blitt eksponert for MRSA og ved
behov ta MRSA-preve. Dersom pasienten er MRSA-positiv, informeres helseinstitusjonen. Henvisende lege ber i
samarbeid med institusjonen og eventuelt kommunelegen, vurdere sanering av baererskap fer innleggelse.
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Ved forhdndsundersgkelse av helsearbeidere skal pravesvar foreligge for vedkommende begynner a jobbe.

Enkelte helsearbeidere kan vaere jevnlig eksponert for MRSA (eksempelvis bo sammen med MRSA-positiv)
uten selv & bli funnet MRSA-positiv. Helsearbeideren kan da arbeide i sykehus, men skal jevnlig underse-
kes for MRSA. | samrad med institusjonens smittevernpersonell avtaler arbeidsgiver og arbeidstaker hvor
ofte MRSA-undersgkelse skal tas og om spesielle smitteverntiltak skal iverksettes.

Det kan vaere aktuelt for det enkelte sykehus a utarbeide lokale tilpasninger for hvilke grupper det ruti-
nemessig skal tas MRSA-prave av ved innleggelse eller for arbeid. Sykehusets ledelse og smittevernlege
avgjer hvilke rutiner for prgvetaking som skal falges.

4.2 Smitteoppsporing

Smitteoppsporing pa sykehus er aktuelt ndr MRSA oppdages uventet slik at smitteoverfering allerede kan
ha skjedd pa grunn av manglende smitteverntiltak.

Fremgangsmate og omfang av smitteoppsporingen og handtering av eventuelle utbrudd pa sykehuset
bestemmes i samrad med institusjonens smittevernpersonell (smittevernlege eller hygienesykepleier).

Anbefalt fremgangsmate ved uventet funn hos en inneliggende pasient:

* Ta prove av medpasienter som ligger pa samme rom og av personale tilknyttet avdelingen som har
undersgkt, behandlet eller pleiet pasienten

e Vurder om prove skal tas av alt personale og alle pasienter i avdelingen®

e Vurder om informasjon om mulig MRSA-smitte skal gis til andre avdelinger eller annen helsetjeneste®

¢ Varsle kommunelegen for oppfelging av husstandsmedlemmer/partnere til MRSA-positive pasienter og
MRSA-positive helsearbeidere'®

Utdyping av anbefalte tiltak ved funn hos pasient

8 Prgvetaking av alt personell og alle pasienter i avdelingen er aktuelt nar:

® det er vanskelig a vurdere hvem av personale som kan ha blitt eksponert, eksempelvis nar indekspa-
sienten (den pasienten som utlgste smitteoppsporing) har ligget lenge i avdelingen

* pasienter i avdelingen har betydelig gkt risiko for alvorlig stafylokokkinfeksjon, eksempelvis pasien-
ter i intensiv- eller brannskadeavdeling

® smitteoppsporingen resulterer i nye funn av MRSA

° Informasjon til andre avdelinger eller annen helsetjeneste er aktuelt nar:

* MRSA-positiv pasient i lgpet av oppholdet har ligget i andre avdelinger ved sykehuset eller er over-
fort fra annen helseinstitusjon eller fra hjemmesykepleien

® personell ved andre avdelinger har undersgkt eller behandlet pasienter som er MRSA-positive

® personell som blir funnet MRSA-positive har arbeidet eller arbeider i annen avdeling ved sykehuset
eller annen helsetjeneste

® pasient som har ligget pa samme rom som MRSA-positiv pasient er overflyttet til annen avdeling
ved sykehuset eller annen helsetjeneste

Informasjonen gis til:

® den aktuelle avdelingens ledelse, nar det er en avdeling ved samme sykehus

® den aktuelle avdelingens ledelse og sykehusets smittevernpersonell, nar det er et annet sykehus

® tjenestestedets ledelse og kommunelegen, nar det er et sykehjem eller annen helsetjeneste i kommunen
1 Undersgkelse for MRSA og sanering ved positivt prevesvar ber alltid vurderes for husstands-

medlemmer/partnere til MRSA-positive pasienter pa sykehus og MRSA-positive helsearbeidere.
Se ogsa kapittel 7.2.
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2
hele avdelingen

3
andre avd./helsetjenester

Ring 1: Prove tas av dem i avdelingen som har
hatt naer kontakt med indekspasienten, det
betyr i forste omgang pasienter pd samme rom
og personale som har undersekt, behandlet eller
pleiet pasienten.

Ring 2: Dersom noen iring 1 er positive eller
pasienter pd avdelingen er spesielt infeksjons-
mottakelige, eller mange pé avdelingen kan ha
blitt eksponert, tas prove av alle som er innlagt
eller arbeider i avdelingen.

Ring 3: Dersom pasienter eller personale som
blir funnet MRSA-positive kan ha spredd smitte
i andre avdelinger eller helsetjenester, tas det
kontakt med de aktuelle tjenestestedene for
videre smitteoppsporing der.

Figur 3. Smitteoppsporing ved uventet funn av MRSA hos inneliggende pasient i sykehus

Anbefalt fremgangsmate ved uventet funn hos en av personale:

e Ta prave av alt personale og alle pasienter i avdelingen™

¢ Vurder om informasjon om mulig MRSA-smitte skal gis til andre avdelinger eller annen helsetjeneste'?

® Kontakt kommunelegen for oppfelging av husstandsmedlemmer/partnere til MRSA-positive pasienter

0g MRSA-positive helsearbeidere

Utdyping av anbefalte tiltak ved funn hos personalet

" Prgvetaking av alt personale og alle pasienter i avdelingen er aktuelt ved uventet funn hos
personalet fordi det er vanskelig & vurdere hvem i avdelingen som har blitt eksponert.

2 Informasjon til andre avdelinger eller helsetjenester er aktuelt nar:

® MRSA-positivt personale har arbeidet eller arbeider i andre avdelinger ved sykehuset eller annen

helsetjeneste

*® pasienter som blir funnet MRSA-positive har ligget i andre avdelinger ved sykehuset i lapet av opp-

holdet eller er overfgrt fra annen helsetjeneste

® pasient underspkt, behandlet eller pleiet av MRSA-positivt personale er overflyttet til annen
avdeling pa sykehuset eller annen helsetjeneste (avdelingsledelse og smittevernpersonell avgjer

sammen hvilke pasienter dette skal omfatte)

Informasjonen gis til:

® den aktuelle avdelingens ledelse, ndr det er en avdeling ved samme sykehus

® den aktuelle avdelingens ledelse og sykehusets smittevernpersonell, nar det er et annet sykehus

* tjenestestedets ledelse og kommunelegen, nar det er et sykehjem eller annen helsetjeneste i kom-

munen

13 Undersgkelse for MRSA og sanering ved positivt prevesvar bgr alltid vurderes for husstandsmedlem-
mer/partnere til MRSA-positive pasienter pa sykehus og MRSA-positive helsearbeidere. Se kapittel 7.2.
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4.3 lIsolering
Pasienter i somatiske avdelinger i sykehus isoleres dersom de er pavist eller mistenkt MRSA-positive.

Ved isolering for MRSA felges institusjonens rutiner for isolering beskrevet i infeksjonskontrollprogrammet.
Anbefalt regime ved MRSA er kontaktsmitteisolering pa enerom med tillegg av bruk av kirurgisk munnbind.

Besgkende behgver ikke bruke beskyttelsesutstyr, men utfgrer handhygiene far rommet forlates.
Besgkende som er helsepersonell anbefales & bruke beskyttelsesutstyr.

Institusjonens smittevernlege kan vurdere om enkelte pasienter som undersgkes for MRSA skal unntas fra
regelen om isolering far pravesvar foreligger'.

Utdyping av unntak fra regelen om isolering

4 Det kan veere aktuelt & ta MRSA-prgve av pasient, men ikke isolere pasienten i pavente av prevesva-
ret. Institusjonens smittevernlege avgjer om dette er tilrddelig med hensyn til smittevernet. Unntak fra
anbefalingen om isolering far provesvar foreligger, kan veere aktuelt nér pasienten ikke har kliniske tegn
pa infeksjon og ikke har individuelle risikofaktorer for baererskap og det er lengre enn 2 maneder siden
mulig eksponering for MRSA.

4.4 Overfering av pasienter

Ved overfgring av MRSA-positive pasienter til annen avdeling eller annen helsetjeneste informeres disse
for overflytting om pasientens smittestatus og om hvilke tiltak mot MRSA som er satt i verk. Nedvendig
informasjon om bekreftet eller mistenkt MRSA hos pasient ber gis i god tid fer overflytting.

Informasjonen gis til:

® den aktuelle avdelingens ledelse, nar det er en avdeling ved samme sykehus

® den aktuelle avdelingens ledelse og sykehusets smittevernpersonell, nar det er et annet sykehus

* tjenestestedets ledelse og kommunelegen, nar det er et sykehjem eller annen helsetjeneste i kommunen
* AMK-sentralen, nar pasienten trenger transport med ambulanse

Nar det pagar et MRSA-utbrudd ved en avdeling og pasienten som skal overfgres kan mistenkes & vaere
smittet, gis informasjon om dette til mottakende avdeling eller helsetjeneste.

4.5 Arbeidsrestriksjon
Kontakt med MRSA-positive pasienter

Personale med individuelle risikofaktorer for baererskap' bgr unnga a arbeide med MRSA-positive. Hvis
det ikke kan unngas ma nedvendige forholdsregler tas.

Utdyping av individuelle risikofaktorer

> Med individuelle risikofaktorer for baererskap menes her:
e Sar
® Kroniske hudlidelser som gir defekt hud

® Fremmedlegemer som bryter hud- eller slimhinnebarrieren, eksempelvis urinveiskateter, stomi, dren,
intravengse kateter

20

Smittevern16 « Folkehelseinstituttet



Personale som undersgkes for MRSA i forbindelse med smitteoppsporing kan fortsette i arbeid ved
samme avdeling, men unnga arbeid ved andre avdelinger og institusjoner, inntil prgvesvar foreligger.

Personale med MRSA

Personale som blir funnet MRSA-positive skal ikke ha arbeid med pasientkontakt i sykehus eller annen
helseinstitusjon. De skal tilbys sanering. Inntil sanering er gjennomfart, anbefales omplassering eller
sykemelding.

For helsearbeidere som ikke blir MRSA-negative kan arbeidsforbudet oppheves dersom personen etter

en individuell vurdering anses som sa lite smittefarende at arbeidsforbud ikke er ngdvendig av hensyn til
smittevernet. Vurderingen gjeres av institusjonens ledelse i samrad med institusjonens smittevernlege og
eventuelt den ansattes lege. Arbeidstakeren ma veere uten individuelle risikofaktorer for baererskap og det
ma vurderes hva slags arbeidsoppgaver vedkommende kan utfere og hvilke smitteverntiltak som det vil
veere ngdvendig a iverksette.

4.6 Behandling av infeksjon

Ved behandling av MRSA-infeksjoner falges de vanlige prinsippene for behandling av infeksjoner. Antibio-
tikabehandling er som regel ikke ngdvendig ved overfladiske hud- og sarinfeksjoner. Ved kompliserte in-
feksjoner, for eksempel fremmedlegemeinfeksjoner, bar infeksjonsmedisiner og mikrobiolog konsulteres.
4.7 Sanering av baererskap

Sanering av baererskap anbefales for alt personale pa sykehus som blir funnet MRSA-positive.

Som hovedregel anbefales sanering av baerertilstand hos MRSA-positive pasienter pa sykehus, men hvert
enkelt tilfelle ma vurderes for seg. Sannsynligheten for & lykkes med sanering er liten hvis pasienten har
sar eller innlagt fremmedlegeme gjennom hud eller kroppsapninger (intravaskulzert kateter, PEG-sonde,

trakeostomi, permanent urinveiskateter etc.). Infeksjoner bgr behandles fgr sanering forsgkes, eventuelt
kan sanering pabegynnes pa slutten av kur med systemisk antibiotikabehandling.

Fremgangsmadte ved sanering

Behandlingen varer i minst 5 dager, men ikke lengre enn 10 dager.

* Mupirocinholdig nesesalve appliseres ytterst i hvert nesebor 2-3 ganger daglig. Salven har ikke mar-
kedsfgringstillatelse i Norge og det ma sgkes om godkjenningsfritak. Seknadsskjema med veiledning
kan rekvireres fra apotek eller lastes ned fra Legemiddelverkets hjemmeside:
http://www.legemiddelverket.no/

® Daglig helkroppsvask (inklusiv harvask) med klorhexidindiglukonat 40 mg/ml. Innséping gjeres 2
ganger.

® Rent handkle benyttes etter hver vask.

® Dersom MRSA er funnet i halsen, gurgles munnhule og hals minst 2 ganger daglig med klorheksidin
munnskyllevaeske 2 mg/ml. Systemisk antibiotikabehandling vurderes av lege.

® Daglig skifte av sengetey og alle klzer. Tekstilene vaskes i sa varmt vann som de téler i folge vaskean-
visningen. Det bar om mulig brukes kleer som kan vaskes pa 60 grader eller mer.

® Ved terr hud kan man bruke fuktighetskrem som ikke inaktiverer klorheksidin. Apotekene eller smit-
tevernpersonell kan veere behjelpelige med valg av produkt.

Andre produkter enn de nevnte kan veere aktuelle. Falg bruksanvisningen til legemidlene.

Smittevern 16 « Folkehelseinstituttet

cl



Andre saneringsregimer, inkl. systemisk antibiotikabehandling, kan vaere aktuelle ved behandlingssvikt,
pagdende infeksjoner, underliggende sykdom, spesielle resistensmgnstre mm. Saneringsregimet begr da
utarbeides i samrad med infeksjonsmedisiner, mikrobiolog og smittevernpersonell.

Eventuell sanering av baererskap hos barn og gravide ber gjeres i samrad med spesialist som pediater,
gynekolog, infeksjonsmedisiner, smittevernlege.

4.8 Kontroll etter sanering

Kontrollpragver av pasienter og personale tas fra falgende steder:

e yttersti hvert nesebor (med samme pensel)

* svelg inklusiv tonsiller

® perineum

 sar, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

¢ innstikksteder for fremmedlegemer

* hvis pasienten har permanent urinveiskateter tas det i tillegg urinpreve

Det tas prover en, to og tre uker etter at saneringen og eventuell systemisk antibiotikabehandling ble
avsluttet. Det tas kun ett prevesett ved hver kontroll, det vil si én preve fra hvert prgvetakingssted.

Nye kontroller anbefales tatt tre, seks og 12 maneder etter sanering. Flere kontroller bgr vurderes hvis
pasienten far antibiotikabehandling eller det oppstar sar eller oppbluss av eksem.

Nar pasienter overflyttes til annen helseinstitusjon eller hiemmesykepleie, informeres behandlende lege
om tidspunkt for planlagte kontrollprgver.

Retningslinjene til § 4 annet ledd i forskrift om forhandsundersgkelse mv. angir blant annet at ansatte i
sykehus eller sykehjem som tidligere har fatt pavist MRSA, og som ikke har avlagt tre negative kontrollprg-
ver, skal undersgkes for MRSA for tiltredelse eller gjeninntredelse i pasientrettet arbeid. Personale som skal
begynne i arbeid ved helseinstitusjon fer siste kontrollprgve er tatt, skal derfor informere ny arbeidsgiver
om tidligere funn av MRSA og tidspunkt for planlagte kontrollpraver, jf. forskrift om forhdndsundersgkelse
mv. § 4 tredje ledd. Dette anbefales ogsa for personer som skal begynne i arbeid i helsetjeneste utenfor
sykehus og sykehjem. Det tas ny MRSA-prave for oppstart av arbeid og arbeidsgiver og arbeidstaker
avtaler nar og hvor de gjenstadende kontrollprgvene skal tas.

4.9 Sviktisanering av baererskap

Ved mislykket sanering vurderer behandlende lege, sykehusets smittevernpersonell og eventuelt
kommunelegen, arsaker til at saneringen mislyktes'® og om ny sanering skal forsgkes.

Infeksjonsmedisiner og mikrobiolog bar konsulteres dersom sanering suppleres med systemisk
antibiotikabehandling.
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Vurdering av drsaker til mislykket sanering

1®Eksempler pa forhold som bgr vurderes som mulig arsak nar sanering mislykkes:
® Er bakteriene resistente for mupirocin?
® Har personen individuelle risikofaktorer for baererskap? (Se egen tekstboks om risikofaktorer)
® Har personen fremmedlegemer som gredobber, piercingsmykker, hgreapparat eller lignende?
® Er personen bzerer i svelg eller rektalt?
* Foreligger det manglende motivasjon eller evne til 4 gjennomfare saneringen?
® Er det noe som kan ha bidratt til resmitte? Eksempelvis:
® ukjente beaerere i familie eller nzere kontakter
® kontakt med dyr som kan vaere smittet

mangelfullt renhold av tekstiler, utstyr, rom og inventar

bruk av kosmetikk, kremer og lignende
® tannproteser eller tannbgrster

Prov & lose de forhold som peker seg ut far ny sanering forsgkes.

4.10 Oppheving av smitteverntiltak

Oppheving av smitteverntiltak for inneliggende pasienter
Isolering og @vrige smitteverntiltak mot MRSA oppheves nar pasienten har tre negative prover med en
ukes mellomrom.

Oppheving av smitteverntiltak for personale
Arbeidsgiver avgjer i samrad med institusjonens smittevernlege nar personale kan begynne i arbeid etter
gjennomfgrt sanering.

Det kan vaere aktuelt a la personale ga tilbake i arbeid straks saneringen er utfert dersom de ikke har indi-
viduelle risikofaktorer for baererskap'’. Kontrollpraver tas etter vanlig regime ved en, to og tre uker etter
sanering.

Dersom personalet har individuelle risikofaktorer for baererskap' oppheves arbeidsrestriksjonen fgrst nar
vedkommende har tre negative prgver med en ukes mellomrom.

Dersom arbeid gjenopptas for svar pa kontrollpraver foreligger, vurderer smittevernlegen hva slags

arbeidsoppgaver vedkommende kan utfgre og hvilke smitteverntiltak som er ngdvendig. Eventuelle smit-
teverntiltak oppheves ndr vedkommende har tre negative praver med en ukes mellomrom.

Utdyping av individuelle risikofaktorer

7 Med individuelle risikofaktorer for baererskap menes her:

e Sar

® Kroniske hudlidelser som gir defekt hud

* Fremmedlegemer som bryter hud- eller slimhinnebarrieren, eksempelvis urinveiskateter, stomi, dren,
intravengse kateter
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Personale uten
risikofaktorer
for beererskap

Arbeidsrestriksjon kan opphgre nar sanering er utfort.
Kontrollpraver tas etter 1, 2 og 3 uker og etter 3, 6 og 12 mnd.

negative. Nye kontroller etter 3, 6
for baererskap 0g 12 mnd

Smitteverntiltak opphgrer nar
prover tatt etter 1, 2 og 3 uker er
negative. Nye kontroller etter 3, 6
og 12 mnd

Pasient

Personale med Arbeidsrestriksjon opphgrer nar
risikofaktorer - prover tatt etter 1, 2 og 3 uker er

Sanering av Negativ prove Negativ prove Negativ prove
baererskap etter en uke etter to uker etter tre uker

Figur 4. Varighet av smitteverntiltak etter sanering av pasienter og personale i sykehus

4.1 Tiltak ved poliklinikk i somatiske sykehus

MRSA-prove for konsultasjon
Lege som henviser pasient til poliklinikk pa somatisk sykehus bgr ta MRSA-prgve dersom pasienten fyller
kriteriene i kapittel 4.1 om undersgkelse for MRSA.

Svar pd MRSA-prgven bgr foreligge for pasienten mater pa poliklinikken med mindre dette hindrer ngd-
vendig undersgkelse og behandling.

Smitteverntiltak pa poliklinikken
Smitteverntiltak mot MRSA er ngdvendig nar pasienten er kjent MRSA-positiv eller nar MRSA er mistenkt,
men hvor svar fra MRSA-prgve ikke foreligger.

Pasienten bgr unngd opphold i venterommet. Det anbefales & legge timen til slutten av dagen og vise
pasienten direkte inn pa eget undersgkelses- eller konsultasjonsrom.

Inne pa undersgkelsesrommet bruker personalet hansker, smittefrakk og munnbind ved kontakt med
pasienten.

Benker og medisinsk utstyr som kommer i direkte kontakt med pasientens hud rengjgres og eventuelt
desinfiseres. Avfall som kan vaere kontaminert med MRSA handteres i henhold til institusjonens rutiner for
smitteavfall.

412 Tiltak i ambulansetjenesten

Ved transport av pasient med mistenkt eller bekreftet MRSA, informeres ambulansepersonell pa forhand.
Smittespredning forebygges gjennom etterlevelse av basale smittevernrutiner.

Personalet bruker hansker og munnbind ved undersgkelse, behandling og ved handtering av brukte
tekstiler.

Bére og medisinsk utstyr som kommer i direkte kontakt med pasientens hud rengjares og eventuelt
desinfiseres. Avfall som kan vaere kontaminert med MRSA handteres i henhold til tjenestens rutiner for
smitteavfall.
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413 Tiltak i psykiatriske sykehus og avdelinger

Smitteverntiltak
MRSA-positive pasienter pa psykiatrisk avdeling plasseres i enerom, men behgver ikke isoleres. Pasienten
kan fritt oppholde seg i fellesrom pa egen avdeling/enhet og utenfor institusjonen.

Sanering av baerertilstand ber forsgkes med mindre det medfarer fare for forverring av pasientens helse-
tilstand eller er til hinder for annen behandling.

Folgende tiltak folges inne pa pasientens rom:

® Personalet bruker hansker, munnbind og smittefrakk ved somatisk undersgkelse og behandling, pleie
og ved sengereiing

® Beskyttelsesutstyr tas av og handhygiene utfares for rommet forlates

Besgkende behgver ikke bruke beskyttelsesutstyr, men utfgrer handhygiene far rommet forlates.

For pasienten forlater rommet om morgenen anbefales at:
® pasienten har rene klaer og eventuelt rene bandasjer og inkontinensmateriell
® pasienten utferer handhygiene

Indirekte smitte via miljget kan forebygges ved a:
e skifte pasientens sengetgy hver morgen
* rengjgre pasientens rom daglig

* daglig desinfisere med sprit pa hyppig bergrte punkter, eksempelvis derhdndtak, lysbrytere, handtak og
armlener pa rullestol, rullator og annet utstyr pasienten bruker

¢ flerne brukt utstyr, brukte tekstiler og avfall fra pasientens rom hver dag

I avdelingens fellesrom forebygges smittespredning gjennom etterlevelse av basale rutiner (jf. kapittel 3).
Overfering av pasienter

Ved overfgring av MRSA-positive pasienter til annen avdeling eller annen helsetjeneste skal disse for over-
flytting informeres om pasientens smittestatus og om hvilke tiltak mot MRSA som er satt i verk.

Informasjonen gis til:

® den aktuelle avdelingens ledelse, nar det er en avdeling ved samme sykehus

® den aktuelle avdelingens ledelse og sykehusets smittevernpersonell, nar det er et annet sykehus

* tjenestestedets ledelse og kommunelegen, ndr det er et sykehjem eller annen helsetjeneste i kommunen
* AMK-sentralen, nar pasienten trenger transport med ambulanse

Nar det pagar et MRSA-utbrudd ved en avdeling og pasienten som skal overfgres kan mistenkes & veere
smittet, skal informasjon om dette gis til mottakende avdeling eller helsetjeneste.

Nedvendig informasjon om bekreftet eller mistenkt MRSA hos pasient bgr gis i god tid for overflytting.
Arbeidsrestriksjon for personale

Personale med individuelle risikofaktorer for baererskap' ber ta nedvendige forholdsregler ved arbeid
med MRSA-positive.

Utdyping av individuelle risikofaktorer

'® Med individuelle risikofaktorer for baererskap menes her:
® Sar
® Kroniske hudlidelser som gir defekt hud

® Fremmedlegemer som bryter hud- eller slimhinnebarrieren, eksempelvis urinveiskateter, stomi, dren,
intravengse kateter
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Personale som arbeider pa avdeling med MRSA-positiv pasient skal alltid undersgkes for MRSA far opp-
start av arbeid ved annen avdeling eller andre helseinstitusjoner.

Personale som arbeider pa flere avdelinger ved institusjonen eller har arbeid i annen helsetjeneste,
undersgkes jevnlig for MRSA, eksempelvis hver 4. uke. Denne oppfelgingen er ikke nadvendig for perso-
nale som ikke har pasientrettet arbeid utenfor avdelingen.

Personale som undersgkes for MRSA i forbindelse med smitteoppsporing, kan fortsette i arbeid ved
samme avdeling inntil eventuelt positivt pravesvar foreligger.

Personale som blir funnet MRSA-positive skal ikke ha arbeid med pasientkontakt pa sykehus eller annen
helseinstitusjon sa lenge de er smittefarende. De tilbys sanering. Inntil sanering er gjennomfert anbefales
omplassering eller sykemelding.

For helsearbeidere som ikke blir MRSA-negative kan arbeidsforbudet oppheves dersom personen etter
en individuell vurdering anses som sa lite smittefarende at arbeidsforbud ikke er ngdvendig av hensyn

til smittevernet. Vurderingen gjeres av institusjonens ledelse i samrad med institusjonens smittevernlege
og eventuelt den ansattes lege. Arbeidstakeren ma veere uten individuelle risikofaktorer for baererskap og
det ma vurderes hva slags arbeidsoppgaver vedkommende kan utfgre og hvilke smitteverntiltak som er
nedvendig.
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Tiltak i sykehjem

5.1 Undersekelse ved innleggelse og far arbeid

Kriteriene for undersgkelse ved innleggelse og far arbeid i sykehjem er de samme som for sykehus, jf.
kapittel 4.1.

Ved innleggelse eller for pasientrettet arbeid i sykehjem tas MRSA-prgve av alle som:
¢ tidligere har fatt pavist MRSA, men ikke senere hatt tre negative kontrollprgver

eller som i lgpet av siste 12 maneder har:

e fatt pavist MRSA (selv om senere kontrollprgver har veert negative)

® bodd i samme husstand som MRSA-positive

* hatt neer kontakt med MRSA-positive uten & bruke beskyttelsesutstyr'

eller somilgpet av siste 12 maneder har veert i land utenfor Norden og der har:
¢ vart innlagt i helseinstitusjon, eller

¢ fatt omfattende undersokelse eller behandling i en helsetjeneste®, eller

e arbeidet som helsearbeider?, eller

¢ oppholdt seg i barnehjem eller flyktningleir®.

[ tillegg tas MRSA-prove av alle som har kliniske symptomer pa hud-/sérinfeksjon, kroniske hudlidelser
eller innlagt medisinsk utstyr giennom hud eller slimhinner og i lgpet av siste 12 maneder har:
® oppholdt seg sammenhengende i mer enn 6 uker i land utenfor Norden

Forklaring til kriteriene

' Med neer kontakt menes kontakt som gir begrunnet mistanke om smitte, eksempelvis:

¢ hatt hudkontakt med kjent MRSA-positiv og en eller begge hadde sar

e flere ganger hatt hudkontakt med kjent MRSA-positiv (selv om begge har hel hud)

¢ arbeidet med en kjent MRSA-positiv pasient som ikke isoleres (for eksempel i sykehjem eller i hjem-
mesykepleien)

*® arbeidet i eller veert pasient i en helsetjeneste der det pagikk et MRSA-utbrudd

2 Med omfattende undersgkelse eller behandling menes:

¢ at undersgkelsen/behandlingen har veert langvarig (flere timer)

¢ at fremmedlegemer har blitt fert gjennom hud eller slimhinner, eller lagt inn gjennom kroppsapnin-
ger, eksempelvis kirurgiske inngrep (ogsa i tannhelsetjenesten), dialyse, innleggelse av venekateter,
urinkateter, dren, tube, skop og lignende

e sarbehandling, eksempelvis suturering eller stell av stgrre sar

2 Med arbeidet som helsearbeider menes alt pasientrettet arbeid i og utenfor helseinstitusjoner, for ek-
sempel som primaerlege, i hjemmetjenesten, i sykehjem eller sykehus, i bistands- eller nedhjelpsarbeid.

22Flere miljger enn de nevnte kan ha gkt forekomst av MRSA. MRSA-prgve tas dersom det fremkom-
mer opplysninger om at pasienten har oppholdt seg i et miljg der det er gkt risiko for a bli smittet med
MRSA. Ny kunnskap kan fare til endringer i hvilke miljger som nevnes spesifikt i dette kulepunktet.
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> 12 mnd. siden Siste 12 mnd.

Alle som har:

« fatt pavist MRSA, men
senere ikke hatt 3
negative kontrollprever

Alle som har:

« fatt pavist MRSA  (selv om senere kontrollprgver
har vaert negative), eller

* bodd i samme husstand som MRSA-positive, eller '
MRSA-prgve
* hatt naer kontakt med MRSA-positive uten a bruke d
beskyttelsesutstyr ve
innleggelse
Alle som har veert utenfor Norden og der har: eller
« veert innlagt i helseinstitusjon, eller pasientrettet

« fatt omfattende undersgkelse eller behandling i en _.,arbeid i

helsetjeneste, eller sykehjem
* arbeidet som helsearbeider, eller

* oppholdt seg i barnehjem eller flyktningleir

Alle som har sar-/hudinfeksjon, kronisk
hudlidelse eller medisinsk utstyr gjennom hud

eller slimhinne, og som har: q

* oppholdt seg sammenhengende i mer enn 6 uker i
land utenfor Norden

Figur 5. Kriterier for MRSA-preve ved innleggelse og pasientrettet arbeid i sykehjem

Fremgangsmadte ved provetaking for MRSA

Bruk vanlig prevetakingsutstyr og transportmedium. Ta ett prevesett, det vil si én prove fra hvert
provetakingssted.

Provetaking av beboere
Prover tas fra felgende steder:

e ytterst i hvert nesebor (med samme pensel)

® svelg inklusiv tonsiller

® perineum

® sar, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

¢ innstikksteder for fremmedlegemer

® hvis pasienten har permanent urinveiskateter tas det i tillegg urinprove

Provetaking av personale
Ved forhandsundersgkelse og smitteoppsporing tas prever fra felgende steder:

e yttersti hvert nesebor (med samme pensel)
® svelg inklusiv tonsiller
¢ sar, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

Ved kontroll etter sanering tas provene pa samme mate som hos beboere.

Ved planlagt innleggelse ber henvisende lege kartlegge om pasienten kan ha blitt eksponert for MRSA
og ved behov ta MRSA-prgve. Dersom pasienten er MRSA-positiv, informeres helseinstitusjonen.
Henvisende lege bgr i samarbeid med institusjonen og kommunelegen vurdere sanering av beaererskap
for innleggelse.

Ved forhandsundersgkelse av helsearbeidere skal pravesvar foreligge for vedkommende begynner
a jobbe.
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Enkelte helsearbeidere kan vaere jevnlig eksponert for MRSA (eksempelvis bo sammen med MRSA-positiv)
uten selv & bli funnet MRSA-positiv. Helsearbeideren kan da arbeide i sykehjem, men skal jevnlig undersg-
kes for MRSA. | samrad med kommunelegen avtaler arbeidsgiver og arbeidstaker hvor ofte MRSA-under-
sokelse skal tas og om spesielle smitteverntiltak skal iverksettes.

Det kan veere aktuelt for den enkelte kommune a utarbeide lokale tilpasninger for hvilke grupper det
rutinemessig skal tas MRSA-preve av ved innleggelse eller for arbeid i sykehjem. Kommunens ledelse og
kommunelege avgjer hvilke rutiner for pravetaking som skal fglges.

5.2 Smitteoppsporing

Smitteoppsporing pa sykehjem er aktuelt ndr MRSA oppdages uventet slik at smitteoverfgring allerede
kan ha skjedd pa grunn av manglende smitteverntiltak.

Fremgangsmate og omfang av smitteoppsporing og handtering av eventuelle utbrudd pa sykehjem
bestemmes av institusjonens ledelse og sykehjemmets lege i samrad med kommunelegen og eventuelt
smittevernpersonell (smittevernlege eller hygienesykepleier) ved samarbeidende sykehus.

Anbefalt fremgangsmate ved uventet funn hos en inneliggende beboer eller hos en av personalet:
* Ta prove av alt personale og alle beboere pa avdelingen®

e Vurder om prove skal tas av personale og beboere ved hele eller deler av institusjonen®*

¢ Vurder om informasjon om mulig MRSA-smitte skal gis til annen helsetjeneste®

* Varsle kommunelegen for oppfelging av husstandsmedlemmer/partnere til MRSA-positive beboere og
MRSA-positive helsearbeidere?®

Utdyping av anbefalte tiltak ved funn hos beboer eller personale

2 Pa sykehjem bor beboerne over lengre tid og har noe sosial kontakt med hverandre. Det gker risi-
koen for at bakteriene kan ha blitt overfort til flere beboere og personale pa avdelingen.

2 Prgvetaking av personale og beboere ved andre avdelinger eller hele institusjonen kan vaere aktuelt

nar:

* MRSA-positiv beboer i lgpet av oppholdet har ligget pa andre avdelinger ved sykehjemmet

® personale ved andre avdelinger har undersgkt, behandlet eller pleiet beboere som er MRSA-positive

* MRSA-positivt personale har arbeidet eller arbeider ved annen avdeling ved sykehjemmet

® beboer som har ligget pa samme avdeling som MRSA-positiv beboer er overflyttet til annen avdeling
ved sykehjemmet

® smitteoppsporingen resulterer i nye funn av MRSA

» Informasjon til annen helsetjeneste kan veere aktuelt nar:

* MRSA-positiv beboer er overfert fra annen helseinstitusjon eller fra hjemmesykepleien

* MRSA-positivt personale har arbeidet eller arbeider ved annen helsetjeneste

® beboer som har ligget pa samme avdeling som MRSA-positiv beboer er overflyttet til annen
helsetjeneste

Informasjonen gis til:
® den aktuelle avdelingens ledelse og sykehusets smittevernpersonell, nar det er et sykehus

® tjenestestedets ledelse og kommunelegen, ndr det er et sykehjem eller annen helsetjeneste
i kommunen

% Undersgkelse for MRSA og sanering ved positivt prgvesvar ber alltid vurderes for husstandsmedlem-
mer/partnere til MRSA-positive beboere pa sykehjem og MRSA-positive helsearbeidere. Se kapittel 7.2.
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Ring 1: Prove tas av alt personale og alle
beboere i avdelingen.

Ring 2: Dersom beboere eller personale som
blir funnet MRSA-positive kan ha spredd smitte i
andre avdelinger gjores smitteoppsporing i hele
eller deler av sykehjemmet.

2
hele avdelingen

Ring 3: Dersom beboere eller personale som
blir funnet MRSA-positive kan ha spredd smitte
i andre helsetjenester, tas det kontakt med de
aktuelle tienestestedene for videre smitteopp-
sporing der.

3
andre avd./helsetjenester

Figur 6. Smitteoppsporing ved uventet funn av MRSA hos inneliggende beboer i sykehjem

5.3 Plassering
Beboere som er pavist eller er mistenkt MRSA-positive tildeles enerom.

Dersom flere beboere er MRSA-positive bar institusjonens ledelse vurdere om beboerne bgr samles i egne
avdelinger eller enheter. Dette kan gjerne gjennomfgres som et samarbeid mellom flere helseinstitusjoner,
eventuelt pa tvers av kommunegrenser.

5.4 Isolering

Langvarig isolering av beboere pa sykehjem anbefales ikke. Kortvarig isolering pa eget rom kan vaere
aktuelt i folgende situasjoner?:

® den forste tiden etter at MRSA er mistenkt eller oppdaget

® nar kjent MRSA-positiv beboer har kliniske tegn pa infeksjon

Tiltak ved isolering:

® Personalet bruker hansker, munnbind og smittefrakk ved undersgkelse, behandling og pleie,
handtering av brukte tekstiler og ved rengjering.

® Handtering av utstyr, tekstiler, avfall og renhold av rommet utfgres i trad med rutinene for
kontaktsmitteisolering i institusjonens infeksjonskontrollprogram

® Beskyttelsesutstyr tas av og handhygiene utfgres for rommet forlates

Besokende behaver ikke bruke beskyttelsesutstyr, men utfarer hdndhygiene far rommet forlates.
Besgkende som er helsepersonell anbefales & bruke beskyttelsesutstyr.

Beboeren informeres om hensikten med isolering og antatt varighet.
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Utdyping av anbefalinger om isolering

2 |solering er kun aktuelt nar beboeren samtykker og er i stand til 8 samarbeide om smitteverntiltakene.
Om samtykke, se kapittel 8.1. Isolering anbefales kun i en begrenset periode inntil man har iverksatt
andre tiltak som reduserer risikoen for smitte.

| den forste perioden ndr man mistenker eller har oppdaget MRSA, kan isolering vaere hensiktsmessig
inntil svar pa undersgkelse foreligger og institusjonens ledelse i samrad med kommunelegen

har vurdert hvor beboeren skal bo, hvilke smitteverntiltak som skal falges og personalet er informert
om tiltakene.

Dersom beboeren far en infeksjon (spesielt luftveisinfeksjon) kan risikoen for smitte av stafylokokker
oke. Sykehjemmets lege bgr da vurdere om isolering pa eget rom skal gjennomferes til infeksjonen er
over.

5.5 Tiltak nar beboeren ikke isoleres

Tiltak pa beboerens rom
® Personalet bruker hansker, munnbind og smittefrakk ved:
® undersgkelse og behandling
® pleie, av- og pakledning
® sengereiing og handtering av brukte tekstiler
® rengjgring
e Utstyr, tekstiler og avfall handteres i trdd med rutinene for kontaktsmitteisolering i institusjonens infek-
sjonskontrollprogram
® Beskyttelsesutstyr tas av og handhygiene utfgres for rommet forlates

Besgkende behgver ikke bruke beskyttelsesutstyr, men ber utfare handhygiene far rommet forlates.

For beboeren forlater rommet om morgenen anbefales at:

® beboeren er ferdig stelt, har rene klzer, og eventuelt rene bandasjer og inkontinensmateriell

* handtak, armlener og andre bergringspunkter pa rullestol, rullator og annet utstyr beboeren tar med ut
av rommet, desinfiseres med sprit

® beboeren utfgrer hdndhygiene

For & forebygge indirekte smitte via miljoet anbefales a:

e skifte pasientens sengetgy hver morgen

® rengjgre pasientens rom daglig

* daglig desinfisere med sprit pa hyppig bergrte punkter, eksempelvis derhandtak, lysbrytere, handtak og
armlener pa rullestol, rullator og annet utstyr pasienten bruker

* desinfisere brukt utstyr og flerne brukte tekstiler og avfall fra pasientens rom hver dag

Tiltak utenfor beboerens rom
Beboeren kan fritt oppholde seg i fellesrom pa egen avdeling eller enhet og utenfor institusjonen.

Lengre opphold i andre avdelinger og naer kontakt med beboere fra andre avdelinger bar unngas.
| avdelingens fellesrom forebygges smittespredning gjennom etterlevelse av basale rutiner (jf. kapittel 3).

Beboeren hjelpes til & opprettholde en god handhygiene ogsa mens vedkommende oppholder seq i
fellesrom. Pargrende bar oppfordres til god handhygiene.
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Undersgkelse, behandling og trening bar forega i beboerens rom eller i beboerens avdeling. Dersom det
er ngdvendig for resultatet av tjenesten, kan det tilrettelegges for benyttelses av behandlingsrom utenfor
avdelingen. Tjenesteyteren fglger da anbefalinger gitt i kapittel 7.1,

Utdyping av tiltak ved bruk av behandlingsrom

28 Anbefalingene gjelder for lege, tannlege, fysioterapeut, ergoterapeut, fotpleier, frisgr og andre som
yter lignende tjenester i egne rom i institusjonen.

Utenfor institusjonen 1. Beboeren kan komme ut av sitt rom
og oppholde seg pd avdelingen/enheten
etter d ha blitt stelt og fatt rene kleer

Lege, fysioterapeut,

fotpleier mm. 2. Beboeren kan fritt bevege seg igjen-

nom fellesrom i institusjonen og opp-
holde seg utenfor institusjonen

3 3. Med tilrettelegging kan beboeren fd
behandling/trening i eget behandlings-
| Avd. A Avd. B rom, men det foretrekkes at nedvendige
1 tienester gjores pd beboerens rom eller
|i| LL Lo avdeling

4. Beboeren bor unngd opphold pé
andre boavdelinger

Figur 7. Muligheter og begrensninger for beboerens bevegelser i sykehjemmet

5.6 Overfering av beboere

Ved overfgring av MRSA-positive beboere til annen avdeling eller annen helsetjeneste informeres disse
for overflytting om beboerens smittestatus og om hvilke tiltak mot MRSA som er satt i verk. Nedvendig
informasjon om bekreftet eller mistenkt MRSA hos beboer bgr gis i god tid for overflytting.

Informasjonen gis til:

1. den aktuelle avdelingens ledelse, nar det er en avdeling ved samme sykehjem

2. tjenestestedets ledelse og kommunelegen, nér det er et annet sykehjem eller annen helsetjeneste i
kommunen

3. den aktuelle avdelingens ledelse og sykehusets smittevernpersonell, ndr det er et sykehus

4. AMK-sentralen, nar beboeren trenger transport med ambulanse

Nar det pagar et MRSA-utbrudd ved en avdeling og beboeren som skal overfgres kan mistenkes a vaere
smittet, gis informasjon om dette til mottakende avdeling eller helsetjeneste.

3
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5.7 Arbeidsrestriksjoner

Kontakt med MRSA-positive beboere
Personale med individuelle risikofaktorer for baererskap® bgr unnga a arbeide med MRSA-positive. Hvis
det ikke kan unngas ma nedvendige forholdsregler tas.

Utdyping av individuelle risikofaktorer

2 Med individuelle risikofaktorer for baererskap menes her:

® Sar

® Kroniske hudlidelser som gir defekt hud

® Fremmedlegemer som bryter hud- eller slimhinnebarrieren, eksempelvis urinveiskateter, stomi, dren,
intravengse kateter

Personale som arbeider pa avdeling med MRSA-positiv beboer som ikke isoleres skal alltid undersakes for
MRSA for oppstart av arbeid ved annen avdeling eller andre helseinstitusjoner.

Personale som arbeider pa avdeling med MRSA-positiv beboer som ikke isoleres og samtidig arbeider ved
andre avdelinger ved institusjonen eller har arbeid i annen helsetjeneste, undersgkes jevnlig for MRSA®.
Denne oppfelgingen er ikke nadvendig for personale som ikke har pasientrettet arbeid utenfor
avdelingen.

Utdyping av krav til jevnlig undersokelse

30 Undersgkelse for hver vakt ved annen avdeling eller helsetjeneste er uhensiktsmessig. Det anbefales
i slike situasjoner a innga avtale om jevnlig undersgkelse, eksempelvis hver 4. uke.

Ved arbeid ved annen avdeling ved sykehjemmet eller i annen kommunal helsetjeneste avtaler ar-
beidsgiver og arbeidstaker i samrad med kommunelegen hvor ofte MRSA-undersgkelse skal tas og om
spesielle smitteverntiltak skal iverksettes. Ved arbeid i sykehus utarbeider arbeidsgiver og arbeidstaker
slik avtale i samrad med sykehusets smittevernpersonell.

Personale som undersgkes for MRSA i forbindelse med smitteoppsporing, kan fortsette i arbeid ved
samme avdeling inntil eventuelt positivt pravesvar foreligger.

Personale med MRSA

Personale som blir funnet MRSA-positive skal ikke ha arbeid med pasientkontakt i sykehjem eller annen
helseinstitusjon. De skal tilbys sanering. Inntil sanering er giennomfert anbefales omplassering eller syke-
melding.

For helsearbeidere som ikke blir MRSA-negative kan arbeidsforbudet oppheves dersom personen etter
en individuell vurdering anses som sa lite smittefarende at arbeidsforbud ikke er ngdvendig av hensyn
til smittevernet. Vurderingen gjares av institusjonens ledelse i samrdd med kommunelegen og eventuelt
den ansattes lege og smittevernpersonell ved samarbeidende sykehus. Arbeidstakeren ma vaere uten
individuelle risikofaktorer for baererskap og det ma vurderes hva slags arbeidsoppgaver vedkommende
kan utfare og hvilke smitteverntiltak som er ngdvendig.
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5.8 Behandling av infeksjon

Ved behandling av MRSA-infeksjoner fglges de vanlige prinsippene for behandling av infeksjoner. Antibio-
tikabehandling er som regel ikke nedvendig ved overfladiske hud- og sarinfeksjoner. Ved kompliserte in-
feksjoner, for eksempel fremmedlegemeinfeksjoner, ber infeksjonsmedisiner og mikrobiolog konsulteres.

5.9 Sanering av barerskap

Sanering av baererskap anbefales for alt personale pa sykehjem som blir funnet MRSA-positive.

Som hovedregel anbefales sanering av baerertilstand hos MRSA-positive beboere pa sykehjem, men hvert
enkelt tilfelle ma vurderes for seg. Sannsynligheten for & lykkes med sanering er liten hvis beboeren har
sar eller innlagt fremmedlegeme gjennom hud eller kroppsapninger (intravaskulzert kateter, PEG-sonde,

trakeostomi, permanent urinveiskateter etc.). Infeksjoner bgr behandles for sanering forsgkes, eventuelt
kan sanering pabegynnes pa slutten av kur med systemisk antibiotikabehandling.

Fremgangsmate ved sanering

Behandlingen varer i minst 5 dager, men ikke lengre enn 10 dager.

® Mupirocinholdig nesesalve appliseres ytterst i hvert nesebor 2-3 ganger daglig. Salven har ikke markedsfe-
ringstillatelse i Norge og det ma sokes om godkjenningsfritak. Seknadsskjema med veiledning kan rekvire-
res fra apotek eller lastes ned fra Legemiddelverkets hjemmeside: http://www.legemiddelverket.no/

® Daglig helkroppsvask (inklusiv harvask) med klorheksidinglukonat 40 mg/ml. Innséping gjeres 2 ganger.
® Rent handkle benyttes etter hver vask.

® Dersom MRSA er funnet i halsen, gurgles munnhule og hals minst 2 ganger daglig med klorheksidin
munnskyllevaeske 2 mg/ml. Systemisk antibiotikabehandling vurderes av lege.

® Daglig skifte av sengetey og alle klzer. Tekstilene vaskes i sa varmt vann som de téler i falge vaskean-
visningen. Det bar om mulig brukes klser som kan vaskes pa 60 grader eller mer.

® Ved terr hud kan man bruke fuktighetskrem som ikke inaktiverer klorheksidin. Apotekene eller smit-
tevernpersonell kan veere behjelpelige med valg av produkt.

Andre produkter enn de nevnte kan veere aktuelle. Falg bruksanvisningen til legemidlene.

Andre saneringsregimer, inkl. systemisk antibiotikabehandling, kan vaere aktuelle ved behandlingssvikt,
pagdende infeksjoner, underliggende sykdom, spesielle resistensmenstre mm. Saneringsregimet bear da
utarbeides i samrad med infeksjonsmedisiner, mikrobiolog og smittevernpersonell.

Eventuell sanering av baererskap hos barn og gravide bgr gjeres i samrad med spesialist som pediater,
gynekolog, infeksjonsmedisiner, smittevernlege.

5.10 Kontroll etter sanering

Kontrollprgver av beboere og personale tas fra folgende steder:

e yttersti hvert nesebor (med samme pensel)

® svelg inklusiv tonsiller

® perineum

® s3r, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

* innstikksteder for fremmedlegemer

* hvis beboeren har permanent urinveiskateter tas det i tillegg urinpreve
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Det tas prover en, to og tre uker etter at saneringen og eventuell systemisk antibiotikabehandling
ble avsluttet. Det tas kun ett prevesett ved hver kontroll, det vil si én prgve fra hvert pragvetakings-
sted.

Nye kontrollprgver anbefales tatt tre, seks og 12 maneder etter sanering. Flere kontroller bgr vurderes
hvis pasienten far antibiotikabehandling eller det oppstar sar eller oppbluss av eksem.

Nar beboere overflyttes til annen helseinstitusjon eller hiemmesykepleie, informeres behandlende lege
om tidspunkt for planlagte kontrollprgver.

Retningslinjene til § 4 annet ledd i forskrift om forhandsundersgkelse mv. angir blant annet at ansatte i
sykehus eller sykehjem som tidligere har fatt pavist MRSA, og som ikke har avlagt tre negative kontrollprg-
ver, skal undersgkes for MRSA for tiltredelse eller gjeninntredelse i pasientrettet arbeid. Personale som skal
begynne i arbeid ved helseinstitusjon fer siste kontrollprgve er tatt, skal derfor informere ny arbeidsgiver
om tidligere funn av MRSA og tidspunkt for planlagte kontrollpraver, jf. forskrift om forhdndsundersgkelse
mv. § 4 tredje ledd. Dette anbefales ogsa for personer som skal begynne i arbeid i helsetjeneste utenfor
sykehus og sykehjem. Det tas ny MRSA-prave for oppstart av arbeid og arbeidsgiver og arbeidstaker
avtaler nar og hvor de gjenstaende kontrollprgvene skal tas.

5.11 Sviktisanering av baererskap

Ved mislykket sanering vurderer behandlende lege, kommunelegen og eventuelt smittevern-
personell ved samarbeidende sykehus, arsaker til at saneringen mislyktes®' og om ny sanering skal
forsgkes.

Infeksjonsmedisiner eller mikrobiolog ber konsulteres dersom sanering suppleres med systemisk antibio-
tikabehandling.

Vurdering av arsaker til mislykket sanering

31Eksempler pa forhold som ber vurderes som mulig drsak ndr sanering mislykkes:

® Er bakteriene resistente for mupirocin?

® Har personen individuelle risikofaktorer for baererskap? (Se egen tekstboks om risikofaktorer)
® Har personen fremmedlegemer som gredobber, piercingsmykker, hgreapparat eller lignende?
® Er personen bzerer i svelg eller rektalt?

Foreligger det manglende motivasjon eller evne til & gjennomfgre saneringen?

Er det noe som kan ha bidratt til resmitte? Eksempelvis:
® ukjente baerere i familie eller naere kontakter
kontakt med dyr som kan veere smittet

mangelfullt renhold av tekstiler, utstyr, rom og inventar

bruk av kosmetikk, kremer og lignende
® tannproteser eller tannbarster

Prov & lgse de forhold som peker seg ut far ny sanering forsgkes.
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sanering.

sanering.

5.12 Oppheving av smitteverntiltak
Oppheving av smitteverntiltak for beboere
Smitteverntiltak mot MRSA oppheves ndr beboeren har tre negative prgver med en ukes mellomrom.

Brukt utstyr, brukte tekstiler og avfall desinfiseres og fjernes for smitteverntiltakene oppheves.

Oppheving av smitteverntiltak for personale
Arbeidsgiver avgjer i samrdd med kommunelegen ndr personale kan begynne i arbeid etter gjennomfort

Utdyping av individuelle risikofaktorer

Det kan veere aktuelt 3 la personale ga tilbake i arbeid straks saneringen er utfgrt dersom de ikke har indi-
viduelle risikofaktorer for baererskap32. Kontrollprgver tas etter vanlig regime ved en, to og tre uker etter

Dersom personalet har individuelle risikofaktorer for baererskap®? oppheves arbeidsrestriksjonen farst nar
vedkommende har tre negative prgver med en ukes mellomrom.

Dersom arbeid gjenopptas for svar pa kontrollprgver foreligger, vurderer kommunelegen hva slags
arbeidsoppgaver vedkommende kan utfgre og hvilke smitteverntiltak som er ngdvendig. Eventuelle smit-
teverntiltak oppheves nar vedkommende har tre negative prever med en ukes mellomrom.

e Sar

Personale uten
risikofaktorer
for beererskap

Personale med
risikofaktorer
for baererskap

Beboer

32 Med individuelle risikofaktorer for baererskap menes her:

® Kroniske hudlidelser som gir defekt hud

Arbeidsrestriksjon kan opphgre nar sanering er utfort.
Kontrollprgver tas etter 1, 2 og 3 uker og etter 3, 6 og 12 mnd.

negative. Nye kontroller etter 3, 6
og 12 mnd

Smitteverntiltak oppherer nar
prover tatt etter 1, 2 og 3 uker er
negative. Nye kontroller etter 3, 6

Arbeidsrestriksjon opphgrer nar
- prover tatt etter 1, 2 og 3 uker er

og 12 mnd
Sanering av Negativ prove Negativ prove Negativ prove
baererskap etter en uke etter to uker etter tre uker

Figur 8. Varighet av smitteverntiltak etter sanering av beboere og personale i sykehjem

® Fremmedlegemer som bryter hud- eller slimhinnebarrieren, eksempelvis urinveiskateter, stomi, dren,
intravengse kateter
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5.13 Tiltak etter opphold pa norske helseinstitusjoner i utlandet

Med norske helseinstitusjoner i utlandet menes institusjoner i utlandet som eies av norske kommuner el-
ler norske selskaper, og hvor behandling eller rehabilitering tilbys pasienter bosatt i Norge.

Norske institusjoner i utlandet er ikke underlagt bestemmelsene i den norske smittevernloven, jf. smit-
tevernloven § 1-2 fgrste ledd. Siden tjenestene ved slike institusjoner tilbys til personer som i stor grad er
brukere av helsetjenester i Norge, anbefales imidlertid institusjonene 3 gjennomfgre smitteverntiltak pa
lik linje med sykehjem i Norge.

Undersgkelse og smitteverntiltak ved hjemkomst

Norske helseinstitusjoner i utlandet sidestilles med andre helseinstitusjoner i utlandet. Det betyr at perso-
ner som skal legges inn eller arbeide pa sykehus eller sykehjem i Norge skal undersgkes for MRSA dersom
deilgpet av siste 12 maneder har oppholdt seg pa norske helseinstitusjoner i utlandet.

Ved undersgkelse av helsearbeider skal pravesvar foreligge far man begynner a arbeide i helseinstitusjon
i Norge.

Pa sykehjem kan det gjores unntak fra regelen om at prevesvar skal foreligge for arbeid, dersom det er
nedvendig for & opprettholde forsvarlig drift. Om personalet kan begynne far prevesvarene foreligger,
bestemmes av kommunelegen i samrad med sykehjemmets ledelse.

Smitteverntiltakene beskrevet i kapitlene 5.4 og 5.5 falges for personer som legges inn pa sykehjem i
Norge dersom de i lgpet av siste 12 maneder har oppholdt seg pa norske helseinstitusjoner i utlandet.

Isolering som beskrevet i kapittel 4.3 felges for personer som legges inn pa sykehus i Norge dersom de i
lopet av siste 12 maneder har oppholdt seg pa norske helseinstitusjoner i utlandet.

Smittevern 16 « Folkehelseinstituttet

37



6.1 Undersekelse av brukere og helsearbeidere

Brukere av og arbeidstakere i hjemmesykepleien undersgkes for MRSA dersom det er begrunnet mistanke
om at de kan veere smittet med MRSA%. Se ogsa kapittel 4.1 eller 5.1 om forhold som gir mistanke om
MRSA-smitte.

Utdyping av plikt til undersgkelse

33 Forskrift om forhandsundersgkelse gjelder ikke for helsetjenester utenfor sykehus eller sykehjem. Det
er imidlertid en generell plikt etter smittevernloven at man skal oppsgke lege og la seg undersgke der-
som man antar seg smittet av allmennfarlig smittsom sykdom (her: MRSA-infeksjon eller -baererskap).
Lege har plikt til & undersgke personer som kan vaere smittet. Se kapittel 8.1 og 8.3.

6.2 Smitteoppsporing

Smitteoppsporing i hjemmesykepleien er aktuelt nar MRSA oppdages uventet hos en bruker eller blant
personalet.

Fremgangsmate og omfang av smitteoppsporingen bestemmes av kommunelegen, i samrad med tje-
nestens ledelse og med brukerens eller den ansattes fastlege. MRSA-undersgkelse og eventuelt sanering
gjores av fastlegen i samarbeid med hjemmesykepleien.

Anbefalt fremgangsmate ved uventet funn hos en bruker:
* Ta prove av personale som har vaert hos MRSA-positiv bruker
® Dersom MRSA pavises hos noen av personalet, undersgkes de brukerne som disse har vaert hos

¢ Tilby prevetaking av husstandsmedlemmer og eventuelle partnere til personale og brukere som er
MRSA-positive

Anbefalt fremgangsmate ved uventet funn hos en av personale:

* Ta prove av brukere som MRSA-positivt personale har vaert hos

* Ta prove av personale som har arbeidet sammen med den som er funnet MRSA-positiv

® Dersom MRSA pavises hos noen av brukerne, undersgkes personale som har vaert hos disse (de
som ikke allerede er omfattet av smitteoppsporingen)

e Dersom MRSA pavises hos noen av personalet, undersgkes de brukerne som disse har vaert hos (de
som ikke allerede er omfattet av smitteoppsporingen)

¢ Tilby prevetaking av husstandsmedlemmer og partnere til personale og brukere som er MRSA-
positive

Personale som omfattes av smitteoppsporing kan fortsette sitt arbeid i hjemmesykepleien, men ber
unnga arbeid i annen helsetjeneste, inntil prgvesvar foreligger.
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6.3 Tiltakibrukerens hjem

Personalet bruker hansker, munnbind og smittefrakk ved:
® Undersgkelse og behandling

® pleie, av- og pakledning

® sengereiing og handtering av brukte tekstiler

® rengjgring.

Brukerens hjem rengjeres pa vanlig mate. Rengjeringsutstyr benyttes bare hos den aktuelle brukeren.

Nar brukeren skal ut av hjemmet anbefales at eventuelle sar er tildekket og handhygiene er utfert. Bruke-
ren kan bevege seg utenfor hjemmet uten ytterligere tiltak.

Ved kontakt med helsetjenesten
Ved kontakt med helsetjenesten oppfordres brukeren til a gi informasjon om tidligere pavisning av MRSA.

Henvisende lege opplyser om pavisning av MRSA ved henvisning til helseinstitusjoner eller andre helse-
tjenester. Ved behov for ambulansetransport informeres AMK-sentralen pa forhand om mulig MRSA-
smitte. Om undersgkelse ved innleggelse pa sykehus eller sykehjem, se kapittel 4.1 og 5.1.

6.4 Tiltak overfor personalet

Hjemmesykepleiens ledelse skal sgrge for at alt personale som vil komme i direkte kontakt med en bruker
med mulig eller pavist MRSA, far nedvendig informasjon om smitteverntiltak.

Arbeidet ber organiseres slik at faerrest mulig av personalet har kontakt med brukeren. Ideelt gar et fast
personale til brukeren. Om mulig gar man sist til brukeren med MRSA.

Personale med individuelle risikofaktorer for baererskap®* ber unnga a arbeide med MRSA-positive, even-
tuelt ta nedvendige forholdsregler.

Personale bar ikke bruke private klzer, men eget arbeidsantrekk. Arbeidsgiver sgrger for vask av arbeidsan-
trekket.

Personale i hjiemmesykepleien som har fatt pavist MRSA skal tilbys sanering. Det anbefales at den ansatte
tas ut av pasientrettet arbeid inntil sanering er avsluttet, men de generelle reglene om arbeidsforbud i
forskrift om forhandsundersokelse mv. gjelder ikke for helsearbeidere i hjemmesykepleien.

Dersom personalet ogsa arbeider pa helseinstitusjon (sykehus eller sykehjem) gjelder andre regler (se
kapittel 4.5 0og 5.7).

Utdyping av individuelle risikofaktorer

34 Med individuelle risikofaktorer for baererskap menes her:

® Sar

® Kroniske hudlidelser som gir defekt hud

® Fremmedlegemer som bryter hud- eller slimhinnebarrieren, eksempelvis urinveiskateter, stomi, dren,
intravengse kateter
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6.5 Behandling av infeksjon

Ved behandling av MRSA-infeksjoner falges de vanlige prinsippene for behandling av infeksjoner. Anti-
biotikabehandling er som regel ikke ngdvendig ved overfladiske hud- og sarinfeksjoner. Ved kompliserte
infeksjoner, for eksempel fremmedlegemeinfeksjoner, bar infeksjonsmedisiner eller mikrobiolog konsulteres.

6.6 Sanering av baererskap
Sanering av beerertilstand anbefales for alt personale i hjiemmesykepleien som blir funnet MRSA-positive.

Som hovedregel anbefales sanering av baerertilstand hos MRSA-positive brukere av hjemmesykepleien,
men hvert enkelt tilfelle ma vurderes for seg. Sannsynligheten for a lykkes med sanering er liten hvis be-
boeren har sar eller innlagt fremmedlegeme gjennom hud eller kroppsapninger (intravaskulaert kateter,
PEG-sonde, trakeostomi, permanent urinveiskateter etc.). Infeksjoner ber behandles for sanering forsekes,
eventuelt kan sanering pabegynnes pa slutten av kur med systemisk antibiotikabehandling.

Fremgangsmadte ved sanering
Behandlingen varer i minst 5 dager, men ikke lengre enn 10 dager.

* Mupirocinholdig nesesalve appliseres ytterst i hvert nesebor 2-3 ganger daglig. Salven har ikke
markedsfaringstillatelse i Norge og det ma sgkes om godkjenningsfritak. Seknadsskjema med
veiledning kan rekvireres fra apotek eller lastes ned fra Legemiddelverkets hjemmeside:
http://www.legemiddelverket.no/

® Daglig helkroppsvask (inklusiv harvask) med klorheksidinglukonat 40 mg/ml.

Innsaping gjeres 2 ganger.

® Rent handkle benyttes etter hver vask.

® Dersom MRSA er funnet i halsen, gurgles munnhule og hals minst 2 ganger daglig med klorheksidin
munnskyllevaeske 2 mg/ml. Systemisk antibiotikabehandling vurderes av lege.

* Daglig skifte av sengetay og alle klzer. Tekstilene vaskes i sa varmt vann som de taler i folge
vaskeanvisningen. Det bar om mulig brukes kleer som kan vaskes pa 60 grader eller mer.

® Ved terr hud kan man bruke fuktighetskrem som ikke inaktiverer klorheksidin. Apotekene eller
smittevernpersonell kan vaere behjelpelige med valg av produkt.

Andre produkter enn de nevnte kan veere aktuelle. Falg bruksanvisningen til legemidlene.

Andre saneringsformer, inkludert systemisk antibiotikabehandling, kan veere aktuelt ved behandlings-
svikt, pdgdende infeksjoner, underliggende sykdom, spesielle resistensmanstre mm. Saneringsregimet
ber da utarbeides i samrad med infeksjonsmedisiner, mikrobiolog og smittevernpersonell.

Eventuell sanering av beerertilstand hos barn og gravide ber gjgres i samrad med spesialist som pediater,
gynekolog, infeksjonsmedisiner, smittevernlege.

6.7 Kontroll etter sanering

Kontrollprgver av brukere og personale tas fra falgende steder:

e yttersti hvert nesebor (med samme pensel)

* svelg inklusiv tonsiller

® perineum

® s3r, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

* innstikksteder for fremmedlegemer

® hvis brukeren har permanent urinveiskateter tas det i tillegg urinpreve
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Det tas prover en, to og tre uker etter at saneringen og eventuell systemisk antibiotikabehandling ble
avsluttet. Det tas kun ett prgvesett ved hver kontroll, det vil si én preve fra hvert prevetakingssted.

Nye kontrollprgver anbefales tatt tre, seks og 12 maneder etter sanering. Flere kontroller bgr vurderes
hvis pasienten far antibiotikabehandling eller det oppstar sar eller oppbluss av eksem.

Nar brukere overflyttes til helseinstitusjon eller annen hjemmesykepleie, informeres behandlende lege
om tidspunkt for planlagte kontrollpraver.

Retningslinjene til § 4 annet ledd i forskrift om forhdndsundersgkelse mv. angir blant annet at ansatte i
sykehus eller sykehjem som tidligere har fatt pavist MRSA, og som ikke har avlagt tre negative kontrollprg-
ver, skal undersgkes for MRSA for tiltredelse eller gjeninntredelse i pasientrettet arbeid. Personale som skal
begynne i arbeid ved helseinstitusjon fer siste kontrollprave er tatt, skal derfor informere ny arbeidsgiver
om tidligere funn av MRSA og tidspunkt for planlagte kontrollpraver, jf. forskrift om forhdndsundersgkelse
mv. § 4 tredje ledd. Dette anbefales ogsa for personer som skal begynne i arbeid i helsetjeneste utenfor
sykehus og sykehjem. Det tas ny MRSA-prave for oppstart av arbeid og arbeidsgiver og arbeidstaker avta-
ler nar og hvor de gjenstdende kontrollprgvene skal tas.

6.8 Sviktisanering av baererskap

Ved mislykket sanering vurderer behandlende lege og kommunelegen arsaker til at saneringen mislyk-
tes®> og om ny sanering skal forsokes.

Infeksjonsmedisiner eller mikrobiolog bgr konsulteres dersom sanering suppleres med systemisk antibio-
tikabehandling.

Vurdering av drsaker til mislykket sanering

3 Eksempler pa forhold som ber vurderes som mulig arsak nar sanering mislykkes:
® Er bakteriene resistente for mupirocin?
® Har personen individuelle risikofaktorer for baererskap? (Se egen tekstboks om risikofaktorer)
® Har personen fremmedlegemer som gredobber, piercingsmykker, hgreapparat eller lignende?
® Er personen bzerer i svelg eller rektalt?
* Foreligger det manglende motivasjon eller evne til 8 gjennomfare saneringen?
® Er det noe som kan ha bidratt til resmitte? Eksempelvis:
® ukjente beaerere i familie eller nzere kontakter
® kontakt med dyr som kan vaere smittet
* mangelfullt renhold av tekstiler, utstyr, rom og inventar
® bruk av kosmetikk, kremer og lignende
® tannproteser eller tannbgrster

Prev & lose de forhold som peker seg ut far ny sanering forsgkes.

6.9 Oppheving av smitteverntiltak

Smitteverntiltak oppheves ndr det foreligger tre negative praver med en ukes mellomrom.
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Med helsetjenester utenfor institusjon menes alle undersgkelses- og behandlingssteder som ikke er
tilknyttet en helseinstitusjon. Eksempler pa dette er kontorer eller sentre for fastleger og spesialistleger,
tannleger, helsesgstre og jordmedre, kiropraktorer, fysioterapeuter og annet helsepersonell, samt rgnt-
geninstitutter og lignende undersgkelsessteder.

7.1 Smitteverntiltak i virksomheten

Alt helsepersonell falger basale smittevernrutiner ved kontakt med pasienter. Basale rutiner og spesielt
god handhygiene er sentrale tiltak mot bade spredning av MRSA og andre smittestoffer. Se kapittel 3.

Virksomheten bgr i sitt internkontrollsystem ha rutiner for handtering av MRSA-positive pasienter. MRSA
skal ikke forhindre eller forsinke n@dvendig undersakelse eller behandling.

Pasienter med MRSA kan vente pa venterommet sammen med andre pasienter. Det anbefales a ta
pasienten inn som dagens siste pasient dersom dette er mulig.

Personalet bruker hansker og munnbind og eventuelt smittefrakk dersom man hjelper pasienten med
av- og pakledning, ved avdekking av bandasje og stell av sar, eller nar pasienten har kronisk hudsykdom,
pagdende luftveisinfeksjon eller andre forhold som gker risikoen for spredning av MRSA.

Ved samtale med pasienten er det ikke nadvendig & bruke hansker eller munnbind.

Benker og medisinsk utstyr som kommer i direkte kontakt med pasientens hud rengjeres og eventuelt
desinfiseres. Avfall som kan vaere kontaminert med MRSA handteres i henhold til virksomhetens rutiner
for smitteavfall.

Personale med individuelle risikofaktorer for baererskap® begr ta nedvendige forholdsregler ved arbeid
med MRSA-positive.

Helsepersonell undersgkes for MRSA dersom det foreligger begrunnet mistanke om at de er smittet.
Sanering av baererskap anbefales for alt helsepersonell som blir funnet MRSA-positive, men de generelle
reglene om arbeidsforbud i forskrift om forhandsundersgkelse mv. gjelder ikke for helsearbeidere i
helsetjenester utenfor helseinstitusjoner. Dette gjelder bade for leger og annet helsepersonell som
utelukkende arbeider utenfor helseinstitusjoner (sykehus eller sykehjem).

Utdyping av individuelle risikofaktorer

36 Med individuelle risikofaktorer for baererskap menes her:
® Sar
® Kroniske hudlidelser som gir defekt hud

* Fremmedlegemer som bryter hud- eller slimhinnebarrieren, eksempelvis urinveiskateter, stomi, dren,
intravengse kateter
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7.2 Fastlegens oppfelging av pasienter med MRSA

Ved pavisning av MRSA hos en pasient skal fastlegen:

® informere pasienten om MRSA (jf. kapittel 8.1)

* avgjere ngdvendigheten av smitteoppsporing

® vurdere sanering og eventuelle andre smitteverntiltak
* ta kontrollprgver hos de som har giennomgatt sanering

Smitteoppsporing, sanering og eventuelle smitteverntiltak vurderes i samrad med kommunelegen.
Forslag til informasjonsbrev til pasienten finnes som vedlegg til denne veilederen.

Smitteoppsporing og sanering er spesielt anbefalt for hele husstanden nar pasienten eller andre i hus-
standen:

® arbeider i helsetjenesten

® er bruker av hjemmesykepleie eller er innlagt i sykehus eller sykehjem

e er planlagt innlagt i sykehus eller sykehjem eller henvist til poliklinikk

® har nedsatt immunforsvar eller har individuelle risikofaktorer for baererskap?”

Utdyping av individuelle risikofaktorer

37 Med individuelle risikofaktorer for baererskap menes her:

e Sar

® Kroniske hudlidelser som gir defekt hud

* Fremmedlegemer som bryter hud- eller slimhinnebarrieren, eksempelvis urinveiskateter, stomi, dren,
intravengse kateter

Smitteoppsporing og sanering kan tilbys alle MRSA-positive pasienter og deres husstandsmedlemmer og
partnere, dersom de gnsker det og det ikke foreligger grunner til & frardde sanering. Testing utover hus-

standsmedlemmer og partnere anbefales som hovedregel ikke, med mindre spesielle forhold tilsier dette.

7.3 Personlig smittevernveiledning

Pasientens lege har plikt til & gi personlig smittevernveiledning. Nedenfor omtales forhold som det ofte
stilles spgrsmal om i forbindelse med MRSA.

Arbeidsplasser utenfor helsesektoren
MRSA-baererskap er ikke til hinder for deltagelse i arbeidslivet utenfor helsesektoren.

Hudpleie, frisarer, tatoverer og hulltakingsvirksomheter

Hygienekrav for frisgrer, hudpleie (inkludert pleie av negler, massasje, solarier), tatoverer og hulltakings-
virksomheter er regulert i forskrift om hygienekrav for frisar-, hudpleie-, tatoverings- og hulltakingsvirk-
somhet mv. Personer med MRSA kan oppsake slike virksomheter uten ytterligere tiltak enn de som fglger
av nevnte forskrift.

Skoler og barnehager
Barn som har fatt pavist baererskap med MRSA kan ga i barnehage og pa skole som vanlig. Det er ikke
anbefalt & informere barnehagen eller skolen om pavist MRSA hos barn.

| barnehager er gode rutiner for hygiene, spesielt handhygiene, viktig for & hindre spredning av MRSA og
smittsomme sykdommer generelt.
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Gravide

MRSA spres lett pa fede- og barselavdelinger. Det er viktig for smittevernet pa sykehuset at fastlege eller
jordmor fer innleggelse kartlegger om gravide har veert utsatt for MRSA-smitte. Den gravide bgr under-
sokes for MRSA dersom hun fyller kriteriene for undersgkelse ved innleggelse (jf. kapittel 4.1). Dette betyr
ikke at alle gravide skal undersgkes rutinemessig for MRSA. Se ogsa kapittel 7.4.

Eventuell sanering av barerskap hos gravide vurderes individuelt og i samrad med gynekolog, infeksjons-
medisiner eller mikrobiolog.

Rusmisbrukere
Mange land har hatt MRSA-utbrudd i rusmisbrukermiljger. Intravengse rusmisbrukere er spesielt utsatt for
a bli smittet og fa alvorlige infeksjoner med MRSA.

Personer i rusmisbrukermiljget som blir funnet MRSA-positive ber tilbys sanering. Hvem som skal hjelpe
pasienten med saneringen og hvor dette skal foregd ber utredes i samarbeid med kommunens smit-
tevernlege, feltpleien, hjemmesykepleien og eventuelt ledelsen ved aktuelle boliger eller institusjoner i
helse- eller sosialtjenesten.

For pasienter med egen bolig ber sanering forsgkes i hjiemmet med hjelp av feltpleien eller hjemmesy-
kepleien. For pasienter uten fast bolig bar sanering forsgkes i perioder da pasienten har et botilbud eller
erinnlagt i institusjon. Er pasienten innlagt i en sosial institusjon kan sanering forsgkes i samarbeid med
feltpleien eller hjemmesykepleien.

7.4 Henvisning av pasienter

Ved planlagt innleggelse i helseinstitusjon bgr henvisende lege kartlegge om pasienten kan ha blitt
eksponert for MRSA og ved behov ta MRSA-prave. Dette anbefales ogsa overfor gravide. Se kapittel 4.1 og
5.1 om kriterier for undersgkelse ved innleggelse i sykehus og sykehjem.

Dersom pasienten er MRSA-positiv, informeres helseinstitusjonen. Henvisende lege bgr i samarbeid

med institusjonen vurdere sanering av baererskap fgr innleggelse. Nedvendig informasjon om MRSA hos
pasient gis ogsa ved henvisning til annen helsetjeneste. AMK-sentralen informeres nar pasienten trenger
transport med ambulanse.

Ved kontakt med helsetjenesten oppfordres pasienten selv til & gi informasjon om tidligere pavisning av
MRSA.

7.5 Behandling av infeksjon

Ved behandling av MRSA-infeksjoner fglges de vanlige prinsippene for behandling av infeksjoner. Antibio-
tikabehandling er som regel ikke ngdvendig ved overfladiske hud- og sarinfeksjoner. Ved kompliserte in-
feksjoner, for eksempel fremmedlegemeinfeksjoner, bar infeksjonsmedisiner og mikrobiolog konsulteres.

7.6 Sanering av baererskap

Sannsynligheten for & lykkes med sanering er liten hvis pasienten har sar eller innlagt fremmedlegeme
som penetrerer hud (intravaskulzert kateter, PEG-sonde, trakeostomi etc.) eller naturlige kroppsapninger
(permanent urinveiskateter). Infeksjoner bar behandles far sanering forsgkes, eventuelt kan sanering
pabegynnes pa slutten av kur med systemisk antibiotikabehandling.
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Fremgangsmate ved sanering

Behandlingen varer i minst 5 dager, men ikke lengre enn 10 dager.

* Mupirocinholdig nesesalve appliseres ytterst i hvert nesebor 2-3 ganger daglig. Salven har ikke
markedsferingstillatelse i Norge og det ma sgkes om godkjenningsfritak. Seknadsskjema med
veiledning kan rekvireres fra apotek eller lastes ned fra Legemiddelverkets hjemmeside
http://www.legemiddelverket.no/

® Daglig helkroppsvask (inklusiv harvask) med klorheksidinglukonat 40 mg/ml. Innsaping gjeres 2
ganger.
® Rent handkle benyttes etter hver vask.

® Dersom MRSA er funnet i halsen, gurgles munnhule og hals minst 2 ganger daglig med klorheksidin
munnskyllevaeske 2 mg/ml. Systemisk antibiotikabehandling vurderes av lege.

® Daglig skifte av sengetey og alle klzer. Tekstilene vaskes i sa varmt vann som de taler i folge
vaskeanvisningen. Det ber om mulig brukes klzer som kan vaskes pa 60 grader eller mer.

* Ved torr hud kan man bruke fuktighetskrem som ikke inaktiverer klorheksidin. Apotekene eller
smittevernpersonell kan vaere behjelpelige med valg av produkt.

Andre produkter enn de nevnte kan vaere aktuelle. Falg bruksanvisningen til legemidlene.

Andre saneringsregimer, inkludert systemisk antibiotikabehandling, kan veere aktuelle ved behandlings-
svikt, padgdende infeksjoner, underliggende sykdom, spesielle resistensmanstre mm. Saneringsregimet
ber da utarbeides i samrad med infeksjonsmedisiner, mikrobiolog og smittevernpersonell.

Eventuell sanering av beerertilstand hos barn og gravide ber gjgres i samrdd med spesialist som pediater,
gynekolog, infeksjonsmedisiner, smittevernlege.

7.7 Kontroll etter sanering

Sanering er spesielt anbefalt for visse grupper. Jf. kapittel 7.2. For disse anbefales kontrollprgver etter
sanering.

Kontrollprever tas fra felgende steder:

e yttersti hvert nesebor (med samme pensel)

* svelg inklusiv tonsiller

® perineum

® sar, eksem, ferske arr eller andre defekter i huden

¢ innstikksteder for fremmedlegemer

* hvis pasienten har permanent urinveiskateter tas det i tillegg urinpreve

Det tas prover en, to og tre uker etter at saneringen og eventuell systemisk antibiotikabehandling ble
avsluttet. Det tas kun ett prevesett ved hver kontroll, det vil si én preve fra hvert prevetakingssted.

Nye kontrollprgver anbefales tatt tre, seks og 12 maneder etter sanering. Flere kontroller bgr vurderes
hvis pasienten far antibiotikabehandling eller det oppstar sar eller oppbluss av eksem.
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7.8 Sviktisanering av barerskap

Ved mislykket sanering vurderer behandlende lege og kommunelegen arsaker til at saneringen mislyk-
tes® og om ny sanering skal forsakes.

Infeksjonsmedisiner eller mikrobiolog begr konsulteres dersom sanering suppleres med systemisk antibio-
tikabehandling.

Vurdering av arsaker til mislykket sanering

38 Eksempler pa forhold som ber vurderes som mulig arsak nar sanering mislykkes:
® Er bakteriene resistente for mupirocin?
® Har personen individuelle risikofaktorer for baererskap? (Se egen tekstboks om risikofaktorer)
® Har personen fremmedlegemer som gredobber, piercingsmykker, hgreapparat eller lignende?
® Er personen baerer i svelg eller rektalt?
* Foreligger det manglende motivasjon eller evne til 8 gjennomfere saneringen?
® Er det noe som kan ha bidratt til resmitte? Eksempelvis:
® ukjente baerere i familie eller naere kontakter
® kontakt med dyr som kan vaere smittet

mangelfullt renhold av tekstiler, utstyr, rom og inventar

bruk av kosmetikk, kremer og lignende
* tannproteser eller tannbgrster

Prov 4 lase de forhold som peker seg ut fgr ny sanering forsgkes.
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Rettigheter og plikter

8.1 Pasientenes rettigheter og plikter

Rett til informasjon
Pasienter skal ha den informasjon som er ngdvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand og i innholdet i
helsehjelpen. Pasienten skal ogsa informeres om mulige risikoer og bivirkninger®.

Pasientens lege skal gi den smittede informasjon om sykdommen og sykdommens smittsomhet og smit-
temater. Legen skal ogsé gi den smittede szerskilt personlig veiledning om hva den smittede kan gjere for
a forebygge smitte til andre®,

Overfor pasienter med MRSA er det viktig a vektlegge god informasjon om bakteriene for a forebygge
ungdig smittefrykt og stigmatisering. Denne informasjonen bgr gis for det tas beslutninger i forhold til
videre smitteoppsporing, sanering og ytterligere smitteverntiltak.

Rett til undersakelse, behandling og nedvendig smittevernhjelp

MRSA-smittede har rett til medisinsk vurdering og utredning, behandling og annen smittevernhjelp. Den
som det etter en faglig vurdering er grunn til & anta er i fare for a bli smittet med MRSA, har rett til ngd-
vendig smittevernhjelp i form av informasjon og annen ngdvendig forebyggende hjelp*'.

Plikt til a gi informasjon og la seg undersoke

Personer som har grunn til & anta seg smittet med MRSA skal snarest gi beskjed til lege og oppseke legen
for nedvendig undersgkelse. Man har i den forbindelse plikt til 3 gi legen n@dvendige opplysninger om
hvem smitten kan veere overfgrt fra og hvem smitten kan ha blitt overfart til*2,

| denne veilederen anbefales pasienter med MRSA om a opplyse om baererskap nar de er i kontakt med
helsetjenesten. Alle MRSA-positive ber anmodes om & felge radet, men pasienter har etter helselovgivnin-
gen ikke plikt til & gi slik informasjon*3.

Tvangstiltak og begrensninger i personers bevegelse

Det er viktig & merke seg at alle smitteverntiltak i utgangspunktet krever gyldig samtykke fra pasienten®,
Nar det er ngdvendig for & forebygge en allmennfarlig smittsom sykdom eller 8 motvirke at den blir
overfort kan det, ndr visse (strenge) vilkar er oppfylt, vedtas tvungen legeundersgkelse, tvungen kortva-
rig isolering, tvungen isolering i sykehus og tvangsmedisinering®. Vedtak fattes av smittevernnemnda.

I hastesaker kan vedtak om tvungen legeundersokelse og kortvarig isolering fattes av kommunelegen
sammen med den legen som det regionale helseforetaket har utpekt*®.

Tvangsvedtak etter smittevernloven har aldri blitt fattet overfor pasienter med MRSA. Folkehelseinstitut-
tet anser ut fra en medisinskfaglig begrunnelse ikke tvang som ngdvendig eller hensiktsmessig overfor
pasienter med MRSA. Folkehelseinstituttet anser det heller ikke som nadvendig eller hensiktsmessig a
begrense MRSA-positive personers bevegelser utenfor helseinstitusjoner?.
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Lovgrunnlag for pasienters rettigheter og plikter

3 Pasientens rett til informasjon fremgar av pasientrettighetsloven § 3-2. Pasientens rett til informasjon
korresponderer med helsepersonellets informasjonsplikt etter helsepersonelloven § 10.

0 Pasientens rett til personlig smitteveiledning fremgar av smittevernloven § 2-1 forste ledd bokstav b.

“ Enhver har rett til nedvendig smittevernhjelp, jf. smittevernloven § 6-1 forste ledd. Smittevernhjelp er
a anse som en del av rett til ngdvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten, jf. smittevernloven § 6-1 forste ledd. Hva som anses som ngdvendig smittevernhjelp er nzermere
angitt i smittevernloven § 6-1 andre ledd.

42 Plikt til & informere og oppsake lege for nadvendig undersgkelse ndr man kan vaere smittet av all-
mennfarlig smittsom sykdom og til 8 gi nedvendige opplysninger om hvem smitten kan vaere overfort
fra, fremgar av smittevernloven § 5-1 forste og andre ledd.

4 Det fremgar av smittevernloven § 5-1 tredje ledd at personer med allmennfarlig smittsom sykdom har
plikt til & ta i mot personlig smittevernveiledning.

4 Som det fremgar av punkt 4 og 5 ovenfor har personer med allmennfarlig smittsom sykdom plikt til a
informere, oppsoke lege, la seg undersgke og ta i mot smittevernveiledning. Det fremgar av pasientret-
tighetslovens § 4-1 at helsehjelp bare kan gis dersom pasienten samtykker til dette, med mindre det
foreligger lovhjemmel eller annet gyldig rettsgrunnlag for a gi helsehjelp uten samtykke. Pasienten kan
trekke sitt samtykke tilbake. Pasienter kan derfor ikke palegges a folge de tiltak som legen anbefaler,
med mindre det foreligger et gyldig tvangsvedtak etter reglene i smittevernloven kapittel 5.

4 Reglene om tvangsvedtak fremgar av smittevernloven § 5-2 til § 5-9.

4 Kommunestyrets og kommunelegens mulighet til & vedta tiltak som begrenser drift av virksomhet
eller legger begrensninger pa befolkningen fremgar av smittevernloven § 4-1.

" For at det skal kunne fattes tvangsvedtak etter smittevernloven ma tiltaket vurderes som ngdvendig
for a forebygge en allmennfarlig smittsom sykdom eller for @ motvirke at den blir overfgrt. Dette frem-
gar av smittevernlovens § 5-2 og 5-3.

8.2 Rettigheter og plikter for helsearbeidere med MRSA

Forhandsundersgkelser

Helsearbeidere som skal arbeide i sykehus eller sykehjem har plikt til & gjennomga forhandsundersagkelse
for MRSA nér dette folger av forskrift om forhandsundersgkelse av arbeidstakere innen helsevesenet —
antibiotikaresistente bakterier § 4 og rundskriv 1S-11/2009%.

Bade ansatte, ekstravakter, studenter og hospitanter er omfattet av plikten til forhdndsundersgkelse®.

Det er institusjonens ledelse som har ansvar for & pase at forhandsundersgkelse blir utfert i samsvar med
bestemmelsene i forskriften og rundskrivet®°.

Forhdndsundersgkelse er ikke pliktig for helsearbeidere som skal arbeide i helsetjenester utenfor sykehus
og sykehjem?®,

@vrige helsearbeidere (dvs. helsearbeidere som ikke er omfattet av plikten til forhdndsundersgkelse) som
antas & vaere smittet med MRSA, har plikt til & la seg undersoke av lege®'.

Arbeidsrestriksjoner

Personer som har gjennomgatt forhdndsundersgkelse kan som hovedregel ikke tiltre for resultatet av un-
dersgkelsen foreligger. Unntak fra hovedregelen kan under visse forutsetninger gjgres for personer som
skal arbeide pa sykehjem og som kommer fra arbeid eller opphold pa norskeide helseinstitusjoner utenfor
Norden®2. Se kapittel 5.13.
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Personer som etter pliktig forhdndsundersgkelse finnes a vaere smittefarende skal ikke utfgre pasientret-
tet arbeid i sykehus eller sykehjem. Det er institusjonens ledelse som har ansvar for & nedlegge arbeids-
forbud. Forbudet mot arbeid skal oppheves s snart vedkommende ikke lenger er smittefarende med
MRSA,

Det er vanlig praksis & sykemelde helsearbeidere i sykehus og sykehjem nar de blir funnet MRSA-positive.

Arbeidsgiver avgjer i samrdd med institusjonens smittevernlege nar personale kan begynne i arbeid etter
gjennomfgrt sanering. Dersom personen ikke har individuelle risikofaktorer for MRSA-baererskap kan det
vaere aktuelt 3 la vedkommende begynne i arbeid straks saneringen av baererskap er utfart>*.

Selv om sanering ikke er vellykket kan arbeidsrestriksjon oppheves dersom personen etter en individuell
vurdering anses som sa lite smitteferende at arbeidsforbud ikke er ngdvendig av hensyn til smittevernet
5 Se kapittel 4.5 0og 5.7.

Klageadgang

Personer som er ilagt forbud mot 3 utfere arbeid kan klage vedtaket inn for fylkesmannen. Fylkesmannen
kan i denne forbindelse bestemme at personer som er smittefgrende likevel kan utfgre arbeid i helseve-
senet, dersom det er apenbart at de i sitt arbeid ikke representerer noen fare for overfgring av smitte til
andre®,

Lovgrunnlag for forhdndsundersokelser og arbeidsrestriksjoner

* Helsearbeideres plikt til forhandsundersekelse fremgar av forskrift om forhandsundersekelse av
arbeidstakere innen helsevesenet — antibiotikaresistente bakterier § 4 og rundskriv IS-11/2009. Det
fremgar av forskriften § 2 at bestemmelsene gjelder for personer som skal tiltre eller gjeninntre i
stilling i institusjoner som omfattes av lov om spesialisthelsetjenesten § 1-2 og sykehjem etter kom-
munehelsetjenesteloven § 1-3 andre ledd nr. 6. Forskriften gjelder ikke for helsearbeidere som arbei-
der utenfor en helseinstitusjon. | § 2 andre ledd er det presisert at forskriften ikke gjelder for kliniske
legespesialisttjenester, kliniske psykologspesialisttjenester, medisinske laboratorier, rentgeninstitutt,
ambulansetjeneste, medisinsk nedmeldetjeneste og opptreningsinstitutter.

4 Rundskriv 1S-11/2009 angir hvilke typer helsearbeidere som omfattes av plikt til forhdndsunderse-
kelse.

%0 Forskrift om forhandsundersgkelse mv. § 3 anviser at institusjonens ledelse har ansvaret for at
bestemmelsene i forskriften overholdes, og at ngdvendige undersgkelser giennomferes. Pliktene etter
forskriften skal innga i institusjonens infeksjonskontrollprogram.

1 Man har plikt til & la seg undersgke nar man antar seg smittet med en allmennfarlig smittsom syk-
dom, jf. smittevernloven § 5-1 forste ledd.

2 Forbud mot 4 tiltre i arbeid for resultatet av forhandsundersgkelsen foreligger fremgar av § 7 ferste
ledd i forskrift om forhandsundersgkelse. Unntak fra forbudet mot a tiltre for resultatet foreligger frem-
gar av rundskriv 1S-11/2009.

3 Forbud mot arbeid som kan medfere smittefare fremgar av § 7 andre ledd i forskrift om forhandsun-
dersokelse.

** Retningslinjer for ndr arbeidstaker kan begynne i arbeid etter gjennomfert sanering og unntak fra
bestemmelsen om arbeidsforbud, er gitt i rundskriv IS-11/2009.

% Mulighet for a klage pa vedtak om arbeidsforbud fremgar av & 8 i forskrift om forhands-
undersgkelse.
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8.3 Helsearbeideres plikter overfor pasienter med MRSA

Taushetsplikt
Helsearbeidere har som hovedregel taushetsplikt om pasientens legems- eller sykdomsforhold eller andre
personlige forhold>®.

Nedenfor gjengis relevante bestemmelser i helselovgivningen som gir helsepersonell rett til & gi informa-
sjon videre av hensyn til smittevernet og/eller for & sikre at pasienten far forsvarlig smittevernhjelp. Det er
viktig & veere oppmerksom pa at helsepersonell alltid skal forsgke & fa pasientens samtykke til at informa-
sjon gis videre®’.

Taushetsbelagte opplysninger kan gis til samarbeidende personell nar dette er ngdvendig for a kunne gi
forsvarlig helsehjelp, og pasienten ikke motsetter seg dette*®,

Pasientens lege kan uten hinder av lovbestemt taushetsplikt gi opplysninger om smittestatus og andre

helt ngdvendige opplysninger til samarbeidende helsepersonell, dersom>°:

® det er overveiende sannsynlig at det er eller har vaert fare for overfering av en allmennfarlig smittsom
sykdom fra en smittet person, og

® det av hensyn til smittevernet er behov for a gi opplysninger som er underlagt taushetsplikt, og

® det ikke er mulig @ oppna medvirkning eller samtykke fra den smittede.

Behandlingsansvarlig lege i helseinstitusjon, som finner at en pasient som er overfert fra en annen hel-
seinstitusjon har MRSA, skal varsle lege ved den andre helseinstitusjonen dersom det er ngdvendig av
hensyn til smittevernet®. Se ogsa kapittel 8.4 om meldingsplikt ved funn av MRSA og varslingsplikt ved
utbrudd av smittsom sykdom.

Informasjon og smittevernveiledning

Undersgkende eller behandlende lege skal gi informasjon til pasient med MRSA om

sykdommen, smittsomhet og smittemater og om hvilke lover og bestemmelser som gjelder. Legen skal
ogsa gi personlig veiledning i hva den smittede kan gjgre for 8 motvirke at sykdommen blir overfort til
andre®’. Se ogsa kapittel 8.1.

Undersgkelse og smitteoppsporing

En lege som far mistanke om at en pasient har MRSA er pliktig til & foreta eller sette i verk de undersgkel-
ser som er ngdvendige for & bringe pa det rene om pasienten er smittet. Legen skal i samrad med pasien-
ten gjere sitt for 8 motvirke at sykdommen blir overfgrt til andre®?,

Legen skal foreta smitteoppsporing dersom dette er gjennomfarbart og hensynet til smittevernet krever
det®®. Denne veilederen anbefaler smitteoppsporing rundt personer med MRSA nar den smittede eller
dennes husstandsmedlemmer/partner er pasient eller arbeider i helseinstitusjon eller i hjemmesykepleien
eller har gkt risiko for infeksjon eller baererskap. Se kapittel 4.2, 5.2, 6.2 og 7.2. For personer som ikke regel-
messig mottar en helsetjeneste, kan det unntaksvis veere aktuelt med smitteoppsporing i den smittedes
husstand. Anbefalinger om dette er gitt i kapittel 7.2.
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Lovgrunnlag for helsearbeiders plikter overfor pasienter med MRSA

%6 Hovedregelen om taushetsplikt fremgar av helsepersonelloven § 21.

”Hovedregelen om at pasienten ma samtykke til at informasjon gis videre fremgar av helsepersonel-
loven § 22. At helsepersonell alltid skal forsgke & innhente samtykke fremgar ogsa av smittevernloven
§ 2-2 forste ledd.

58 At taushetsbelagte opplysninger kan gis videre til samarbeidende helsepersonell nar pasienten
samtykker til dette, fremgar av helsepersonelloven § 25.

9 | smittevernloven § 2-2 fgrste og andre ledd fremgar det nar og til hvem pasientens lege kan gi opp-
lysninger om smittestatus og andre helt nadvendige opplysninger. Nar opplysninger gis med hjemmel
i smittevernloven § 2-2 andre ledd, skal legen informere den smittede skriftlig om at opplysningene er
gitt. Dette fremgar av § 2-2 femte ledd.

€ Plikt til a varsle annen helseinstitusjon fremgar av MSIS- og tuberkuloseregisterforskriften § 3-8.
€1 Plikt til & gi informasjon og personlig smittevernveiledning fremgar av smittevernloven § 2-1.
€2 Legens plikt til a foreta undersgkelse av smittede personer fremgar av smittevernloven § 3-5.

egens plikt til 3 foreta smitteoppsporing fremgar av smittevernloven § 3-6.
% Legens plikt til a foret itteoppsporing fremga itt I §3-6

8.4 Arbeidsgivers plikter knyttet til smitteverntiltak mot MRSA

Beskyttelse av arbeidstakere

Arbeidsgiver er pliktig til 8 beskytte arbeidstakernes helse og sikkerhet og a forebygge at de utsettes
for farer som oppstar eller kan oppsta ved at de eksponeres for biologiske faktorer i arbeidsmiljget. Med
biologiske faktorer menes bl.a. mikroorganismer som kan gi sykdom®.

Arbeidsgiver skal for enhver aktivitet vurdere om det kan vzere fare for at arbeidstakerne utsettes for bio-
logiske faktorer. Kan aktiviteten medfgre fare for deres helse eller sikkerhet, skal eksponeringen kartleg-
ges og det skal vurderes hvordan eksponeringen finner sted. Bade smitterisiko og andre helsefarer skal
vurderes. Pa dette grunnlag skal arbeidsgiver risikovurdere forholdene og vurdere om ogq i tilfelle hvilke
verne- og sikkerhetstiltak som ma iverksettes for 8 beskytte arbeidstakerne®. Denne veilederen gir rad
om hvilke tiltak som er ngdvendige for & verne arbeidstakere mot MRSA. Riktig arbeidstay og bruk av
beskyttelsesutstyr er vesentlige tiltak for & hindre smitte av MRSA fra pasienter til personale. Arbeidsgiver
skal sgrge for at arbeidstakerne far utlevert og blir palagt & bruke hensiktsmessig arbeidstgy og personlig
verneutstyr i de situasjoner der det er ngdvendig®®.

Nar mennesker isoleres fordi de er eller antas a veere smittet med en mikroorganisme som kan vzere til
fare for andre og det kan vaere risiko for spredning i samfunnet, kan det veere krav om at arbeidsgiver skal
sette i verk de inneslutningstiltak som etter en risikovurdering anses som ngdvendige®’. Denne veilederen
gir anbefalinger om nar isolering er ngdvendig overfor pasienter som har eller kan ha MRSA og hvordan
isoleringen ber gjennomfares, dvs. hvilke inneslutningstiltak som normalt anses som ngdvendige.

Arbeidstakerne er pliktige til & bruke pabudt verneutstyr og ellers medvirke aktivt i & gjennomfere de
tiltak som blir satt i verk for & skape et godt og sikkert arbeidsmiljg. Arbeidstakerne har bade rett og plikt
til @ avbryte arbeidet dersom arbeidstaker mener at det ikke kan fortsette uten 8 medfgre fare for liv eller
helse®®. | forhold til vern mot MRSA kan det bety at arbeidstaker skal avbryte arbeidsoppgaven, og bor
varsle arbeidsgiver og eventuelt arbeidstilsynet, dersom arbeidet ikke er i trad med anbefalinger i denne
veilederen og dette medfarer gkt fare for smitte.
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Internkontroll og infeksjonskontrollprogram

Alle helsetjenester er pdlagt a ha internkontroll. Internkontrollen skal gjennom systematisk styring og
kontinuerlig forbedringsarbeid bidra til at tjenestene er faglig forsvarlige, at krav i helselovgivningen
oppfylles og at mélene i helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen oppfylles. Det er den som er ansvarlig for
virksomheten som skal sarge for at det innfgres og utgves internkontroll i virksomheten®. Anbefalinger i
denne veilederen er retningsgivende for hva som regnes som faglig forsvarlig smittevern mot MRSA.

Internkontroll innebaerer at ansvarlige for virksomheten bl.a. skal beskrive virksomhetens hovedoppgaver
og mal, herunder mal for helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid og mal for forbedringsarbeidet samt hvordan
virksomheten er organisert. Det skal klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt®.

A kartlegge farer og problemer og skaffe oversikt over omrader i virksomheten hvor det er fare for svikt eller
mangel pa oppfyllelse av myndighetskrav er en sentral del av internkontrollen’. | forhold til smittevern mot
MRSA bgr enhver helsetjeneste vurdere om tjenestene som ytes er i trdd med anbefalinger i denne veilederen.

Forskrift om smittevern i helsetjenesten gjelder for institusjoner som yter tjenester etter spesialisthelsetje-
nesteloven § 1-2, og kommunehelsetjenesteloven § 1-3 andre ledd nr. 6. Etter denne forskriften skal nevn-
te institusjoner ha et eget infeksjonskontrollprogram. | infeksjonskontrollprogrammet skal det foreligge
skriftlige retningslinjer vedrgrende undersgkelse, behandling og pleie. Retningslinjene skal blant annet
omfatte forebygging og kontroll av alvorlige infeksjoner fremkalt av antibiotikaresistente bakterier’". Fol-
kehelseinstituttet har publisert en egen veileder til forskriften som gir krav om infeksjonskontrollprogram:
Smittevern 15. Rettleiar til forskrift om smittevern i helsetenesta. Veilederen kan lastes ned fra www.fhi.no.

Lovgrunnlag for arbeidsgivers plikter knyttet til smitteverntiltak mot MRSA

% Arbeidsgivers plikter i forhold til a8 verne arbeidstakerne mot biologiske faktorer fremgar av forskrift
om vern mot eksponering for biologiske faktorer (bakterier, virus, sopp m.m.) pa arbeidsplassen, jf. for-
skriftens formal omtalti & 1. Hva som er definert som biologiske faktorer fremgar av § 3.1§ 2 fremgar
det at forskriften gjelder for alle virksomheter der arbeidstakerne eksponeres eller kan bli eksponert for
biologiske faktorer i forbindelse med arbeidet.

© Kravet om & vurdere risiko og vurdere hvilke tiltak som er ngdvendig for a beskytte arbeidstakerne
fremgar av § 7 i forskrift om vern mot eksponering for biologiske faktorer (bakterier, virus, sopp m.m.)
pa arbeidsplassen.

% Arbeidsgivers plikt til & igangsette vernetiltak, inklusiv serge for og palegge bruk av arbeidstey og
personlig verneutstyr, fremgar av § 10 i forskrift om vern mot eksponering for biologiske faktorer (bak-
terier, virus, sopp m.m.) pa arbeidsplassen.

7 Arbeidsgivers plikt til & vurdere hvilke tiltak som skal iverksettes ved isolering fremgarav § 11 nr.

3 i forskrift om vern mot eksponering for biologiske faktorer (bakterier, virus, sopp m.m.) pa arbeids-
plassen. | hvilke situasjoner § 11 nr. 3 skal felges fremgar av §8 6 og 21. At personer er eller kan veere
kolonisert med S. aureus eller har stafylokokkinfeksjon utlgser ikke i seg selv kravene i § 11 nr.3, men
resistens hos bakteriene kan vaere en faktor som tilsier at arbeidsgiver skal felge kravet om a vurdere
inneslutningstiltak. Dette er omtalt i kap. 5 i veileder til forskriften (Veiledning til arbeidsmiljgloven.
Biologiske faktorer, best. nr. 549. Arbeidstilsynet).

% Arbeidstakers medvirkningsplikt og rett til a varsle om kritikkverdige forhold fremgar av lov om
arbeidsmiljg, arbeidstid og stillingsvern mv. (arbeidsmiljgloven) §§ 2-3 og 2-4.

% Kravene om internkontroll fremgar av forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten, og av
forskrift om systematisk helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid i virksomheter (Internkontrollforskriften).

7 Hva som skal innga i internkontrollen og hva som skal dokumenteres skriftlig fremgarav 884 og5i
forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten, og av § 5 i forskrift om systematisk helse-, miljg-
og sikkerhetsarbeid i virksomheter (Internkontrollforskriften).

T Helseinstitusjoners plikt til & ha infeksjonskontrollprogram fremgar av forskrift om smittevern i helse-
tjenesten.
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8.5 Plikter knyttet til overvaking av MRSA

Melding av MRSA-funn

Bade infeksjon og baererskap med MRSA er meldingspliktig til Meldingssystem for smittsomme sykdom-
mer (MSIS). Enkelttilfeller av MRSA meldes av behandlende lege pa eget meldingsskjema (MSIS-skjema)
til kommunelegen og Folkehelseinstituttet. Folkehelseinstituttet mottar ogsé melding fra laboratoriet om
alle nye paviste tilfeller av MRSA.

Varsling av MRSA-utbrudd
Utbrudd av smittsom sykdom defineres ofte som:

¢ flere tilfeller enn forventet av en bestemt sykdom innenfor et omrade i et gitt tidsrom, eller
¢ to eller flere tilfeller av samme sykdom med antatt felles kilde

Langvarig beererskap, fraveer av symptomer og mange smitteveier kan gjgre det vanskelig & si klart om
det foreligger et MRSA-utbrudd. Mistanke om MRSA-utbrudd baseres pa opplysninger om person, tid og
sted og eventuelt andre opplysninger om sammenheng mellom tilfellene. Genotypisk karakterisering av
bakterieisolatene kan avkrefte eller styrke mistanken om MRSA-utbrudd.

Pa sykehus mistenkes MRSA-utbrudd dersom:
e to eller flere tilfeller oppdages pa samme avdeling innenfor en kort tidsperiode, eller
® det oppdages sammenheng mellom to eller flere tilfeller pa institusjonen

Pa sykehjem mistenkes MRSA-utbrudd dersom to eller flere tilfeller oppdages pad samme institusjon
innenfor en kort tidsperiode.

Utenfor helseinstitusjon mistenkes MRSA-utbrudd dersom man har opplysninger om sammenheng mel-
lom to eller flere tilfeller. Flere tilfeller i samme husstand er vanlig og trenger normalt ikke varsles.

Varsling innebaerer a gi beskjed om utbruddet samme dag og pa en slik mate at man kan forsikre seg om
at varselet er mottatt.

Leger som mistenker eller paviser MRSA-utbrudd utenfor helseinstitusjoner skal varsle kommunelegen.
Kommunelegen varsler fylkesmannen og Folkehelseinstituttet.

Ved MRSA-utbrudd i sykehus skal institusjonen varsle fylkesmannen og Folkehelseinstituttet, med kopi til
regionalt kompetansesenter for sykehushygiene.

Ved MRSA-utbrudd i sykehjem skal institusjonen varsle kommunelegen. Kommunelegen varsler fylkes-
mannen og Folkehelseinstituttet.

Folkehelseinstituttet kan varsles pa felgende mater:
¢ elektronisk via www.utbrudd.no
® per telefaks til 21 07 65 13 (lenke til varslingsskjema finnes pa www.utbrudd.no )

® per e-post til utbrudd@fhi.no
® per telefon til 21 07 66 43 i arbeidstiden

Laboratoriets plikter
® Pavisning av MRSA meldes til Folkehelseinstituttet.
* Meldingsskjema (MSIS-skjema) sendes rekvirerende lege.

® Bakterieisolatene sendes til nasjonalt referanselaboratorium for MRSA ved St. Olavs hospital i Trond-
heim.
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8.6 @konomiske forhold

Utgifter til undersakelse og behandling av enkeltpasienter

Sykdom fordrsaket av MRSA er definert som en allmennfarlig smittsom sykdom?”2. Det ytes full godtgje-
relse for utgifter til legehjelp for undersgkelse, behandling og kontroll nar en pasient har grunn til & anta
seg smittet med MRSA eller en lege far begrunnet mistanke om at pasienten har MRSA-infeksjon eller er
baerer av MRSA”,

Det ytes godtgjerelse etter honorartakstene dersom”:

® pasienten har grunn til 8 anta seg smittet med MRSA, eller

* |legen under konsultasjonen far mistanke om at pasienten har MRSA og etter samtykke med pasienten
setter i verk ngdvendig undersgkelse, eller

* legen har oppfordret eller palagt pasienten & meate til konsultasjon for & foreta undersgkelse som ledd i
smitteoppsporing, eller

¢ det er behov for behandling eller kontroll av MRSA-infeksjon eller MRSA-baererskap.

Det ytes stgnad til utgifter til antiinfektive legemidler (ATC-kode J) til behandling av allmennfarlige
smittsomme sykdommer. Det ytes ogsa stenad til utgifter til antiinfektive og dermatologiske legemidler til
behandling av infeksjon og sanering av baererskap hos pasienter med MRSA i henhold til faglige anbe-
falinger gitt av Folkehelseinstituttet”. Hvilke legemidler Folkehelseinstituttet anbefaler til sanering av
baererskap omtales i kapittel 4.7, 5.9, 6.6 og 7.6.

Lovgrunnlag for skonomiske forhold

72| smittevernloven § 1-3 defineres smittsom sykdom som: en sykdom eller smittebaerertilstand som er
forarsaket av en mikroorganisme (smittestoff). Bade MRSA-infeksjon og MRSA-baerertilstand defineres
dermed som smittsom sykdom. Hvilke sykdommer som defineres som allmennfarlige smittsomme
sykdommer fremgar av forskrift om allmennfarlig smittsomme sykdommer, og sykdom forarsaket av
MRSA star oppregnet pa listen over allmennfarlig smittsomme sykdommer.

73 Godtgjerelse for utgifter til legehjelp fremgar av § 3 nr. 7 i forskrift om stenad til dekning av utgif-
ter til undersgkelse og behandling hos lege, og av § 3 nr. 7 i forskrift om godtgjerelse av utgifter til
legehjelp som utferes poliklinisk ved statlige helseinstitusjoner og ved helseinstitusjoner som mottar
driftstilskudd fra regionale helseforetak.

#Vilkar for godtgjerelse fremgar av § 3 nr. 7 i forskrift om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse
og behandling hos lege.

7> Hvilke antiinfektive midler som dekkes pa bla resept fremgar av forskrift om stenad til dekning av
utgifter til viktige legemidler mv. (blareseptforskriften) § 4 nr. 2.

Utgifter til undersgkelse av og tiltak overfor helsearbeidere
Utgifter i forbindelse med forhandundersgkelse for MRSA av arbeidstaker skal dekkes av institusjonen der
vedkommende skal tiltre’®.

| de fleste tilfeller vil en ansatt som finnes MRSA-positiv og utelukkes fra arbeid, ha rett til sykepenger””. Det
er et vilkar for rett til sykepenger at arbeidstakeren har veert ansatt de siste fire ukene for sykemeldingen?s.

Smitte med MRSA som en arbeidstaker padrar seg i arbeidet, regnes som yrkesskade. | tillegg til almin-
nelige arbeidstakere, er ogsa bl.a. studenter og elever yrkesskadedekket®.

Utgifter til smitteoppsporing

Trygden yter stenad for undersgkelse, behandling og kontroll for allmennfarlige smittsomme sykdom-
mer. Dette gjelder bade for utgifter hos allmennlege, utgifter i spesialisthelsetjenesten og for utgifter ved
private laboratorier®'.
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Smitteoppsporing kommer inn under forste alternativ, dvs. at undersgkelse er rekvirert pa grunn av mis-
tanke om allmennfarlig smittsom sykdom. Trygden dekker dermed utgifter til smitteoppsporing, bade nar
smitteoppsporingen omfatter pasienter og nar den omfatter arbeidstakere i helsevesenet.

Lovgrunnlag for skonomiske forhold

76 At institusjonen skal dekke utgiftene til forhdandsundersgkelse fremgar av § 9 i forskrift om forhands-
undersokelse av arbeidstakere innen helsevesenet — antibiotikaresistente bakterier.

7 Det fremgar av folketrygdloven § 8-4 tredje ledd bokstav f), at sykepenger ytes nar vedkommende
myndighet har nedlagt arbeidsforbud pa grunn av smittefare.

78 Det fremgar av folketrygdloven § 8-18 at arbeidstaker ma ha vaert ansatt i minst fire uker
(opptjeningstid) for a fa rett til sykepenger fra arbeidsgiveren.

79 Hvilke smittsomme sykdommer som likestilles med yrkesskade fremgar av forskrift om
yrkessykdommer, klimasykdommer og epidemiske sykdommer som skal likestilles med yrkesskade.
Smitte med MRSA under arbeid pa lege- eller tannlegekontor, sosialkontor, i medisinske institusjoner,
sosiale institusjoner og utekontakter, barneheim, aldersheim o.l. eller ved annen yrkesutgvelse der
virksomheten skjer i miljger med seerskilt sykdoms- eller smittefare er en sykdom som likestilles med
yrkesskade. Det fremgar av § 1 H) bokstav k) i forskriften.

8 Det fremgar av folketrygdloven § 13-10 hvilke grupper studenter og elever som er yrkesskadedekket.
| § 13-10 tredje ledd fremgar det at er et vilkar for yrkesskadedekning at skaden (her: smitten) blir
pafert pa undervisningsstedet i undervisningstiden.

8 Trygdedekning av utgifter til undersgkelse, behandling og kontroll av allmennfarlig smittsom
sykdom fremgar av § 3 nr 7) i forskrift om stenad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling
hos lege, § 4 nr 7) i forskrift om godtgjorelse av utgifter til legehjelp som utferes poliklinisk ved statlige
helseinstitusjoner og ved helseinstitusjoner som mottar driftstilskudd fra regionale helseforetak og i §
4 nr 7) i forskrift om stgnad til dekning av utgifter til undersgkelse og behandling i private medisinske
laboratorie- og rentgenvirksomheter. Det er et vilkar for dekning at undersgkelse er rekvirert pa grunn
av eller mistanke om allmennfarlig smittsom sykdom eller det er behov for behandling eller kontroll for
allmennfarlig smittsom sykdom.

Utgifter til nedvendig smittevernhjelp
Den som det etter en faglig vurdering er grunn til & anta er i fare for & bli smittet med MRSA har rett til
nedvendig smittevernhjelp i form av informasjon og annen ngdvendig forebyggende hjelp®.

Smittevernhjelp som ytes i sykehus er & anse som en del av den ngdvendige helsehjelp som institusjonen
gir og som dekkes gjennom institusjonens driftsmidler®,

Nar personer med MRSA far smittevernhjelp i sykehjem eller utenfor helseinstitusjon, er dette & anse som
nedvendig helsehjelp som kommunehelsetjenesten skal yte og som skal dekkes av kommunen®. Det kan
vaere ngdvendig a presisere at ansvaret for a yte smittevernhjelp utenfor sykehus ligger hos kommunen.
Spesialisthelsetjenesten eller andre aktarer kan for gvrig ikke igangsette tiltak som det faller innenfor
kommunens ansvarsomrade & utfere, og belaste kommunen med kostnadene uten at det foreligger en
avtale med kommunen om dette.

Lovgrunnlag for pasienters rettigheter og plikter

8 Enhver har rett til nedvendig smittevernhjelp, jf. smittevernloven § 6-1 forste ledd.
Smittevernhjelp er @ anse som en del av rett til ngdvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten, jf. smittevernloven § 6-1 forste ledd. Hva som anses som ngdvendig
smittevernhjelp er neermere angitt i smittevernloven § 6-1 andre ledd.

8 Hvilken hjelp spesialisthelsetjenesten skal gi og dekke utgiftene til, fremgar av lov om
spesialisthelsetjenesten mm.

84 Hvilken hjelp kommunehelsetjenesten skal gi og dekke utgiftene til fremgar av lovom
helsetjenestene i kommunene.
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Informasjon om gule stafylokokker

Om stafylokokker

Stafylokokkbakterien er utbredt hos dyr og mennesker. Stafylokokkene hgrer til menneskets normalflora
pa hud og slimhinner og regnes som opportunistiske patogene mikrober, det vil si at de normalt ikke gir
sykdom, men kan gjere det nar forholdene ligger til rette, for eksempel ved en brist i infeksjonsforsvaret.

Stafylokokkene inndeles i ulike arter, de viktigste er:

e Staphylococcus aureus (gule stafylokokker) som hyppigst fordrsaker sykdom, ferst og fremst hudinfek-
sjoner, men som ogsa kan forarsake invasiv sykdom. Toksiner fra S. aureus kan ogsa forarsake
matforgiftning.

e Staphylococcus epidermidis (hvite stafylokokker) som kan forarsake sykdom hos immunsvekkede og
personer med innsatte fremmedlegemer, f.eks. proteser og hjerteklaffer.

e Staphylococcus saprophyticus som kan forarsake urinveisinfeksjon.

Bakterien ble fgrste gang pavist i 1881 og inndelingen i gule og hvite stafylokokker ble fgrste gang
beskrevet i 1884. P4 1960-tallet var det en verdensomspennende epidemi av penicillinresistente gule
stafylokokker (fagtype 80/81) som spesielt rammet fade-, barsel- og kirurgiske avdelinger i sykehus.

S. aureus som produserte et spesielt toksin ble i 1980 oppdaget & veaere en utlgsende arsak til alvorlig syk-
dom (toksisk sjokksyndrom) hos kvinner som brukte en spesiell type tamponger.

Om meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA)

MRSA er gule stafylokokker som har utviklet resistens mot alle betalaktamantibiotika. Enkelte stam-

mer kan i tillegg veere resistente mot flere andre typer antibiotika. Forskjellen mellom meticillinsensitive
(MSSA) og meticillinresistente (MRSA) gule stafylokokker er falsomheten for antibiotika. Bakterienes resis-
tens har dermed betydning for behandlingen av infeksjoner, mens bakterienes patogenisitet og virulens,
inklusiv spredningsevne, kan variere blant bade antibiotikaresistente og antibiotikasensitive stammer.

Ervervet antibiotikaresistens hos bakterier er i stor grad et resultat av forbruk av antibiotika i samfunnet.
Det er en veldokumentert sammenheng mellom det totale forbruket av antibiotika og forekomsten av
antibiotikaresistens, men risikoen for a bli funnet MRSA-positiv er ogsa forhgyet hos den enkelte pasient
som far antibiotikabehandling.

Siden 1960-tallet har det veert et gkende problem med antibiotikaresistente gule stafylokokker ved helse-
institusjoner. 1 1970-74 var det et starre utbrudd av infeksjoner med meticillinresistente gule stafylokokker
(MRSA) ved regionsykehuset i Trondheim.

MRSA-infeksjon er i dag et forholdsvis lite infeksjonsproblem i Norge. Forekomsten av meticillinresistente
S. aureus er lav i Norge. Blant land som overvaker MRSA, har Norge sammen med Island den laveste fore-
komsten i verden. | de fleste andre land i Europa er andelen MRSA av blodkulturisolater med S. aureus over
20 %, i andre verdensdeler ofte over 50 %, mens andelen i Norge er under 1 %. @kt reisevirksomhet, og

da seerlig okt kontakt med utenlandske sykehus for helsearbeidere og pasienter, gker smittepresset mot
Norge og norske helseinstitusjoner.

I Norge gnsker man @ unngd at MRSA spres i sykehus. Man gnsker ogsa & unnga MRSA i sykehjem, i hjiemme-
tjenesten og hos personer som er i kontakt med disse helsetjenestene. I tillegg til smitteverntiltak beskrevet
i denne veilederen, er det viktig & vaere restriktiv i bruk av antibiotika. Utenfor sykehus og sykehjem utgjer
MRSA et svaert lite helseproblem og vil sjelden forarsake stgrre problemer enn andre stafylokokker.
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CA-MRSA er en epidemiologisk betegnelse pa MRSA-stammer som ikke har kjent relasjon til helseinstitu-
sjoner. Ved mikrobiologiske metoder kan det identifiseres visse MRSA-stammer som szerlig opptrer uten-
for helseinstitusjoner. Disse kalles ofte “community acquired” eller “community associated” MRSA, ofte
forkortet til CA-MRSA. | utlandet er det beskrevet utbrudd av epidemiske stammer blant friske mennesker
med mye fysisk kontakt, f.eks. i idrettsmiljoer, skoler og barnehager. Det er ogsa beskrevet utbrudd i fengs-
ler og blant stoffmisbrukere og blant menn som har sex med menn. | Norge og i andre land har man de
siste drene sett et gradvis skifte til disse nye stammene ogsa pa sykehus.

Spredning av MRSA-stammer blant kjeeledyr og produksjonsdyr og videre til mennesker er beskrevet fra
flere land utenfor Norge. Det er ogsé beskrevet funn av MRSA knyttet til smadyrklinikker. Spredning av
MRSA fra husdyr til mennesker har i vesentlig grad vaert knyttet til spesifikke MRSA-stammer. Disse stam-
mene er til nd kun funnet hos noen fa mennesker i Norge og disse er oppgitt smittet i utlandet. | 2008
gjennomfgrte Mattilsynet en undersokelse av MRSA i norske svinefjgs. Det ble kun funnet MRSA i ett fjos
og dette var en vanlig human stamme og ikke en stamme som ellers i Europa er assosiert med smitte fra
svin til mennesker. Det er ellers oppdaget MRSA hos noen fa produksjonsdyr og kjeeledyr i Norge. Den
viktigste smitteveien fra dyr til mennesker antas a veere kontaktsmitte og ikke matsmitte.

Smittemate

Vanligvis smitter gule stafylokokker (inklusiv MRSA) gjennom direkte kontaktsmitte fra person til person.
Indirekte kontaktsmitte via dede gjenstander kan ogsa forekomme samt luftsmitte via avstgtte hudceller.
20-30 % av befolkningen er permanente baerere av S. aureus i nesen eller pd hud. Det antas & veere hayere
baererfrekvens av S. aureus hos ansatte og pasienter i helseinstitusjoner.

Risikoen for & bli smittet og langvarig baerer av gule stafylokokker er gkt hos personer som har sar, kronis-
ke hudlidelser som gir defekt hud eller har fremmedlegemer gjennom hud eller slimhinner, for eksempel
urinveiskateter, stomi, dren eller intravengse kateter.

Symptomer og forlgp

Det kliniske bildet ved paviste infeksjoner domineres av sarinfeksjoner, abscesser og andre hudinfeksjo-
ner. Alvorlige infeksjoner forarsaket av MRSA er fortsatt sjelden i Norge. Det er ogsa sjeldent at MRSA blir
identifisert i blod eller spinalvaeske.

S. aureus: Vanligvis hudabscesser (furunkel eller karbunkel). Bakterien er en vanlig arsak til vanlige
brennkopper (impetigo) og kan forarsake bullgse brennkopper (impetigo bullosa) som skyldes spesielle
stammer av gule stafylokokker med eksfoliativt toksin. Alvorlig invasiv sykdom kan medfare sepsis med
meningitt og metastatiske abscesser i andre organer, f.eks. ben (osteomyelitt), hjerte (endokarditt) og
lunge (pneumoni). S. aureus er den hyppigste arsak til sarinfeksjoner i helseinstitusjoner. S. saprophyticus
er en vanlig arsak til urinveisinfeksjon hos kvinner. S. epidermidis kan forarsake infeksjon hos immunsvek-
kede.

Diagnostikk og melding
Pavisning av stafylokokker gjeres gjennom dyrkning med resistensbestemmelse og eventuelt fagtyping
eller genteknologiske metoder.

MRSA er meldingspliktig til MSIS, gruppe A (smitteferende baerertilstand og infeksjon). Kriterier for mel-
ding erisolering av gule stafylokokker med oxacillin MIC = 4 mg/l og pdvisning av mecA gen. Nasjonale
referansefunksjoner er lagt til St. Olavs hospital i Trondheim.

Forekomst i Norge

Stafylokokksepsis var nominativt meldingspliktig i meldingssystemet for smittsomme sykdommer (MSIS) i
perioden 1977-87. | drene for meldingsplikten oppherte ble det arlig til MSIS meldt 200-300 tilfeller av

S. aureus-sepsis og 50-100 tilfeller av S. epidermidis-sepsis.
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Toksisk sjokksyndrom var i perioden 1981-1995 meldingspliktig i MSIS. | denne perioden ble det meldt
13 tilfeller.

Nominativ meldingsplikt for tilfeller av infeksjon med MRSA ble innfgrt i 1995. Fra 2005 er ogsa smitte-
baerertilstand meldingspliktig til MSIS (tabell 1).

Tabell 1. Infeksjon og baererskap med meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA) meldt MSIS 1995-2008

Diagnose 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

MRSA.- 20 18 16 66 920 63 118 150 207 229 265 336 342 348
infeksjon

MRSA- - - - - - - - - - 205 273 252 304
baererskap

Totalt 20 18 16 66 90 63 118 150 207 229 470 609 594 652

Pa Folkehelseinstituttets nettsider for data fra MSIS (www.msis.no) finner man en oversikt over meldte
tilfeller av MRSA og andre meldingspliktige smittsomme sykdommer. Der er det mulig & lage flere typer
tabeller som viser forekomsten av hver sykdom.

>8
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Kunnskapsgrunnlag for sentrale tiltak i veilederen

10.1 Innsamling og vurdering av forskningsresultater

| forbindelse med revisjonen av MRSA-veilederen har Avdeling for infeksjonsovervaking ved Folkehelsein-
stituttet foretatt systematiske litteratursok for a fa oversikt over studier som kan dokumentere effekt av
tiltak mot spredning av MRSA.

Vurdering av evidens

Kvalitet og styrke pa resultater som fremkommer i forskning kan veere sterkt varierende. Nar man vurde-
rer studier som ser pa effekten av tiltak, kan styrken ved de ulike studiedesign fremstilles etter folgende
hierarki (1):

1. Systematiske oversikter og metaanalyser
2. Eksperimentelle studier
a. Randomiserte kontrollerte forsgk (RCT)
b. Kontrollerte forsgk uten fullgod randomiseringsprosedyre
c. Kontrollerte forsgk uten randomisering
3. Observasjonelle studier
a. Kohortundersakelser
b. Kasus-kontroll-studier
c. @kologiske studier, for eksempel sammenligning fer og etter intervensjon
d. Kasuistikker og case-series
4. Ekspertuttalelser, for eksempel konsensusrapporter eller usystematiske oversiktsartikler

I tilegg til & vurdere studienes design, er det viktig a vurdere om resultatene i studiene er overfarbare til
norske forhold. I studier som ser pa effekten av smitteverntiltak mot spredning av MRSA, er det viktig &
vurdere om effekten av smitteverntiltakene blir den samme i en populasjon med lav forekomst av MRSA
som i en populasjon med hgy forekomst av MRSA.

Sokestrategi

For tiltaksdelen i denne veilederen ble utarbeidet, sokte vi etter relevante studier i Cochrane Library og
Medline. Felgende sokestrategi ble fulgt:

1. staphylococcus aureus/ or staphylococcal infections/ or MRSA.mp. or methicillin resistance/
or methicillin/

2. patient isolation/

3. decolonisation.mp or decolonization.mp or eradication.mp

4. nursing homes/ or long-term care/

5.17and?2

6.1and3

7.1and 4

Da tiltaksdelen var ferdig utarbeidet, ble nye sok foretatt for & sikre at nylig publiserte artikler ble gjen-
nomgatt.

Nedenfor gis en oversikt over studier som er aktuelle i forhold til sentrale tiltak anbefalt i denne veilede-
ren. Resultatene er fra siste sgk gjennomfort i september og oktober 2008. Kun nordiske og engelsksprak-
lige artikler er gjennomgatt.
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10.2 Effekt av screening ogisolering pa sykehus

Funn av artikler
Vifant 74 artikler som omtalte isolering av pasienter med MRSA eller S. aureus, men kun 12 studier sa pa
effekten av isolering pa sykehus og ble inkludert videre (tabell 2).

To av artiklene var systematiske oversikter. Cooper og kolleger har gjennomgatt studier som maler ef-
fekten av d isolere pasienter med MRSA, mens Loveday og kolleger har gjennomgatt studier som maler
effekten av flere MRSA-tiltak, inklusiv isolering.

I tillegg til artikler vurdert i de systematiske oversiktsartiklene, fant vi en kasus-kontroll-studie og atte stu-
dier som sammenlignet forekomst av MRSA fer og etter intervensjon, samt en modelleringsstudie. Fem av
de sammenlignende studiene sa pa isolering alene, mens kasus-kontroll-studien og tre sammenlignende

studier malte effekten av isolering sammen med malrettet screening av pasienter.

Vifant ingen eksperimentelle studier som malte effekten av isolering pa sykehus. En eksperimentell studie
malte effekten av isolering av beboere pa langtidsinstitusjon. Denne studien av Trick og kolleger blir om-

talt nedenfor under kapittel om MRSA-tiltak i sykehjem.

Tabell 2. Inkluderte artikler som maler effekt av isolering av pasienter med MRSA pa sykehus

Studiedesign Smitteforebyggende effekt av isolering eller
screening og isolering

Systematiske oversiktsartikler Cooper, 2003 (2)
Loveday, 2006 (3)

Kasus-kontroll-studier Chaix, 1999 (4)

@kologiske studier Curran, 2006 (5)

som malte effekten av isolering Lecornet, 2007 (6)

Raineri, 2007 (7)
Thompson, 2006 (8)
Cepeda, 2005 (9)

@kologiske studier Harbarth, 2006 (10)
som malte effekten av screening og Huang, 2006 (11)
isolering West, 2006 (12)
Modellering Bootsma, 2006 (13)

Resultater i systematiske oversiktsartikler

46 studier ble inkludert i Cooper og kollegers systematiske oversikt (2). Ingen av studiene hadde en
design som var godt egnet til & male effekten av isolering og i de fleste studiene var det ikke mulig a skille
effekten av isolering fra andre smitteverntiltak. Sterkest evidens ble funnet i seks lange tidsserieanalyser
der forhold ble sammenlignet fgr og etter intervensjon. | fire av disse studiene bidro kohortisolering eller
isolering i enerom sammen med enkelte andre tiltak, til 8 kontrollere MRSA-utbrudd eller redusere fore-
komsten av MRSA pa sykehus (14-18). | to av studiene bidro ikke egne isoleringsenheter til & hindre MRSA
i & bli endemisk ved sykehusene (19, 20).

Loveday og kolleger fant atte studier som sa pa effekten av isolering av pasienter med MRSA (3). Tre
systematiske oversikter ble inkludert, inklusiv Cooper og kollegers artikkel (2, 21, 22). Alle tre systema-
tiske oversikter konkluderer med at det mangler evidens av god kvalitet. De gvrige fem studiene som var
inkludert, hadde observasjonelle design. Tre var kun deskriptive og resultatene kan derfor ikke genera-
liseres. En studie sammenlignet forekomst av MRSA far og etter introduksjon av isolering og intensivert
opplaering av personalet. Det var en reduksjon i forekomst av MRSA etter intervensjonen (23). En annen
studie sammenlignet MRSA-forekomst og isoleringspraksis pa ulike sykehus basert pa data fra nasjonal
overvadking og data innsamlet via sp@rreskjema. Rutinemessig isolering var her assosiert med lavere
MRSA-forekomst (24).
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Resultater i gvrige inkluderte artikler

Fem studier sammenlignet forekomst av MRSA far og etter endring av isoleringsrutinene. Studiene ble
utfert i avdeling for pasienter med diabetessar, karkirurgiske avdelinger og intensivavdelinger. Alle avde-
lingene hadde endemisk forekomst av MRSA.

I studien utfert pa avdeling for pasienter med diabetessar ble forekomsten av nye MRSA-tilfeller i avde-
lingen redusert etter at isoleringsrutinene ble endret fra a isolere bekreftet MRSA-positive til a isolere alle
pasienter ved innkomst inntil negativt prevesvar foreld (6).

To studier utfert pd intensivavdelinger ga motstridende resultater. | den ene studien ble forekomsten av
MRSA redusert nar pasienter med MRSA ble isolert pa enerom eller kohortisolert fremfor a ikke bli isolert
(7). Den andre studien viste ingen gkt spredning av MRSA pa intensivavdelingene etter at man sluttet a
isolere pasienter med MRSA (9).

To studier malte effekten av & endre isoleringsrutinene ved karkirurgiske avdelinger. Den ene fant en
reduksjon i hyppigheten av nye tilfeller nar man endret rutinene fra a isolere MRSA-positive pa enerom til
a kohortisolere MRSA-positive (5). | den andre studien ble forekomsten av MRSA redusert etter at rutinene
ble endret fra & isolere MRSA-positive til i stedet & gjennomfgre beskyttende isolering av MRSA-negative
og pasienter med risikofaktorer for baererskap (8).

Tre studier sammenlignet forekomst av MRSA fer og etter endring av rutinene for screening og isolering.
Alle studiene var utfgrt pa sykehus hvor MRSA var endemisk.

En studie av West og kolleger viste ingen reduksjon i andelen av S. aureus-isolater som var resistente mot
meticillin og ingen reduksjon i andelen MRSA-beerere. Det ble imidlertid vist en reduksjon i forekomsten
av nosokomiale MRSA-infeksjoner etter at sykehusene innfarte malrettet screening av nye pasienter i til-
legg til isolering av MRSA-positive (12).

Harbarth og kolleger studerte nytten av 3 erstatte MRSA-screening pa intensivavdelinger med hurtigtest
fremfor tradisjonelle laboratoriemetoder. Isolering av pasienter med mistenkt og bekreftet MRSA ble gjen-
nomfert bade for og etter intervensjonen. Forfatterne konkluderte med at bruk av hurtigtest reduserte
pavisningstiden og dermed isoleringstiden for mistenkt MRSA-positive, samt reduserte forekomsten av
nosokomiale MRSA-tilfeller pd medisinsk intensivavdeling, men ikke pa kirurgisk intensivavdeling (10).

En studie ble utfgrt pa atte intensivavdelinger i form av tidsserieanalyse der ett tiltak av gangen ble intro-
dusert. Det ble funnet en reduksjon i forekomsten av MRSA-bakteriemier etter introduksjon av rutinemes-
sig screening ved innleggelse i avdelingen og prevetaking hver uke i lgpet av oppholdet, sammen med
isolering av MRSA-positive (11).

I tillegg til studiene ovenfor der effekten av screening og isolering er forsgkt malt i observasjonelle studier,
har vi gjennomgatt en artikkel av Bootsma og kolleger der forfatterne har forsgkt a kvantifisere effekten
av tiltak mot MRSA gjennom simuleringsmodeller for lav- og hayendemiske settinger. | studiens modell
for lavendemisk setting vil isolering alene ikke veere tilstrekkelig for & opprettholde et lavt endemisk niva.
Men isolering sammen med enten malrettet screening av risikopasienter eller smitteoppsporing rundt
oppdagede MRSA-tilfeller, vil i felge modellen kunne bidra til 8 opprettholde et lavt endemisk niva (13).

Konklusjon

De to systematiske oversiktene konkluderer med at det er mangel pa godt designede studier innen dette
omradet. P4 tross av svak evidens peker forfatterne pa at flere sammenlignende studier indikerer at aktive
smitteverntiltak, inklusiv isolering, kan redusere forekomsten av MRSA, selv i endemiske settinger. Cooper
og kolleger peker pa at gjeldende anbefalinger om isolering av MRSA-positive pasienter pa sykehus ber
felges inntil ytterligere forskning eventuelt etablerer ny kunnskap.

Var gjennomgang av litteraturen rokker ikke ved konklusjonene i de tidligere systematiske oversiktene.
Vi har ikke funnet eksperimentelle studier som maler effekten av isolering av pasienter med MRSA og

Smittevern 16 « Folkehelseinstituttet

61



studiene vi har giennomgatt kommer ikke frem til resultater som tilsier at dagens praksis med malrettet
screening og isolering pa sykehus av pasienter med MRSA, bgr endres.

10.3 Effekt av sanering av baererskap

Funn av artikler

Totalt fant vi 260 artikler som omtalte sanering av MRSA- eller S. aureus-bzererskap. Attini av disse beskrev
eller malte effekten av sanering og ble inkludert til neermere vurdering. Av disse var 10 systematiske over-
siktsartikler. Ut over studier inkludert i de systematiske oversiktsartiklene, fant vi 11 randomiserte kontrol-
lerte studier, fire andre eksperimentelle studier og 31 observasjonelle studier. Tabell 3 gir oversikt over
artiklene inndelt etter studiedesign og effektmal. De inkluderte artiklene omfatter studier som har malt
effekten av sanering alene eller studier der effekten av sanering kan skilles ut fra effekter av andre tiltak.

Tabell 3. Inkluderte artikler som maler effekt av sanering av baererskap med MRSA eller S. aureus.

Studiedesign Effektmail: infeksjonsforekomst  Effektmadl: MRSA-kolonisering etter

Systematiske oversikts-
artikler

Randomiserte kontrollerte
studier

Andre eksperimentelle
studier

Kohortstudier

Kasus-kontroll-studier

For- og etter/sammenlign-
ende studier

etter sanering

Laupland, 2003 (25)
Strippoli, 2004 (26)
Stewart, 2006 (27)
McCormack, 2007 (28)
Trautmann, 2008 (29)
Van Rijen, 2008 (30)

Breneman, 1990 (34)
Horiuchi, 2006 (35)
Segers, 2006 (36)
Ellis, 2007 (37)

Soga, 1999 (45)
Rao, 2008 (46)

Zeldin, 2008 (63)

Boelaert, 1993 (64)
Terpenning, 1994 (65)
Mylotte, 1999 (66)
Yano, 2000 (67)
Fitzpatrick, 2000 (68)
Hiramatsu, 2000 (69)
Cancho, 2001 (70)
Dupeyron, 2006 (71)
Shitrit, 2006 (72)
Hacek, 2008 (73)

sanering

Loeb, 2003 (31)

Loveday, 2006 (3)
Falagas, 2007 (32)
Albrich, 2008 (33)

Freedman, 1990 (38)
Uehara, 2000 (39)
Caelli, 2001 (40)
Ellis, 2003 (41)
Dryden, 2004 (42)
Wendt, 2007 (43)
Simor, 2007 (44)

Watanakunakorn, 1995 (47)
Leibovitz, 2005 (48)

Cederna, 1990 (49)
Redhead, 1991 (50)
Doebbeling, 1994 (51)
Asensio, 1996 (52)
MacKinnon, 2000 (53)
Semret, 2001 (54)
Urth, 2005 (55)
Vriens, 2005 (56)
Marschall, 2006 (57)
Kaminski, 2007 (58)
Balkhy, 2007 (59)
Kappel, 2008 (60)
Harbarth, 2008 (61)
Buehlmann, 2008 (62)

Mulligan, 1987 (74)

Saji, 1995 (75)
Adeyemi-Doro, 1997 (76)
Dupeyron, 2002 (77)
Rohr, 2003 (78)

Muller, 2005 (79)
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Resultater i studier der utfallsmalet var MRSA- eller S. aureus-kolonisering
Fire systematiske oversiktsartikler omfattet studier som har malt ulike saneringsregimers effekt i forhold til
a flerne S. aureus eller MRSA fra hud og slimhinner.

Loeb og kolleger inkluderte seks randomiserte kontrollerte studier der fem studier omfattet voksne
pasienter pa sykehus og en studie omfattet pasienter pa langtidsinstitusjoner. Intervensjonene i studiene
var lokal behandling (mupirocin eller fucidin) eller systemisk behandling (fucidin, rifampicin, minocyclin,
novobiocin eller ciprofloksacin) malt mot placebo eller ingen behandling eller malt mot behandling med
annen type antibiotika (trimetoprim-sulfa, rifampicin). Det ble ikke pavist signifikante forskjeller verken
mellom mupirocinbehandling og placebo eller mellom de gvrige intervensjonene som ble malt mot
hverandre (31).

Som nevnt ovenfor har Loveday og kolleger gatt igiennom studier som maler effekten av ulike MRSA-til-
tak. | forhold til sanering av MRSA-baererskap konkluderer forfatterne med at det forelgpig ikke er evidens
som stetter bruk av lokal eller systemisk antibiotikabehandling for sanering av MRSA. De peker pa enkelte
studier som indikerer at korttidsbruk av mupirocin kan ha effekt for spesifikke pasientgrupper. Det blir i
tillegg pekt pa uheldige bivirkninger som kan oppstd, inklusiv utvikling av resistens (3).

Falagas og kolleger har sett pa studier som maler effekten av systemisk behandling med rifampicin. Ni stu-
dier ble inkludert, hvorav seks var randomiserte kontrollerte studier. | studier der monoterapi med rifam-
picin ble malt mot annen systemisk antibiotikaterapi ble det vist gkt effekt for rifampicin. | syv av studiene
ble det rapportert om betydelig utvikling av resistens mot rifampicin under og etter behandling (32).

Albrich og kolleger har gatt igjennom studier som maler prevalens av MRSA hos helsepersonell og ser pa
betydningen av MRSA-smitte fra helsearbeidere. | forhold til sanering av MRSA, konkluderer forfatterne med
at vellykket sanering ble oppnadd hos 88 % av helsearbeidere som deltok i studiene. Inkluderte studier var
av ulik design, de var utfert i ulike settinger (inklusiv utbrudd, heyendemiske og lavendemiske settinger), det
var ikke ensartede definisjoner pa oppnadd dekolonisering, det var benyttet ulike medikamenter og sane-
ringsregimer, og kun 11 av 81 studier hadde fulgt opp helsearbeiderne i fire uker eller mer (33).

I tillegg til studiene som var inkludert i de systematiske oversiktene fant vi ni eksperimentelle studier der
utfallsmalet var pavisning av MRSA etter sanering. Tabell 4 gir en kort oversikt over resultatene i disse
studiene.

Tabell 4. Resultater i eksperimentelle studier som maler effekten av MRSA- eller S. aureus-sanering, der
utfallsmalet er pavisning av bakterier etter gjennomfgrt sanering.

Randomiserte kontrollerte studier

Forfatter, dr, referansenr. Intervensjon Resultater

Simor, 2007 (44)

Wendt, 2007 (43)

Uehara, 2000 (39)

Freedman, 1990 (38)

Klorheksidin og mupirocin sammen
med rifampicin og doxycyclin malt mot
ingen behandling

Helkroppsvask med klorheksidin malt
mot placebo

Corynebacterium sp. implantert i
nesen malt mot innfgring av NaCl 0,9 %

Ciprofloksacin sammen med rifampicin
malt mot trimetoprim-sulfa sammen
med rifampicin

64 av 87 (74 %) i intervensjonsgruppa
(klorheksidin/mupirocin) og 8 av 25 (32
%) i kontrollgruppa var MRSA-negative
etter 3 maneder

4 av 56 (7 %) i intervensjonsgruppa (klor-
heksidin) og 7 av 58 (12 %) i kontrollgrup-
pa var MRSA-negative etter 1 maned

12 av 17 i intervensjonsgruppa (Coryne-
bact.sp) og 0 av 15 i kontrollgruppa ble
sanert for S. aureus

Studien ble avbrutt pga nye funn av
ciprofloksacinresistent MRSA hos 10 av
de forste 21 personene i intervensjons-
gruppa
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Ellis, 2003
(41)

Dryden, 2004 (42)

Caelli, 2001 (40)

Lokal varmeterapi av trykksar (Warm
Up Active Wound Therapy®) malt mot
standard sarbehandling (Sorbsan
Sterile Alginate Dressing®)

Lokal behandling med mupirocin,
klorheksidin og silver sulfadiazine malt
mot tea tree krem og hudvask

Lokal behandling med tea tree oil salve
og hudvask malt mot mupirocin salve
sammen med triklosan hudvask

Andre eksperimentelle studier

Forfatter, dr, referansenr.

Watanakunakorn, 1995 (47)

Intervensjon

Mupirocin nesesalve kombinert med
klorheksidin kroppsvask malt mot
monoterapi med mupirocin

6 av 8 i intervensjonsgruppa (varme-
terapi) og 0 av 6 i kontrollgruppa sanerte
MRSA fra sar.

56 av 114 (49 %) som fikk mupirocin mm.
0g 46 av 110 (41 %) som fikk tea tree ble
MRSA-negative

5av 15 som fikk tea tree oil og 2 av 15
som fikk mupirocin/triklosan var

S. aureus-negative 2-4 dager etter
avsluttet behandling

Resultater

Alle pasienter i begge grupper var
S. aureus-negative etter avsluttet be-
handling. Rekolonisering oppsto etter 12

uker hos 6 av 25 som kun fikk mupirocin
og hos 4 av 27 som fikk mupirocin og
klorheksidin

Leibovitz, 2005 (48) Behandling av nasogastrisk tube med

seks ulike antibakterielle midler

Ingen av medikamentene/regimene
hadde effekt pa halsbaererskap med
S. aureus

Resultater i studier der utfallsmalet var infeksjonsforekomst
Seks systematiske oversiktsartikler omfattet studier som har malt om ulike saneringsregimer reduserer
forekomsten av infeksjoner.

Laupland og kolleger publisert i 2003 en systematisk oversiktsartikkel som maler om baerersanering av

S. aureus ved hjelp av mupirocin har en dekoloniserende eller infeksjonsforebyggende effekt. De inkluder-
te ni randomiserte kontrollerte studier som malte i forhold til dekoloniserende effekt og syv randomiserte
kontrollerte studer som malte om mupirocin hadde infeksjonsforebyggende effekt. Forfatterne konklu-
derer med at mupirocin kan veere effektivt i 8 sanere nesebaererskap pa kort sikt, men det er usikkert om
mupirocin reduserer risikoen for infeksjon selv om en liten effekt ble vist i enkelte grupper pasienter (25).

Stewart og kolleger har gjennomgatt artikler som maler effekten av ulike infeksjonsforebyggende tiltak
for, under og etter arterierekonstruksjon. | forhold til saneringsregimer konkluderer forfatterne med at det
ikke ble funnet evidens for at bad eller dusj med antiseptiske midler reduserte risikoen for postoperative
infeksjoner sammenlignet med bad med ikke-medisinsk sape. Det ble ikke identifisert studier som malte
effekten av preoperativ MRSA-sanering (27).

To systematiske oversiktsartikler har sett pa tiltak for a forebygge peritonitt hos pasienter som far peritoneal
dialyse.

McCormack og kolleger har gjennomgatt studier som maler om sanering av S. aureus-bzererskap kan
redusere forekomsten av infeksjoner relatert til bruk av peritoneale katetre. Forfatterne konkluderer med
at dekolonisering fer eller under peritoneal dialyse reduserer risikoen for infeksjoner ved innstikkstedet
for kateteret, men det ble ikke funnet evidens for at sanering av S. aureus-baererskap reduserer risikoen
for peritonitt. Den reduserte risikoen for infeksjoner ved innstikkstedet ble funnet i studier som malte ef-
fekten av systemisk antibiotikaprofylakse eller lokal antibiotikaprofylakse pa innstikksted og ikke i studier
som sa pa sanering av nesebaererskap (28).

Strippoli og kolleger har gjennomgatt studier som maler om antibiotikabehandling inklusiv bruk av mupi-
rocin nesesalve, forebygger peritonitt i forbindelse med peritoneal dialyse. Nesesalve viste ingen signifi-
kant beskyttende effekt mot peritonitt sammenlignet med placebo eller ingen behandling. Men mupiro-
cin sammenlignet med placebo viste signifikant reduksjon i infeksjonsraten for infeksjoner i innstikksted.
Samtidig ble det funnet effekt av mupirocin i forhold til baererskap av gule stafylokokker i nese (26).
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Trautmann og kolleger inkluderte fire randomiserte kontrollerte studier og syv kohortstudier i sin syste-
matiske oversikt der malet var @ se om bruk av mupirocin nesesalve pavirker raten av postoperative sar-
infeksjoner. Det var stor variasjon i fremgangsmate i intervensjonene. For studier utfert pd pasienter som
gjennomgikk kardiovaskulaer kirurgi, viste tre av fem studier effekt. Tre av studiene var kohortstudier. Den
eneste randomiserte kontrollerte studien i denne pasientgruppen, viste ingen effekt. | andre kirurgiske
disipliner var resultatene ogsa usikre.

Konklusjonen til forfatterne er at ingen anbefalinger kan gis, spesielt fordi studiene som var av best kvali-
tet ikke viste effekt av mupirocin (29).

[ 2008 publiserte van Rijen og kolleger en systematisk oversikt over effekt av mupirocin i forhold til 8
forebygge infeksjoner. Ni randomiserte kontrollerte studier ble inkludert. Studiepopulasjonene var
pasienter som gjennomgikk kirurgi (fire studier), pasienter som fikk dialyse (peritoneal dialyse: to stu-
dier, hemodialyse: en studie), ikke-kirurgiske pasienter (en studie) og koloniserte pasienter uavhengig

av grunnsykdom/-behandling (en studie). Mupirocin ble sammenlignet med placebo (syv studier), med
ingen behandling (en studie) eller med neomycin nesesalve (en studie). Resultater fra studiene som sam-
menlignet mupirocin med placebo eller ingen behandling, slatt sammen i metaanalyse viste statistisk
signifikant reduksjon i forekomst av stafylokokkinfeksjoner hos pasienter som fikk mupirocin nesesalve
(RR 0,55; 95 % konfidensintervall 0,43-0,70) (30).

Resultater i studier som har sett pa varighet av MRSA-barerskap og baerersted

Andre viktige spersmal i forbindelse med baererskap av MRSA er hvor lenge man kan vaere baerer, om
varigheten av baererskap pavirkes av behandling, hvilke forhold som gker risikoen for langvarig baererskap
og hvor pa kroppen det er mest sannsynlig a pavise MRSA.

Kohortstudier egner seg godt for a8 male varighet av beererskap og @ sammenligne lengden pa barerskap
hos ulike grupper, eksempelvis de som er forsgkt sanert og de som ikke er forsgkt sanert.

I 1994 publiserte Doebbeling og kolleger resultatene av en studie der de fulgte S. aureus-positive helsear-
beidere i ett ar. Kohortstudien ble gjort som en oppfelging etter en dobbelt blindet randomisert kontrol-
lert studie der 5 dagers behandling med mupirocin i nese og pa hender ble sammenlignet med placebo.
Totalt 68 helsearbeidere deltok i den eksperimentelle studien. Alle ble testet for gule stafylokokker seks
maneder etter behandlingen og 63 ble testet etter ett ar. Etter seks maneder var 48 % av personene
behandlet med mupirocin og 72 % av personene behandlet med placebo, fortsatt positive for samme
stamme gule stafylokokker. Andelen som fortsatt hadde samme stamme gule stafylokokker etter ett ar,
var henholdsvis 53 % og 76 % (51).

| en retrospektiv kohortstudie utfgrt av MacKinnon og kolleger ble pasienter med MRSA fulgt i en studie-
periode pa 28 maneder for & se om de fortsatt var baerere av bakteriene ved reinnleggelse i sykehus. Av
totalt 265 pasienter med MRSA, ble 79 reinnlagt i lopet av perioden. 52 av disse ble screenet for MRSA,
hvorav 33 (63 %) ble funnet MRSA-positive ved minst én reinnleggelse. Ved innleggelser seks til ni mane-
der etter forste MRSA-pavisning var ni av 11 pasienter MRSA-positive. Ved innleggelser 12 til 18 maneder
etter forste pavisning var fem av 11 pasienter MRSA-positive og ved innleggelser 18 til 24 maneder etter
forste pavisning var fem av ni pasienter MRSA-positive. En pasient ble funnet MRSA-positiv ved innleggel-
se over to ar etter forste MRSA-pdvisning. @kt risiko for langvarig baererskap ble i denne studien knyttet til
kronisk sykdom (hjerte-/kar-sykdom, diabetes), kronisk hudsykdom eller hudskader (sér, psoriasis, eksem),
kroniske infeksjoner (osteomyelitt med fistel) og fremmedlegemer (urinveiskateter, perkutan endoskopisk
gastrostomi). Signifikant gkt risiko ble kun vist for kronisk sykdom samt hudsykdom og hudskader (53).

Marschall og kolleger publiserte i 2006 resultatene av en retrospektiv kohortstudie der 116 pasienter ble
fulgt etter deres forste pavisning av MRSA. Studieperioden varte tre &r med en median oppfelgingstid pa
16,2 maneder. Hyppigst paviste risikofaktorer for & bli MRSA-baerer var hudlesjoner (72 % av pasientene),
tidligere antibiotikabehandling (57 % av pasientene) og tidligere kirurgiske inngrep (54 % av pasientene).
68 av pasientene ble MRSA-negative. Median tid for dekolonisering var 7,4 maneder. 36 pasienter mottok
saneringsbehandling. Hos 13 av disse var saneringen mislykket. 24 pasienter ble karakterisert som lang-
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tidsbaerere og fem forble kolonisert giennom hele oppfalgingsperioden. Forhold assosiert med a bli kvitt
MRSA etter kort tid, var fraveer av risikofaktorer (nylig antibiotikabehandling, medisinsk utstyr gjennom
huden og hudlesjoner), samt fraveer avimmunsupprimerende behandling eller hemodialyse (57).

[ 2008 ble resultatene fra en prospektiv kohortstudie av Buehlmann og kolleger publisert. Studieperioden
var i overkant av 5 ar. Av 94 MRSA-positive pasienter pa sykehus ble sanering gjennomfart hos 62. Disse
ble fulgt opp i gjennomsnittlig 36 maneder. Risikofaktorer for nedsatt effekt av gjentatte saneringsfor-
sok ble knyttet til flere koloniseringssteder, pdgdende infeksjon, halsbaererskap og a vaere baerer av en
spesifikk MRSA-stamme (spa-type t041). 53 % av pasientene trengte mer enn én sanering for a bli MRSA-
negative. | intention to treat-gruppen ble 54 (87 %) til slutt kvitt sin MRSA. Totalt av alle som fullfarte alle
behandlinger var det kun én som ikke ble kvitt MRSA (62).

Buehlmann og kolleger kartla i samme studie hvor pa kroppen pasientene var kolonisert. Av 62 pasienter
inkludert i studien, ble MRSA hyppigst funnet i nesen (42 pasienter, 68 %), i svelg (33 pasienter, 53 %), pa
tunge og i munnhule (30 pasienter, 49 %), i perineum (33 pasienter, 53 %), i rektum (36 pasienter, 58 %),
0g i sar (27 pasienter, 44 %) (62).

Hvor pa kroppen MRSA hyppigst blir funnet er ogsa kartlagt i en svensk studie utfgrt av Ringberg og
kolleger. 266 MRSA-positive pasienter i Skane distrikt ble inkludert i studien. 109 pasienter (41 %) hadde
MRSA i nesen. Hos 45 pasienter ble nesen funnet som eneste koloniseringssted. 102 (38 %) hadde MRSA
i svelg hvorav 46 pasienter hadde svelg som eneste koloniseringssted. 57 (21 %) pasienter hadde MRSA i
perineum og 15 av disse hadde perineum som eneste koloniseringssted (80).

Mertz og kolleger har sett pa koloniseringssteder hos 5041 personer i Sveits som ble screenet for S. aureus.
Grupper personer som ble testet var pasienter og helsearbeidere ved sykehus (rutinemessig screening et-
ter kontakt med kjent MRSA-positiv), helsearbeidere som hadde arbeidet i andre land og friske blodgivere.
Hos 2966 som ble funnet & veere baerere av S. aureus foreld det separate resultater for pregver tatt i nese og

i svelg. Antall personer der nese eller svelg var eneste positive prgvested var henholdsvis 450 (30,4 %) og
380 (25,7 %). Forfatterne konkluderer bl.a. med at sensitiviteten for 3 oppdage S. aureus-baerere ved scree-
ning gker med 25,7 % nar svelg inkluderes som prgvetakingssted (81).

Konklusjon

Selv om det er utfert et stort antall godt designede studier som maler effekten av sanering av S. aureus el-
ler MRSA, sa gir ikke resultatene entydige og gode svar pa om enkeltmedikamenter eller saneringsregimer
har effekt.

Det er sprikende resultater i forhold til om mupirocin nesesalve har effekt pa sanering av beererskap i nese,
men flere resultater indikerer at bruk av mupirocin nesesalve kan senke risikoen for S. aureus-infeksjoner.
Det er ikke funnet evidens for at klorheksidin helkroppsvask alene har dekoloniserende effekt.

Det er sprikende resultater pa om rifampicin har effekt pa sanering av baererskap. | Norge forbeholdes
rifampicin til behandling av tuberkulose og anbefales ikke til sanering av MRSA-baererskap. Det er ikke
funnet studier som viser effekt av andre typer antibiotika brukt systemisk eller lokalt.

Resistensutvikling har vist seg a vaere et problem ved baererbehandling, spesielt er dette vist ved bruk av
rifampicin og ciprofloksacin. Enkelte studier har ogsa pekt pa faren for utvikling av mupirocinresistens.

Enkelte pasienter er pavist a baeere samme MRSA-stamme i over ett ar. Flere studier har vist at svelg er et
betydelig beerersted.

Det er ikke god evidens for effekten av saneringsregimet anbefalt i denne veilederen, men det er heller
ikke evidens for a velge et annet saneringsregime. Det er behov for mer kunnskap om effekten av sane-
ringsregimer brukt i Norge.
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10.4 Effekt av MRSA-tiltak i sykehjem

Funn av artikler

Totalt fant vi 159 artikler som omtalte MRSA eller S. aureus og sykehjem eller langtidsinstitusjoner. |
hovedsak var dette artikler som omhandlet forekomst av gule stafylokokker, inklusiv MRSA, pa helseinsti-
tusjoner for eldre. En del av artiklene beregnet ogsa risikofaktorer assosiert med baererskap av bakteriene.
27 artikler omtalte MRSA-tiltak, men kun 9 av disse beskrev eller malte effekten av tiltak mot MRSA. Av
disse var det én systematisk oversiktsartikkel, fire randomiserte kontrollerte studier, én ikke-randomisert
eksperimentell studie og tre observasjonelle studier. Tabell 5 gir oversikt over artiklene inndelt etter studi-
edesign. | tabellen angis ogsa hvilke tiltak som er malt.

Tabell 5. Inkluderte artikler som maler effekt av tiltak mot spredning av MRSA pa sykehjem

Studiedesign Smitteforebyggende effekt av MRSA-tiltak i sykehjem
Systematiske oversiktsartikler Hughs, 2009 (82). Effekt av alle MRSA-tiltak
Randomiserte kontrollerte studier Muder, 1994 (83). Effekt av sanering

Mody, 2003 (84). Effekt av sanering
Wendt, 2007 (43). Effekt av sanering

Andre eksperimentelle studier Trick, 2004 (85). Effekt av isolering
Watanakunakorn, 1995 (47). Effekt av sanering

For- og etter/sammenlignende studier Wendt, 2005 (86). Effekt av romplassering
Terpenning, 1994 (65). Effekt av sanering
Karabay, 2006 (87). Effekt av handhygiene

Resultater i systematisk oversiktsartikkel

Cochrane Library publiserte i 2009 en oversiktsartikkel av Hughs og kolleger. Informasjon om studien ble
lagt ut i 2008 og den kom dermed med i vart sgk. Malet med studien var a finne evidens for effekter av
infeksjonskontrollstrategier for & forebygge spredning av MRSA i sykehjem for eldre.

Det ble sgkt etter eksperimentelle studier samt observasjonelle studier i form av kontrollerte for- og
etter studier og tidsserieanalyser. Det ble ikke funnet studier som var av sa god kvalitet at de oppfylte
inklusjonskriteriene og forfatterne konkluderer med at det er mangel pa vitenskaplig evidens som kan
understgtte tiltak mot spredning av MRSA i sykehjem.

Resultater i gvrige inkluderte artikler
Vi fant to artikler som har sett pa effekten av isolering eller plassering av beboere og hvor malt utfall var
spredning av patogener, inklusiv sensitive og resistente gule stafylokokker.

Trick og kolleger publiserte i 2004 resultatene av en eksperimentell studie hvor de sammenlignet isolering
mot hanskebruk. To enheter i en langtidsinstitusjon ble tilfeldig valgt til & gjennomfare hver sin inter-
vensjon. Pa den ene enheten ble alle pasienter som var baerere av resistente bakterier kontaktisolert og
personalet brukte beskyttelsesfrakk og hansker nar de var i kontakt med disse pasientene. Pa den andre
enheten ble pasienter med resistente bakterier ikke isolert, men personalet brukte hansker ved kontakt
med pasienter som var baerere av slike bakterier. Forfatterne fant ingen signifikant forskjell mellom enhe-
tene i forhold til spredning (forekomst av nye tilfeller av like bakteriestammer) av MRSA, vankomycinre-
sistente enterokokker (VRE), ekstendert spektrum 3-laktamase (ESBL) produserende Escherichia coli eller
ESBL-produserende Klebsiella pneumonia. Selv om forskjellene ikke var signifikante, papeker forfatterne
at det ble pavist en hgyere forekomst av nye tilfeller av ESBL-produserende K. pneumonia pa enheten der
pasientene ble isolert (12 av 72 pasienter) sammenlignet med enheten der pasienter ikke ble isolert (6 av
60 pasienter) (85).

Wendt og kolleger utfgrte en gkologisk studie der de sammenlignet forekomst og spredning av S. aureus
ved 47 sykehjem. Mellom 12 og 54 % av beboerne ved de enkelte sykehjemmene var kolonisert med
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S. aureus. Antall beboere med lik stamme delt pa alle koloniserte ved institusjonen, ble brukt som et mal
pa smittespredning av bakterien. Langvarig opphold (> 6 mdneder) ved institusjonen og a bo pa rom
sammen med tre eller flere beboere var assosiert med gkt spredning av bakterien (86).

Tre randomiserte kontrollerte studier, en ikke-randomisert eksperimentell studie og en observasjonell stu-
die har malt effekten av & sanere MRSA fra beboere pa sykehjem. To av studiene maler effekten av mupiro-
cin, to ser pa effekten av klorheksidin helkroppsvask og én studie ser pa effekten av systemisk behandling
med to typer antibiotika. Alle studiene inngdr i materialet ovenfor under avsnittet om sanering.

Terpenning og kolleger gjennomferte en sammenlignende studie der forekomsten av MRSA og andre re-
sistente bakterier ble registrert hver maned i to ar i en langtidsinstitusjon for militeerveteraner. 551 pasien-
ter ble fulgt i studieperioden. Etter ett ar ble sanering av MRSA-positive ved hjelp av mupirocin nesesalve
innfgrt som intervensjon. Forfatterne kunne i denne institusjonen vise til en nedgang i manedlig andel
nye MRSA tilfeller fra 22,7 % det forste aret til 11,5 % etter innfering av intervensjonen (65).

Mody og kolleger utferte en randomisert kontrollert studie der effekten av mupirocin nesesalve ble malt
mot placebo. 30 dager etter endt behandling var 35 av 40 (88 %) i intervensjonsgruppa og 5 av 38 (13 %)
i kontrollgruppa S. aureus-negative (84). Studien er inkludert i Loveday sin systematiske oversikt omtalt
ovenfor.

| 2007 utferte Wendt og kolleger en randomisert kontrollert studie der effekten av klorheksidin helkropps-
vask ble malt mot placebo. Bade intervensjons- og kontrollgruppa ble i tillegg behandlet med mupirocin
nesesalve. Forfatterne kunne ikke pavise noen forskjell mellom gruppene (se resultater vist i tabell 4) (43).

Watanakunakorn og kolleger utfgrte en ikke-randomisert kontrollert studie der mupirocin nesesalve kom-
binert med klorheksidin kroppsvask ble malt mot monoterapi med mupirocin. Heller ikke i denne studien
hadde klorheksidin paviselig effekt (se resultater i tabell 4) (47).

Effekten av MRSA-sanering med systemisk behandling ble forsgkt malt av Muder og kolleger. Denne
randomiserte eksperimentelle studien omfattet 34 pasienter ved en langtidsinstitusjon for militaervete-
raner. Tre ulike intervensjoner (monoterapi med rifampicin, monoterapi med minocyclin samt kombinert
behandling med rifampicin og minocyclin) ble malt mot ingen behandling. Forfatterne peker pa effekt
for rifampicin, men ikke for minocyclin. Studien var imidlertid for liten til & kunne vise klar forskjell mellom
gruppene (83). Studien inngar i Loeb sin systematiske oversikt omtalt ovenfor.

Vi fant en studie som ser pa assosiasjon mellom opplaering i handhygiene og forekomst av S. aureus i syke-
hjem. Karabay og kolleger malte forekomst av S. aureus hos beboere og ansatte for og etter to dager med
opplaering i handhygiene. Hos 79 frivillige som deltok i studien ble andelen nesebzerere med sensitive
gule stafylokokker redusert fra 43 % til 21 % og andelen MRSA-bzerere ble redusert fra 5 % til 1 % (87).

Konklusjon

Hughs og kollegers konkluderer i sin systematiske oversikt fra 2009 at det mangler vitenskaplig evidens
for hvilke tiltak som har effekt mot spredning av MRSA i sykehjem. De studier vi har identifisert og gatt
igjennom stetter denne konklusjonen.

Den eneste studien vi fant som maler effekten av a isolere sykehjemsbeboere med resistente bakterier,
kunne ikke vise noen effekt av tiltaket. Studiene som ser pa effekten av sanering gir sprikende resultater
og tilfarer ikke ny kunnskap ut over det som ble vist i omtalen av sanering ovenfor i dette kapittelet.

Studien som ser pa effekten av oppleaering i hdndhygiene lider under svak statistisk styrke og svakt design.
| forhold til effekten av handhygiene vil vi imidlertid vise til studier omtalt i Folkehelseinstituttets hand-
hygieneveileder. Der konkluderes det med at handhygiene har effekt mot kryssmitte av patogener i alle
helsetjenester (88).

Det er behov for kunnskap om effekt av tiltak mot spredning av MRSA i sykehjem.
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Sammenligning av nasjonale anbefalinger

1.1 Nasjonale anbefalinger i Norden og Nederland

De nordiske landene har sammen med Nederland en lav forekomst av MRSA. For & beholde denne gun-
stige situasjonen har disse landene omfattende tiltak mot spredning av MRSA. Landene kan sies & ha en
search and destroy-strategi. Selv om strategien er tilnaermet lik, er det enkelte forskjeller i hvilke tiltak som
anbefales. Hvilke helsetjenester anbefalingene rettes mot, vises i tabell 6.

Tabell 6. Nasjonale anbefalinger mot spredning av MRSA i Norden og Nederland

Nasjonale anbefalinger for:  Norge  Finland  Sverige = Danmark  Nederland

Sykehus X X X X X
Sykehjem X X X X X
Hjemmesykepleien X X X X
@vrig helsetjeneste X X X

Sosialboliger X

Nederland og de nordiske landene med unntak av Island, har nasjonale anbefalinger eller retningslinjer
for handtering av MRSA.

I Norge ble den farste nasjonale MRSA-veilederen publisert av Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet i
2004 (89). Nye nasjonale anbefalinger (tiltaksdelen i denne veilederen) ble publisert pa Folkehelseinstitut-
tets nettsider i 2008, mens den nye veilederen i sin helhet er utgitt i 2009.

I Sverige ble det i 2005 publisert en nasjonal handlingsplan mot multiresistente bakterier. Denne ble laget
av Referensgruppen for antibiotikafragor (RAF), Strategigruppen for rationell antibiotikaandvanding och
minskad antibiotikaresistens (STRAMA) og Svensk forening for vardhygien (SFVH) (90). Socialstyrelsen
publiserte i 2007 anbefalinger i forhold til personell med MRSA innen helse- og omsorgssektoren (91). Det
ble samtidig publisert et dokument som omhandlet kunnskapsgrunnlaget for anbefalingene (92). Det er i
tillegg utarbeidet egne MRSA-retningslinjer for hvert landsting i Sverige. Disse kan leses pa landstingenes
nettsider. Nar det senere i dette kapittelet vises til svenske anbefalinger, sa er det tiltakene i referanse (90)
og (91) som omtales.

Folkhalsoinstitutet i Finland utarbeidet i 2004 nasjonale anbefalinger for bekjempning av MRSA i helsein-
stitusjoner (93).

Sundhedsstyrelsen ga ut Danmarks nasjonale veileder for forebygging av spredning av MRSA i 2006 (94).

I Nederland er de nasjonale MRSA-anbefalingene utarbeidet av Dutch Workingparty Infection Prevention.
De publiserte de forste anbefalingene for sykehus i 2004 og for sykehjem i 2005. Oppdaterte anbefalinger
ble gitt uti 2007 og det ble da i tillegg publisert egne anbefalinger for hjemmesykepleien og for sosial-
boliger (95-98).
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n.2 Tiltak overfor pasienter i sykehus

I Nederland og de nordiske landene er hovedtiltakene overfor pasienter i sykehus tilnaermet like. Alle
nasjonale anbefalinger nevnt ovenfor omfatter:

® screening av visse pasientgrupper ved innleggelse

® smitteoppsporing i institusjonen ved uventede funn av MRSA
® isolering av pasienter med mistenkt eller pavist MRSA

e rutiner for sanering av baererskap

e rutiner for kontroll etter sanering av baererskap

Det er noen forskjeller mellom landene i forhold til hvilke pasientgrupper som screenes for MRSA ved
innleggelse i sykehus. De viktigste forskjellene kommer frem i tabell 7.

| Sverige tas MRSA-prgve dersom pasienten har veert i en risikosituasjon i lapet av siste seks maneder. |
Norge og i de gvrige landene tas prove dersom pasienten har veert i en risikosituasjon i lgpet av siste 12
maneder.

Tabell 7. Nasjonale anbefalinger om malgruppe for MRSA-screening ved innleggelse i sykehus

Norge Finland  Sverige = Danmark  Nederland

Tidligere hatt MRSA' X X X X X
Naer kontakt med kjente baerere? X X X X X
Opphold i institusjon med MRSA-utbrudd X X X X X
Opphold pa gard med svin eller kalver X

Etter opphold i utenlandsk sykehus:

Inklusiv et annet nordisk land X X X
Eksklusiv et annet nordisk land X X

Etter opphold i utenlandsk institusjon:

Barnehjem? X X X
Flyktningleir X X

Etter opphold i annet land og har:

Personlige risikofaktorer for baererskap* X

T Personer som tidligere har hatt MRSA og/eller er kjente baerere av MRSA
2 Personer som har hatt neer kontakt med MRSA-positive, f.eks. bodd i samme husstand som MRSA-positive
3 Personer som har oppholdt seg i barnehjem i utlandet, inkludert barn adoptert fra barnehjem i utlandet

4 Personer som har sar, hudlidelser, medisinsk utstyr gjiennom hud eller slimhinne og har oppholdt seg en viss tid i utlandet

Prgvetaking for MRSA utfares tilnzermet likt i de nordiske landene og i Nederland. Alle landene tar prove
i fra nese, svelg/tonsiller, perineum, sar, arr og huddefekter, innstikksted for fremmedlegemer, samt
urinpreve dersom pasienten har urinveiskateter. | Sverige og Nederland anbefales prave av feces som
alternativ til preve fra perineum. | Nederland anbefales prgve av sputum dersom pasienten hoster dette
opp. | Finland anbefales det a ta prove fra navlen nar nyfadte undersgkes for MRSA.

| den tidligere norske MRSA-veilederen ble det anbefalt a ta to prevesett og at det burde ga 1-2 timer mel-
lom hvert sett. | denne veilederen anbefales kun ett prgvesett. De nederlandske anbefalingene angir at ett
provesett er tilstrekkelig dersom det benyttes anrikningsmedium. Hvis ikke, anbefales minst to prevesett
tatt innen 24 timer. De gvrige land gir ingen anbefalinger i forhold til antall provesett.
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Alle landene anbefaler isolering av pasienter pa sykehus som har fatt pavist MRSA. | denne veilederen
anbefales isolering av alle pasienter som mistenkes & ha MRSA, dvs. de det tas prgve av i forbindelse med
innleggelse. Det dpnes opp for unntak fra regelen om isolering for prevesvar foreligger. | Finland anbe-
fales isolering av pasienter med pavist MRSA. Det gis ingen rad om isolering ved mistanke om MRSA. |
Sverige anbefales & holde pasienten inne pa enerom inntil prgvesvar foreligger. De danske og nederland-
ske veilederne anbefaler isolering dersom pasienten har vaert i en risikosituasjon i lapet av de siste to
manedene (tabell 8).

Tabell 8. Nasjonale anbefalinger for isolering i sykehus for pasienter med pavist eller mistenkt MRSA

Norge Finland Sverige  Danmark  Nederland
Isolering ved pdvist MRSA X X X X X

Isolering av alle som har veert i en risikositua- X X
sjon (i pavente av prgvesvar)

Isolering av pasienter som har veert i risiko- X X
situasjon i lgpet av siste 2 mnd (i pavente av
provesvar)

1.3 Tiltak overfor beboere i sykehjem

I Norge, Sverige og Nederland foretas screening av visse beboere ved innleggelse i sykehjem. Kriteriene
for screening er da lik de som felges i sykehus. | Danmark og Finland undersokes ikke beboere rutinemes-
sig ved innleggelse. MRSA-undersgkelse gjgres der kun som ledd i vanlig klinisk utredning.

I Nederland anbefales isolering pa sykehjem av alle beboere med MRSA. Beboere som ikke har indivi-
duelle risikofaktorer for baererskap kan delta i sosiale aktiviteter utenfor rommet. Dersom beboeren har
individuelle risikofaktorer for baererskap, bar en ekspert konsulteres for a diskutere alternative tiltak.

| Finland anbefales isolering ved bekjempelse av utbrudd, dersom det er praktisk mulig a gjennomfgre.
For gvrig anbefaler den finske veilederen at MRSA-positive beboere pa langtidsinstitusjoner bor pa ene-
rom, men ikke isoleres.

| denne veilederen frarades langvarig isolering, men det anbefales enerom og forsterkede smitteverntiltak
rundt beboeren. | Sverige og Danmark anbefales enerom og forsterkede smitteverntiltak rundt beboere
med MRSA, men det presiseres at beboerne kan delta i sosiale aktiviteter utenfor sitt rom, pa lik linje med
andre beboere i institusjonen (tabell 9).

Tabell 9. Nasjonale anbefalinger for tiltak mot MRSA i sykehjem

Norge Finland Sverige  Danmark  Nederland
Screening av enkelte grupper ved X X X
innleggelse
Plassering i enerom for MRSA-positive X X X X X
Isolering i situasjoner som medferer okt X X X X
smitterisiko’

'l denne veilederen dpnes det opp for kortvarig isolering inntil andre smitteverntiltak er pa plass og nar beboer har kliniske
tegn pa infeksjon. | den finske veilederen papekes fordelen med a isolere ved bekjempelse av utbrudd. | Danmark anbefales at
beboere med MRSA i luftveiene unngar felles aktiviteter dersom de har akutt luftveisinfeksjon. | Nederland anbefales isolering
for beboere med individuelle risikofaktorer for baererskap, men alternative tiltak ber diskuteres med ekspert.
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1.4 Tiltak overfor pasienter i hjemmesykepleien

Nederland og Sverige anbefaler screening av definerte pasientgrupper i hjemmesykepleien. | Norge, Fin-
land, Danmark og Nederland anbefales personalet a bruke beskyttelsesutstyr ved pleie av MRSA-positive.
| denne veilederen anbefales prgvetaking og eventuelt sanering av husstandsmedlemmer til MRSA-posi-
tive brukere av hjemmesykepleien. | Nederland anbefales dette kun overfor husstandsmedlemmer som
arbeider eller er pasient i sykehus eller sykehjem. Ingen av landene anbefaler restriksjoner for brukernes
bevegelser og deltagelse i aktiviteter utenfor hjemmet (tabell 10).

Tabell 10. Nasjonale anbefalinger for tiltak mot MRSA i hjemmesykepleien

Norge  Finland  Sverige  Danmark  Nederland

Screening av enkelte grupper brukere av X X
hjemmesykepleie

Personalet bruker beskyttelsesutstyr X X X X
Prgvetaking av alle husstandsmedlemmer X
Provetaking kun for de som arbeider eller er X X X X

pasient i helseinstitusjon

1.5 Tiltak overfor arbeidstakere i helsetjenesten

Norge er det eneste landet som har et lovkrav om forhandsundersgkelse av definerte grupper helsear-
beidere ved tiltredelse i arbeid i helseinstitusjon. Sverige, Danmark og Nederland anbefaler tilsvarende
undersgkelse av helsearbeidere mens i Finland anbefales ikke systematisk forhdndsundersgkelse av per-
sonalet, men undersgkelse kan vurderes for enkelte som har veert i en risikosituasjon.

I Norge er arbeidsrestriksjon for helsearbeidere med pavist MRSA palagt for personale som har pasient-
kontakt pa sykehus og sykehjem. | Sverige og Finland er hovedregelen at personale med MRSA kan utfgre
pasientrelatert arbeid (inklusiv pa sykehus) dersom de ikke har individuelle risikofaktorer for baererskap.

| Danmark kan personale som hovedregel ga tilbake til pasientrettet arbeid ndr sanering av baererskap er
pabegynt. Omplassering kan bli aktuelt dersom arbeidstakeren ikke blir kvitt sin MRSA (tabell 11).

Tabell 11. Nasjonale anbefalinger for tiltak overfor helsepersonell med MRSA

Forhdndsundersokelse: Norge Finland  Sverige = Danmark  Nederland
For arbeid i helseinstitusjon X X X X X

For arbeid i helsetjeneste utenfor sykehus og X X X
sykehjem

Arbeidsrestriksjon for MRSA-positive helsearbeidere:
Som har pasientrettet arbeid i helseinstitusjon X X

Som har pasientrettet arbeid utenfor X
helseinstitusjon

7e
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Hovedkonklusjoner for kapitlene
i bakgrunnsdelen

Gule stafylokokker er en vanlig human bakterie som vanligvis ikke gir sykdom og andelen personer som
far alvorlig sykdom av gule stafylokokker er liten. Bakterienes evne til & gi sykdom varierer blant bade sen-
sitive og resistente gule stafylokokker, men det er viktig & begrense spredningen av MRSA fordi bakteriene
forvansker og fordyrer behandlingen av alvorlige infeksjoner og fordi gkt bruk av alternative antibiotikaty-
per gker forekomsten av resistente bakterier.

Det er begrenset med vitenskapelig kunnskap av god kvalitet for de fleste av tiltakene i denne veilederen.
Det betyr at vi i tillegg til & vurdere evidens fra utfarte studier, i stor grad ma basere MRSA-anbefalingene
pa generelle smittevernresonnementer og pa erfaringer i inn- og utland. Strenge tiltak som griper inn i
pasienter, pargrende og helsepersonell sitt dagligliv, er vanskelig a forsvare sa lenge det ikke kan doku-
menters at tiltakene har effekt mot spredning av MRSA og effekt i form av bedre helse for den enkelte
pasient eller for befolkningen.

Norge, Sverige, Danmark, Finland og Nederland er ledende i verden i forhold til 3 ha omfattende tiltak
mot spredning av MRSA i form av en search and destroy-strategi i helseinstitusjoner. Det er ingen av disse
landene, og sé langt vi vet heller ingen andre land i verden, som i dag har strengere anbefalingene for
handtering av MRSA i helsetjenesten enn det som blir gitt i denne norske MRSA-veilederen.

P& grunn av manglende evidens ma vi fremover vaere oppmerksomme pa ny vitenskapelig kunnskap som
dannes om enkelttiltak, nye erfaringer som helsetjenesten gjer i forhold til anbefalingene i veilederen og
pa endringer som skjer i forhold til forekomst av MRSA i Norge. Ny kunnskap, nye erfaringer og epidemio-
logiske endringer kan i naer fremtid gi behov for & endre anbefalinger i veilederen.
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Vedlegg1 Forskrift om forhandsundersekelse

Forskrift om forhandsundersokelse av arbeidstakere innen helsevesenet
- antibiotikaresistente bakterier.

§ 1. Forskriftens formal

§ 2.Virkeomrade

§ 3. Institusjonsledelsens ansvar

§ 4. Plikt til undersgkelse

§ 5. Undersgkelsens omfang og naermere retningslinjer
§ 6. Unntak fra undersgkelsesplikten

§ 7. Forbud mot utferelse av arbeid

§ 8. Klage over vedtak om forbud mot utfgrelse av arbeid
§ 9. @konomi

§ 10. lkrafttredelse

Forskrift om forhandsundersgkelse av arbeidstakere innen helsevesenet - antibiotikaresistente bakterier. Fastsatt av Sosi-
al- og helsedepartementet 5. juli 1996 med hjemmel i lov av 5. august 1994 nr. 55 om vern mot smittsomme sykdommer
§ 3-2,§ 3-9, § 4-2 flerde ledd og § 7-11 ferste ledd. Endret 19 des 2001 nr. 1541, 2 des 2002 nr. 1703, 1 sep 2003 nr. 1111.

§ 1. Forskriftens formal
Forskriften har til formal & motvirke spredning av antibiotikaresistente sykdomsfremkallende bakterier i sykehus og
andre helseinstitusjoner.

§ 2.Virkeomrade

Forskriften gjelder undersgkelse for antibiotikaresistente sykdomsfremkallende bakterier av personer som skal tiltre eller
gjeninntre i stilling i institusjoner som omfattes av lov om spesialisthelsetjenesten § 1-2 og sykehjem etter kommune-
helsetjenesteloven § 1-3 andre ledd nr. 6.

Forskriften gjelder ikke for kliniske legespesialisttjenester, kliniske psykologspesialisttjenester, medisinske laboratorier,
regntgeninstitutt, ambulansetjeneste, medisinsk nedmeldetjeneste og opptreningsinstitusjoner.
Endret ved forskrift 19 des 2001 nr. 1541 (i kraft 1 jan 2002).

§ 3. Institusjonsledelsens ansvar
Institusjonens ledelse har plikt til & pase at bestemmelsene gitt i eller i medhold av denne forskrift overholdes og at
nedvendige undersgkelser og eventuelt forbud mot utfgrelse av arbeid gjennomfares.

Pliktene etter bestemmelsene gitt i eller i medhold av denne forskrift skal innga som ledd i institusjonens infeksjonskon-
trollprogram, jf. forskrift om smittevern i helseinstitusjoner §§ 2-1 og 2-2.

§ 4. Plikt til undersgkelse

Personer som:

¢ hararbeidet i helsevesenet i utlandet, eller

® har veert innlagt i helseinstitusjon i utlandet,

skal fer tiltredelse eller gjeninntredelse i stilling i helseinstitusjon som er omfattet av denne forskriften
gjennomga undersgkelse for antibiotikaresistente sykdomsfremkallende bakterier.

Nar det er pakrevet av hensyn til smittevernet, kan Sosial- og helsedirektoratet bestemme at ogsa personer som har
veert i andre risikosituasjoner for & fa en infeksjon med antibiotikaresistente sykdomsfremkallende bakterier enn de som
er nevnt i forste ledd skal undersgkes for tiltredelse eller gjeninntredelse.

Den som kommer inn under bestemmelsene i farste eller andre ledd har plikt til 8 opplyse arbeidsgiver om dette for
tiltredelse.
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Undersgkelse kan ikke kreves gjennomfert for vedkommende er ansatt.
Endret ved forskrift 19 des 2001 nr. 1541 (i kraft 1 jan 2002).

§ 5. Undersgkelsens omfang og naeermere retningslinjer
Undersgkelse som nevnt i § 4 kan ikke omfatte endoskopi, biopsi, spinalpunksjon eller andre lignende undersgkelser/
inngrep.

Sosial- og helsedirektoratet fastsetter hvilke antibiotikaresistente sykdomsfremkallende bakterier det til enhver tid skal
undersgkes for, samt naermere vilkdr og retningslinjer for gjennomfgringen av slik undersgkelse.
Endret ved forskrift 19 des 2001 nr. 1541 (i kraft 1 jan 2002).

§ 6. Unntak fra undersgkelsesplikten

Fylkesmannen kan bestemme at personer som plikter & la seg undersgke etter denne forskrift, likevel ikke behgver a
undersgkes, dersom det er usannsynlig at de kan vaere smittet med antibiotikaresistente sykdomsfremkallende bakterier
og undersgkelse ikke kan anses pakrevd av smittevernhensyn.

Endret ved forskrift 1 sep 2003 nr. 1111.

§ 7. Forbud mot utfgrelse av arbeid

Person som har gjennomgatt undersokelse etter § 4 kan ikke tiltre for resultatet av undersgkelsen foreligger. Sosial- og
helsedirektoratet kan, ndr det er forsvarlig av hensyn til smittevernet, gi retningslinjer om i hvilke situasjoner personer
likevel kan tiltre arbeidet for resultatet av undersgkelsen foreligger.

En person som etter pliktig undersgkelse finnes & vaere smitteferende med de antibiotikaresistente sykdomsfremkallen-
de bakterier Sosial- og helsedirektoratet har fastsatt undersgkelsesplikt for, skal av institusjonens ledelse forbys a utfere
arbeid som kan medfgre smittefare sa lenge vedkommende er smittefgrende.

Institusjonens ledelse skal oppheve forbudet sa snart vedkommende ikke lenger er smittefgrende og saledes ikke med-
forer fare for overfering av antibiotikaresistente bakterier til andre.

Sosial- og helsedirektoratet gir naermere retningslinjer for nar en person skal regnes som ikke smittefarende.
Endret ved forskrifter 19 des 2001 nr. 1541 (i kraft 1 jan 2002), 2 des 2002 nr. 1703.

§ 8. Klage over vedtak om forbud mot utfgrelse av arbeid

En person som er ilagt forbud mot a utfgre arbeid i medhold av § 7 kan klage vedtaket inn for fylkesmannen. Fylkesman-
nen kan i denne forbindelse bestemme at personer som er smitteferende med antibiotikaresistente sykdomsfremkallen-
de bakterier likevel kan utfgre arbeid i helsevesenet, dersom det er dpenbart at de i sitt arbeid ikke representerer noen
fare for overfering av smitte til andre.

Endret ved forskrift 1 sep 2003 nr. 1111.

§ 9. @konomi
Institusjonen baerer utgiftene for gjennomfering av undersgkelse etter denne forskrift.

Arbeidstaker som ikke kan tiltre eller gjeninntre i arbeid etter § 7 andre ledd har rett til ytelser etter lov av 17. juni 1966
nr. 12 om folketrygd.

§ 10. lkrafttredelse
Denne forskrift trer i kraft 1. august 1996.
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Vedlegg2 RundskrivIS-11/2009

Retningslinjer til §8 4, 5 og 7 i forskrift om forhandsundersgkelse av arbeidstakere
innen helsevesenet - antibiotikaresistente bakterier

Innledning

Forskrift av 5. juli 1996 nr. 700 om forhandsundersgkelse av arbeidstakere innen helsevesenet - antibiotikaresistente
bakterier, angir blant annet hvilke arbeidstakere innen helsetjenesten som skal forhdndsundersgkes for antibiotikaresis-
tente sykdomsfremkallende bakterier, hvilket omfang undersgkelsen skal ha, og hvilke regler som gjelder for forbud mot
utfgrelse av arbeid.

Helsedirektoratet har etter forskriften myndighet til & gi retningslinjer om:

* hvilke risikosituasjoner som fordrer forhandsundersgkelse (§ 4 annet ledd)

¢ hvilke antibiotikaresistente sykdomsfremkallende bakterier det skal undersgkes for (§ 5 annet ledd)
® gjennomfgringen av undersgkelsen (§ 5 annet ledd),

¢ hvilke situasjoner personer kan tiltre for prgvesvar foreligger (§ 7 forste ledd)

® retningslinjer for ndr personer regnes som ikke smittefarende (§ 7 siste ledd).

Dette rundskrivet erstatter rundskriv 1S-19/2004"Retningslinjer til §§ 4, 5 og 7 i forskrift om forhandsundersgkelse av
arbeidstakere innen helsevesenet - antibiotikaresistente bakterier”.

Rundskrivet inneholder retningslinjer for hvilke antibiotikaresistente sykdomsfremkallende bakterier det for tiden skal
undersgkes for (§ 5 annet ledd), endrede retningslinjer knyttet til forskriftens § 4 annet ledd og § 7 forste ledd, samt nye
retningslinjer knyttet til § 7 siste ledd. Retningslinjene for gjennomfgringen av undersgkelsen i rundskriv IS-19/2004 (§
5 annet ledd) er ikke viderefgrt i dette rundskrivet. For oppdaterte faglige anbefalinger om gjennomferingen av under-
sokelsen vises det til "Nasjonal veileder for & forebygge spredning av meticillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA) i
helseinstitusjoner”fra Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Hvilke antibiotikaresistente bakterier det skal undersgkes for (§ 5 annet ledd)
Retningslinjer til § 5 annet ledd:
Det skal undersgkes for Meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA).

Hvem som skal undersgkes for MRSA (§ 4)

Plikt til forhdndsundersgkelse for MRSA gjelder for personer som skal tiltre eller gjeninntre i stilling i helseinstitusjon
(sykehus eller sykehjem), og som har arbeidet i helsetjenesten i utlandet, eller som har veert innlagt pa sykehus i utlan-
det, jf. forskriftens § 4 forste ledd. Plikten gjelder ikke for personer som skal arbeide i helsetjeneste utenfor sykehus eller
sykehjem inklusiv kliniske legespesialisttjenester, kliniske psykologspesialisttjenester, medisinske laboratorier, rentgenin-
stitutt, ambulansetjeneste, medisinsk nedmeldetjeneste og opptreningsinstitutter, jf. forskriftens § 2 andre ledd.

Retningslinjer til § 4 annet ledd:

For tiltredelse eller gjeninntredelse i pasientrettet arbeid i sykehus eller sykehjem, skal falgende personer undersgkes for MRSA:
® personer som tidligere har fatt pavist MRSA, men ikke senere hatt tre negative kontrollprever,
® personer som i lgpet av de siste 12 maneder har:
o fatt pavist MRSA (selv om senere kontrollprgver har veaert negative), eller
® bodd i samme husstand som MRSA-positive, eller
® hatt neer kontakt med MRSA-positive uten & bruke beskyttelsesutstyr,
® personer som i lgpet av siste 12 maneder har oppholdt seg i land utenfor Norden og der har:
® vartinnlagt i helseinstitusjon, eller
* fatt omfattende undersgkelse eller behandling i en helsetjeneste, eller
® arbeidet som helsearbeider, eller
® oppholdt seg i barnehjem eller flyktningleir
® personer som har kliniske symptomer pa hud-/sarinfeksjon, kroniske hudlidelser eller innlagt medisinsk utstyr gjennom
hud eller slimhinner, og som i lgpet av siste 12 maneder har:
® oppholdt seg sammenhengende i mer enn 6 uker i land utenfor Norden
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Hvem som kan tiltre for prevesvar foreligger (§ 7 forste ledd)
Personer som skal undersgkes for arbeid i helseinstitusjon i Norge, kan som hovedregel ikke begynne eller gjeninntre i
sitt arbeid for negativt preveresultat foreligger, jf. forskriftens § 7 forste ledd ferste setning.

Retningslinjer til § 7 forste ledd annen setning

Nar det etter en ngye vurdering anses forsvarlig av hensyn til smittevernet, kan det gjgres unntak fra hovedregelen

om arbeidsforbud fer pravesvar foreligger for personer som har arbeidet eller hatt pasientkontakt ved en norskeid
helseinstitusjon i land utenfor Norden, og som skal begynne eller gjeninntre i arbeid ved sykehjem i Norge. Avgjgrelsen
tas av smittevernansvarlig kommunelege i samrad med sykehjemmets ledelse. Det er et vilkar for tiltredelse at det ikke
foreligger opplysninger om pavist MRSA hos pasienter eller personale ved den aktuelle institusjonen i utlandet, og at ar-
beidstakeren er uten personlige risikofaktorer for baererskap. Personlige risikofaktorer for baererskap er naermere omtalt
i "Nasjonal veileder for & forebygge spredning av meticillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA) i helseinstitusjoner’,
publisert av Nasjonalt folkehelseinstitutt og Helsedirektoratet, 2009.

Hvem som regnes som smittefarende og ikke smittefarende (§ 7)

Personer som etter pliktig undersgkelse far pavist MRSA skal av institusjonens ledelse forbys & utfgre arbeid som kan
medfare smittefare sa lenge vedkommende er smittefarende, jf. forskriftens § 7 annet ledd. Dette vil i de fleste tilfeller
bety ikke a ha pasientkontakt.

Institusjonens ledelse skal oppheve forbudet sa snart vedkommende ikke lenger er smitteferende og sdledes ikke med-
forer fare for overfgring av MRSA til andre, jf. § 7 tredje ledd.

Retningslinjer til § 7 siste ledd:

En person regnes som ikke smittefarende dersom vedkommende er uten individuelle risikofaktorer for baererskap, og
etter en samlet vurdering anses som sa lite smitteferende at arbeidsforbud ikke anses nadvendig av hensyn til smitte-
vernet. For sykehus gjeres vurderingen av institusjonens ledelse i samrdd med institusjonens smittevernlege og even-
tuelt den ansattes lege. For sykehjem gjeres vurderingen av institusjonens ledelse i samradd med smittevernansvarlig
kommunelege og eventuelt den ansattes lege. For disse personene er det et vilkar for opphevelse av arbeidsforbudet, jf.
§ 7 tredje ledd, at institusjonens ledelse har vurdert hvilke arbeidsoppgaver vedkommende kan utfgre og at nedvendige
smitteverntiltak iverksettes.
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