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1 Sammendrag 
Problemstilling: Nasjonale retningslinjer anbefaler screening for meticillinresistente 

Staphylococcus aureus (MRSA), vankomycinresistente enterokokker (VRE) og bakterier som 

inneholder betalaktamaser med utvidet spektrum (extended spectrum betalactamase, ESBL) 

ved sykehus-innleggelse. Kongsvinger sykehus har implementert disse retningslinjene, men 

screening for ESBL og VRE virker å være mangelfull. Vi ønsket å undersøke hvordan ESBL- 

og VRE-screening ved sykehuset kunne forbedres. 

Kunnskapsgrunnlag: Økende antibiotikaresistens er en kjent problemstilling både i Norge 

og i resten av verden. ESBL og VRE er viktige grupper av resistente bakterier. Utbrudd av 

disse i norske sykehus kan medføre økt sykelighet, dødelighet og lengre sykehusinnleggelser. 

Folkehelseinstituttet har laget nasjonale retningslinjer for screening for ESBL og VRE for å 

hindre at disse bakteriegruppene blir endemiske i norske sykehus. Evidensen for screening er 

begrenset og Folkehelseinstituttet bygger sine retningslinjer på andre europeiske retningslinjer 

og føre-var-prinsippet.  

Tiltak og kvalitetsindikator: For at implementering av screening for ESBL og VRE hos 

risikopasienter skal lykkes, har vi laget en lett synlig og lett forståelig plakat som kan henges 

opp i akuttmottaket. Ansatte skal også få undervisning og informasjon om hvorfor dette er 

viktig. Vi har valgt å bruke en prosessindikator som vår kvalitetsindikator: hvor mange 

pasienter blir screenet for ESBL og VRE, og hvor mange pasienter blir screenet for ESBL og 

VRE per pasient screenet for MRSA. 

Ledelse og organisering: Det skal dannes en prosjektgruppe bestående av leger og 

sykepleiere som blir berørt av endringene. I tillegg vil hygienesykepleier og 

kvalitetskoordinator være i denne gruppen. En lege i spesialisering skal være leder for 

gruppen og sørge for at implementeringen følger planen. Varighet av prosjektet foreslås å 

være fra januar 2017 til juli 2017. Endringen måles én gang månedlig etter implementering.  

Konklusjon: Selv om innføring av screening for ESBL og VRE medfører økt ressursbruk, er 

gevinsten ved å unngå utbrudd så stor at screening bør innføres. Ved innføring trengs det god 

informasjon ved oppstart og oppfølging fra lege som er ansvarlig for prosjektet. Underveis og 

til slutt skal implementeringen måles ved å måle hvor mange pasienter som blir screenet for 

ESBL og VRE per pasient screenet for MRSA. 
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2 Introduksjon og problemstilling 
Vårt kvalitetsforbedringsprosjekt går ut på å forbedre rutinene for screening for 

vankomycinresistente enterokokker (VRE) og bakterier som inneholder betalaktamaser med 

utvidet spektrum (extended spectrum betalactamase, ESBL) ved Kongsvinger sykehus. 

Observasjoner, personlige meddelelser og data innhentet fra laboratorium på Lillehammer 

gjør at vi antar at sykehuset ikke screener for ESBL og VRE i tråd med retningslinjene for 

Sykehuset Innlandet og anbefalinger fra Folkehelseinstituttet. Selv om kunnskapsgrunnlaget 

for ESBL- og VRE-screening er noe mangelfullt både i Norge og internasjonalt, er 

konsekvensene ved smitte så omfattende at vi mener det er riktig å utforme et 

kvalitetsforbedringsprosjekt som tar sikte på å bedre denne screeningen ved sykehuset. 

Samtaler med andre helseforetak, som Oslo universitetssykehus og Diakonhjemmet sykehus, 

har avdekket tilsynelatende velfungerende rutiner for ESBL- og VRE-screening ved disse 

foretakene. Dette styrker vår tro på prosjektets gjennomførbarhet. For at prosjektet skal lykkes 

er det avgjørende at sykehusets ansatte på en effektiv måte informeres om viktigheten av 

screeningen, hvem som skal screenes og andre praktiske forhold. Vårt tiltak innebærer utvidet 

prøvetaking og potensielt økt isolasjonsbehov. Dette kan legge press på både menneskelige og 

materielle ressurser. Vi har oppsummert potensielle utfordringer i implementeringen av vårt 

tiltak i et fiskebensdiagram (figur 6). 
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3 Kunnskapsgrunnlag 

3.1 Antibiotikaresistens 

Resistens mot antibiotika er en alvorlig trussel for medisinsk behandling. Det er stor variasjon 

i forekomst av antibiotikaresistens på tvers av landegrenser, men generelt har man sett en 

betydelig økning i resistens både i Norge og globalt de siste årene. I Europa har økningen i 

resistens blant gram-negative bakterier de siste årene vært spesielt bekymringsfull. Dette 

gjelder blant annet forekomsten av ESBL blant E. coli og K. pneumoniae (1). Blant gram-

positive bakterier har utviklingen i Europa vært noe mer varierende. Forekomsten av MRSA 

har vært svakt synkende siden 2011, mens forekomsten av VRE er stigende (1). 

I behandlingen av alvorlige bakterielle infeksjoner er det av stor betydning å komme raskt i 

gang med effektive antibiotika (2). For å gjøre et godt empirisk valg av antibiotika trengs 

kunnskap om sannsynlig mikrobe og hvilke antibiotika som forventes å ha effekt. I Norge er 

forekomsten av multiresistente mikrober så lav at man som oftest ikke trenger å ta hensyn til 

dem i empiriske regimer (2). Med økende forekomst av antibiotikaresistens vil dagens 

empiriske regimer utfordres. Dette kan føre til mer utbredt bruk av bredspektrede antibiotika 

og forsinkelser i oppstart av effektive antibiotika. 

Multiresistente bakterier er bakterier som er ikke-følsomme for minst ett medikament fra 

minst tre ulike antibiotika-subklasser (2). Spredning av multiresistens kan skje når gener som 

koder for resistens mot forskjellig typer antibiotika akkumuleres på ett mobilt genetisk 

element (plasmid), som deretter spres mellom bakterier. Dette kan føre til at bruk av ett 

antibiotikum gir seleksjon av bakterier med resistens mot flere typer antibiotika (3). 

Den viktigste driveren for antibiotikaresistens er nærvær av antibiotika i miljøet, og 

sammenhengen mellom totalforbruk av antibiotika og generell forekomst av resistens er 

veldokumentert (4). I tillegg til antibiotikabruk, er smitte ved turistreiser (5) og ved import av 

mat fra områder med høy resistensforekomst sannsynlige mekanismer for spredning av 

antibiotikaresistens (6). 

3.2 ESBL 

Betalaktamaser med utvidet spektrum (extended spectrum betalactamases, ESBL) er enzymer 

som inaktiverer betalaktamantibiotika ved å hydrolysere betalaktamringen (5, 7). Det finnes 
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mange typer ESBL-holdige bakterier og nomenklaturen varierer internasjonalt. I det følgende 

bruker vi nomenklaturen som er forslått av Giske et al. (8), som også brukes av 

Folkehelseinstituttet og Norsk overvåkningssystem for resistens hos mikrober (NORM). Her 

deles ESBL inn i tre grupper: ESBLA og ESBLM, som begge er resistente mot penicilliner og 

de fleste cefalosporiner, og ESBLCARBA, som i tillegg er resistent mot karbapenemer. ESBL 

finnes hos gram-negative bakterier hvorav de viktigste er Enterobacteriaceae, som E. coli og 

K. pneumoniae, og non-fermentere, som Acinetobacter og Pseudomonas-species (5). 

Det har de siste årene vært en bekymringsfull økning i forekomst av ESBL internasjonalt. 

Norge har lavere forekomst enn de fleste andre land, men også her er den økende. ESBLCARBA 

har vært nominativt meldepliktig til Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS) 

siden 2012, og det ble i 2015 påvist 58 tilfeller (9). En årsrapport fra NORM viser at andelen 

av E. coli med ESBL blant alle isolater med E. coli fra blodkultur lå på 6,5 % i 2015 (10). 

Dette er en økning på 0,7 % (fra 5,8 %) fra 2014 og mer enn en tidobling på 10 år, fra 0,5 % i 

2005 (11). Økningen er bekymringsfull, særlig med tanke på at E. coli finnes i ca. 30 % av 

positive blodkulturer (10). 

3.2.1 Konsekvenser av ESBL-infeksjon 

Studier som har sett på de kliniske konsekvensene ved infeksjoner med ESBL har vist at disse 

infeksjonene ofte gir høyere dødelighet og lengre sykehusopphold for pasientene (7). De 

vanligste infeksjoner med ESBL er urinveisinfeksjoner, sepsis, luftveisinfeksjoner og 

sårinfeksjoner. Det er svært vanlig at pasienter som får infeksjoner med ESBL også er 

kolonisert med bakteriestammen i tarmen (12). Pasienter med høy alder, redusert 

immunforsvar, nylig gjennomgått antibiotika-behandling eller perkutane innganger har økt 

risiko for å bli smittet med ESBL (12, 13). 

Inneliggende pasienter på sykehus har ofte flere av risikofaktorene for spredning av ESBL. I 

tillegg til de helseøkonomiske konsekvensene ved ESBL-smitte vil en infeksjon med ESBL 

for den enkelte pasient kunne bety økt sykelighet, dødelighet og liggetid, samt isolasjon, frykt 

og stigmatisering. Fordi man har færre midler for å behandle infeksjoner med resistente 

bakterier vil prognosen være gjennomgående dårligere for pasienter smittet med ESBL 

sammenlignet med pasienter som har infeksjon med ikke-resistente bakterier (12). Man har 

sett en økt forekomst av infeksjoner med ESBL hos for tidlig fødte barn (14). Ved tidlig 
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utviklet sepsis hos premature barn med «very-low-birth-weight» (401–1500g) er det observert 

en økning i infeksjoner med E. coli resistent mot ampicillin (15). 

3.3 VRE 

VRE er en forkortelse for vankomycinresistente enterokokker. Det finnes mange typer 

enterokokker, de vanligst forekommende er E. faecalis og E. faecium (16). VRE finnes blant 

begge disse artene, hyppigst blant E. faecium (17). Enterokokkene er lavvirulente bakterier 

som sjelden fører til alvorlige infeksjoner hos immunfriske personer, men hyppigere hos 

immunsvekkede pasienter (2). 

I Norge har infeksjon med VRE vært nominativt meldepliktig til MSIS siden 1995, mens 

bærertilstand med VRE har vært nominativt meldepliktig siden 2005 (11). Figur 1, fra 

Folkehelserapporten 2014 (18) viser antall meldte tilfeller til MSIS med VRE fra 1996 til 

2013, fordelt på sporadisk forekomst og utbrudd. Fram til 2010 er alle infeksjoner sporadisk 

forekommende, men fra 2010 har det vært flere store utbrudd i norske sykehus, slik at det 

totale antall VRE-tilfeller har økt betydelig. Antall tilfeller av VRE i 2014 og 2015 er på nivå 

med tall fra 2013, henholdsvis 110 og 81 per år, og så langt er det påvist 116 nye tilfeller i 

2016 (19). 

 

FIGUR 1: Antall VRE-tilfeller meldt til MSIS i perioden 1996 til 2013. 



 8 

Også forekomsten av VRE er lav i Norge sammenliknet med de fleste andre land. Det er stor 

variasjon i forekomst i forskjellige europeiske land, som vist i figur 2. 

 

FIGUR 2: Prosentvis andel av invasive isolater med E. faecium med resistens mot vankomycin i 2014. 

Hentet fra ECDCs Surveillance report fra 2014 (1). 

3.3.1 Konsekvenser av VRE-infeksjon 

Infeksjon med VRE gir hyppigst urinveisinfeksjon, men også ofte endokarditt eller sepsis. I 

sjeldne tilfeller har man funnet VRE ved meningitt (20, 21). Pasienter med kateter, 

urinveisobstruksjon eller som har blitt behandlet eller diagnostisert instrumentelt i urinveier er 

mest utsatt for VRE-infeksjon (21). VRE-infeksjon er forbundet med dårligere utkom enn 

infeksjon med ikke-resistente enterokokker. En meta-analyse har vist at dødeligheten ved 

sepsis er høyere ved VRE-infeksjon enn ved infeksjon med antbioitkafølsomme bakterier 

(22). Smitte med VRE hos pasienter med sepsis utgjør en selvstendig risikofaktor for død 

(23).  

Spedbarn er utsatt for smitte med VRE på grunn av sitt umodne immunforsvar. Spesielt utsatt 

er barn som er innlagt på nyfødtintensiv som følge av for tidlig fødsel eller andre medfødte 

eller ervervede tilstander (24). 
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3.4 Utbrudd av ESBL og VRE 

Det har vært en økning i antall utbrudd med ESBL og VRE i Norge de siste ti årene. Det 

første utbruddet med ESBL i et norsk sykehus ble rapportert i 2004 ved Stavanger 

universitetssykehus. Resistente E. coli-isolater av typen ESBL ble funnet i prøver fra sju 

pasienter mellom juli og september 2004. En gjennomgang av pasientjournalene viste at 

infeksjon med ESBL-produserende bakterier var medvirkende dødsårsak hos tre pasienter 

(25). 

I perioden november 2008 til april 2009 ble nyfødtintensivavdelingen ved samme sykehus 

rammet av et utbrudd som affiserte 58 nyfødte. Denne gangen var det et utbrudd med K. 

pneumoniae. Utbruddet førte til omfattende omlegging av avdelingen og dessuten stenging av 

avdelingen i en periode. Ingen døde, men systemisk infeksjon ble påvist hos én nyfødt (26, 

27). 

Det første kjente VRE-utbruddet i Norge skjedde på Haukeland sykehus i perioden 2010–

2011. VRE ble påvist hos 336 pasienter, hvorav de fleste var asymptomatiske bærere. 

Sykehuset fikk oversikt over koloniserte pasienter gjennom målrettet screening og 

kontaktsmitteoppsporing av utvalgte pasienter. De koloniserte ble skilt fra de ikke-koloniserte 

gjennom kontaktsmitteisolering og kohortisolering, samtidig som de kolonisertes 

pasientjournaler ble merket og strengere smittevernrutiner ble innført for alt helsepersonell 

med pasientkontakt (28). 

Fra 2012 til 2016 har det vært flere utbrudd med VRE ved Sykehuset Østfold, St. Olavs 

hospital og Diakonhjemmet sykehus. Utbruddene har medført bruk av store ressurser til 

innskjerping av grunnleggende smittevernrutiner som smitteoppsporing, pasientscreening, 

isolering og varsling for sykehuset og primærhelsetjenesten, og forbedring av mikrobiologisk 

diagnostikk (29, 30). 

Disse utbruddene er gode eksempler på at ESBL og VRE smitter lett på sykehus. I tillegg 

understreker de at asymptomatiske bærere er den største utfordringen når det gjelder 

forebygging av smitte (25, 29). 
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3.5 Effekt av screening 

Vi ønsket å finne ut om ESBL- og VRE-screening ved sykehusinnleggelse hos pasienter med 

risikofaktorer for bærerskap fører til færre sykehusinfeksjoner med VRE og ESBL. Følgende 

PICO-spørsmål ble brukt: 

P (pasient/problem) Pasient med risikofaktor for å være bærer av VRE eller ESBL 
I (intervensjon) Screening for VRE og ESBL ved innleggelse i sykehus 

C (sammenligning) Ingen screening for VRE eller ESBL 
O (utfall) Reduksjon i antall sykehusinfeksjoner med VRE og ESBL 

 

Vi gjorde to pyramidesøk i McMaster Plus med søkeordene: «”screening” AND ”extended 

spectrum beta-lactamases”» og «”screening” AND ”vancomycin resistant enterococci”». 

Relevante treff var UpToDate-artiklene «Epidemiology, prevention and control of 

vancomycin resistant enterococci» (16) og «Extended-spectrum-beta-lactamases» (7). Her blir 

screening omtalt som metode for å redusere prevalensen av VRE, men det gis ikke spesifikke 

anbefalinger for når screening bør gjennomføres. Siden pyramidesøk ikke gav klare resultater, 

benyttet vi Folkehelseinstituttets «Smittevernveilederen», hvor vi fant anbefalinger for 

screening for VRE og ESBL ved innleggelse av pasienter i sykehus. Vi har lagt disse 

anbefalingene og deres kunnskapsgrunnlag til grunn for vårt kvalitetsforbedringsprosjekt. 

3.6 Nasjonale retningslinjer for ESBL og VRE 

Folkehelseinstituttet (FHI) anbefaler kontaktsmitteisolering av pasienter med påvist infeksjon 

eller bærertilstand med VRE eller ESBLCARBA, eller ESBLA/M-holdig bakterie hos pasienter 

som ligger på avdelinger med spesielt infeksjonsutsatte pasienter (eksempelvis neonatal-, 

intensiv- og kreftavdelinger), eller ESBLA/M-holdig bakterie hos pasienter med økt risiko for 

spredning, for eksempel pågående diaré eller sår med ukontrollerbar sekresjon (5, 16). 

Videre anbefaler de screening av følgende pasienter ved innleggelse i sykehus: 

Screening for VRE (16): 

• Alle pasienter som i løpet av siste 12 måneder har vært innlagt på helseinstitusjon 

utenfor Norden 
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• Alle pasienter som har vært innlagt ved norsk eller nordisk helseinstitusjon med 

pågående VRE-utbrudd 

Screening for ESBL-holdige bakterier (5): 

• Alle pasienter som i løpet av de siste 12 måneder 

o har vært innlagt i helseinstitusjon utenfor Norden, 

o har vært innlagt i helseinstitusjon i Norge eller annet nordisk land der det 

under det aktuelle oppholdet pågikk et utbrudd med ESBL-holdige bakterier 

o har bodd sammen med person som har fått påvist ESBL-holdige bakterier 

• Alle pasienter som tidligere har fått påvist ESBL-holdige bakterier 

• Pasienter som legges inn i avdelinger som etter lokal vurdering karakteriseres som 

avdelinger med særlig mottakelige pasienter og/eller stor risiko for spredning (for 

eksempel brannskadeavdeling, intensivavdeling, hematologisk avdeling og 

nyfødtintensiv) 

3.7 Evaluering av kunnskapsgrunnlaget for de nasjonale 
retningslinjene 

FHI påpeker at kunnskapsgrunnlaget som ligger til grunn for anbefalingene om screening er 

mangelfullt. Anbefalingene for ESBL-screening baserer seg i hovedsak på andre 

internasjonale retningslinjer utarbeidet i perioden 2012 til 2015. Disse tar for seg screening 

for både VRE og ESBL og blir gjennomgått her. FHI baserer seg også på dokumenterte 

erfaringer fra håndtering av pasienter med ESBL-holdige bakterier i utbruddssammenheng, 

men disse vil ikke gjennomgås her.  

Kunnskapsgrunnlaget lagt til grunn for FHIs anbefalinger er basert på følgende kilder: 

retningslinje fra Irland (23), retningslinje fra European Society of Clinical Microbiology and 

Infectious Disease (ESCMID) (31), tabell over risikofaktorer fra Public Health England 

(PHE) (32, 33), retningslinje fra Center for Disease Control and Prevention (CDC) i USA (34) 

og anbefalinger fra Folkhälsomyndigheten i Sverige (35, 36). 

Innføring av screening begrunnes delvis i økende forekomst av ESBL og VRE. Videre 

fokuseres det på at ESBLCARBA utgjør et alvorlig folkehelseproblem, og at konsekvensene for 

pasienter som erverver infeksjon med bakterien potensielt er fatale. Bakteriens 
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spredningspotensiale er også stort. Den irske retningslinjen trekker frem at man i Irland har 

sett en nedgang i antall MRSA-infeksjoner etter innføring av screening for bærertilstand med 

MRSA. PHEs tabell over risikofaktorer for at en pasient er bærer av ESBL (32, 33) samsvarer 

i stor grad med norske kriterier for screening. Det samme gjør svenske anbefalinger, hvor det 

trekkes fram at den lave prevalensen av VRE og ESBL i Sverige gjør behandling i utlandet til 

den største risikofaktoren for infeksjon og bærertilstand. 

ESCMID har anbefalinger for screening i endemisk setting og epidemisk/utbrudds-setting og 

anvendelse av denne retningslinjen i Norge begrenses dermed til tilfeller med utbrudd.  

Vedrørende overføringsverdien for den irske retningslinjen, må det trekkes frem at Norge har 

en betydelig lavere forekomst av ESBL og spesielt VRE enn Irland. I 2010 var Irland det 

landet i Europa med høyest forekomst av VRE hos pasienter med sepsis. Forekomsten av 

både ESBL og VRE i Sverige er imidlertid på samme nivå som i Norge (1). 

I alle de nevnte retningslinjene går det igjen at det er behov for mer forskning på effekt av 

smitteverntiltak, som screening, og at dette særlig gjelder effekten av slike tiltak i ikke-

utbruddssammenheng i ikke-endemiske områder. Konsekvensene av en økende VRE- og 

ESBL-forekomst ses imidlertid på som så alvorlige at alle retningslinjer, til tross for mangler i 

kunnskapsgrunnlaget, anbefaler screening ved innleggelse av risikopasienter i sykehus. 

3.8 Generelt om screening 

Screening kan ha store konsekvenser for enkeltpasienter, ansatte og helseøkonomi. Der man 

vurderer å innføre screening må nytten grundig veies opp mot kostnadene. WHO har utformet 

en liste med ti kriterier som bør oppfylles ved innføring av screening for en sykdom. 

Kriteriene ble utformet av Wilson og Jungner for 40 år siden og anses fortsatt som 

gullstandard. De ti kriteriene omtales ofte som Wilson-kriteriene (37). 

Screening-programmer vil alltid ha begrensninger. Faren for falske positive og falske negative 

svar utgjør en stor utfordring ved innføring av screening. Samfunnskostnadene ved screening 

er ofte betydelige og screeningen vil i noen tilfeller kun tjene et mindretall av befolkningen. 

Ideelt sett bør ikke en screeningtest innføres før man gjennom randomiserte kontrollerte 

studier kan bekrefte at testen vil gi mer nytte enn skade for pasientene. I virkeligheten vil 

etiske forbehold i mange tilfeller gjøre det umulig å gjennomføre slike undersøkelser. 
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FHIs retningslinjer anbefaler såkalt høy-risiko/selektiv screening for ESBL og VRE. En slik 

screening kan i liten grad forsvares ut ifra Wilsons kriterier. Formålet ved screening for ESBL 

og VRE er først og fremst å unngå skade og død for andre enn pasienten, og denne 

screeningen skiller seg således fra de fleste andre former for screening. 

3.9 Tester 

Den mest brukte metoden for påvisning av ESBL og VRE er dyrkning av prøvemateriale på 

selektive kromogene medier (38). Det finnes imidlertid ingen nasjonal retningslinje som 

beskriver hvilken test som bør benyttes og det foreligger ingen systematiske oversikter som 

gir en relevant sammenligning av ulike testmetoder. Arbeidsgruppen for antibiotikaspørsmål 

(AFA) og Nasjonal kompetansetjeneste for påvisning av antibiotikaresistens (K-res) gjorde i 

2015 en gjennomgang av eksisterende litteratur om bruk av kromagene medier for ESBL-

deteksjon (38). Resultatene viste at dyrkningstestene har både høy sensitivitet og spesifisitet. 

Hovedproblemet med disse testene er imidlertid at de er tidkrevende, og av den årsak har det 

oppstått en økende etterspørsel etter hurtigtester i form av DNA-baserte testmetoder (for 

eksempel PCR) som kan gi svar etter bare noen få timer. 

De viktigste argumentene for bruk av PCR for påvisning av ESBL og VRE har vært kortere 

svartid slik at unødig isolering av pasienter kan opphøre og at riktig behandling kan innsettes 

raskere. Men hurtigtestene har også sine begrensninger, og det har spesielt vært knyttet 

skepsis til kvaliteten og kostnadene. Også her mangler det oversiktsstudier, men en rekke 

enkeltstudier har de senere årene konkludert med at hurtigtestenes sensitivitet og spesifisitet 

er gode nok til å kunne sammenlignes med de dyrkningsbaserte testene, og at de på grunn av 

betydelig reduksjon i svartid også kan vise seg kostnadseffektive i noen sykehus (39-44). 

Hvilke sykehus dette gjelder avhenger av flere faktorer, blant annet det enkelte laboratoriets 

bemanning, utstyr og ressurser, samt tilgang på isoleringsmuligheter. Hurtigtester har blitt 

innført ved noen norske sykehus. Et eksempel er Diakonhjemmet sykehus, der det brukes 

hurtigtest for VRE og MRSA, men sendeprøve for ESBL. Man får svar på hurtigtestene i 

løpet av omtrent 90 minutter. Pasientene som testes ligger da i akuttmottaket til de har fått 

svar på VRE- og MRSA-hurtigtesten, og trenger, hvis disse er negative, kun å isoleres hvis de 

har risikofaktorer for smitte og spredning av ESBL (kilde: Mari Målsnes, fagsykepleier ved 

akuttmottaket på Diakonhjemmet sykehus). 
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3.10 Dagens praksis ved andre helseforetak 

Vi var interessert i å finne ut mer om dagens praksis for screening av VRE og ESBL ved 

norske sykehus. Det ble sendt ut en e-post til ti helseforetak i Helse Sør-Øst med spørsmål om 

deres praksis for screening (figur 3). 

 

FIGUR 3: Resultater fra spørreundersøkelse blant helseforetakene i Helse Sør-Øst. 

Fem av de ti spurte helseforetakene har svart og spørsmålene ble besvart av 

hygienesykepleier, avdelingsoverlege eller smittevernlege. Tre av fem screener for både 

ESBL og VRE ved akutt og elektiv innleggelse i sykehus. De resterende oppga at de ikke 

rutinemessig screenet for verken ESBL eller VRE, eller at de kun screenet rutinemessig for 

ESBL. Vedrørende isolering inntil prøvesvar fra screening av ESBL og VRE forelå anga noen 

at de isolerte inntil prøvesvar forelå, andre anga at de opphevet isolering etter MRSA-svar 

forelå og andre at vurdering om å isolere med kontaktsmitteregime ble vurdert individuelt. To 

av helseforetakene oppga utbrudd med ESBL eller VRE siste fem år. På spørsmål om 

erfaringer og synspunkter omkring screening for ESBL og VRE kom det frem at de fleste 

anså dette som viktig for å unngå spredning av multiresistente bakterier i sykehus. Det ble 

også trukket frem praktiske problemer med tilgjengeligheten av enerom for isolering. Flere 

anga at de opplever at andelen pasienter med ESBL-bærertilstand er høy. 
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Basert på de noe begrensede dataene vi har fra de helseforetakene som har besvart vår 

henvendelse kan vi konkludere med at ikke alle helseforetakene per dags dato screener for 

ESBL og VRE. 
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4 Dagens praksis, tiltak og indikatorer 

4.1 Dagens praksis ved Kongsvinger sykehus 

Det screenes rutinemessig for MRSA ved Kongsvinger sykehus. Dette virker å være 

innarbeidet hos både sykepleiere og turnusleger i akuttmottak. I akuttmottaket er det 

turnuslegene som tar prøver for MRSA og turnusleger som vi har snakket med har vært klare 

over kriteriene for screening av MRSA. Ved samtaler med de samme turnusleger, har det 

kommet frem at det ikke rutinemessig screenes for VRE og ESBL og ingen oppga å ha tatt 

prøver for ESBL eller VRE. Det lyktes oss ikke å få informasjon fra sykepleiere i 

akuttmottaket om deres opplevelse av screeningen. 

Det kunne observeres at retningslinjene har nådd fram til Kongsvinger sykehus. 

Retningslinjene som vises i figur 4 hang oppe i papirform i vaktrommet i akuttmottaket.  

 

FIGUR 4: Lokale retningslinjer ved Sykehuset Innlandet for screening for ESBL, MRSA og VRE. 
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4.1.1 Mikrobiologisk testing 

Et tenkt ressursproblem er at det tar for lang tid fra prøven blir tatt til svaret foreligger. Og er 

svaret pålitelig? Den mest brukte metoden for å påvise ESBL og VRE er dyrkning (38). Det 

er også denne metoden som benyttes på Lillehammer. 

Prøver for begge bakteriegrupper tas med vanlig bakteriologisk prøvetakingsutstyr og 

transportmedium: eSwab med rosa kork som inneholder amies transportmedium. Samme 

prøvepensel kan benyttes til både ESBL og VRE. Prøven skal tas fra rektum, med synlig 

fæces på penselen.  

For ESBL-screening benyttes en selektiv kromogen agar (CHROMagar™ ESBL). For VRE-

screening benyttes også en selektiv kromogen agar (CHROMagar™ VRE). Negativt 

prøvesvar kan for ESBL besvares 24 timer etter inkubasjonsstart og for VRE 48 timer etter. 

For komplett svar med resistensbestemmelse tar det for ESBL 48 timer, mens det for VRE tar 

72–96 timer. Ved ikke-negativt prøvesvar gis det telefonisk beskjed om foreløpig prøvesvar. 

(kilde: IT-bioingeniør Christoffer Dahlseide, Sykehuset Innlandet).  

Til sammenlikning tar det 24 timer før en negativ MRSA-prøve kan besvares. Det betyr at det 

med screening for ESBL og VRE kreves 24 timers lengre isolasjon. Geografisk avstand 

mellom prøvetakingsstedet (Kongsvinger) og analysestedet (Lillehammer) bidrar til å 

forlenge analysetiden og følgelig også isoleringstiden. 

Vi har også snakket med mikrobiologisk avdeling på Ullevål sykehus. De har like rutiner og 

bruker like lang tid på å gi prøvesvar. 

4.1.2 Tallmateriale for dagens praksis 

Vi har hentet tallmateriale fra mikrobiologisk laboratorium på Lillehammer som viser at det 

blir screenet oftere for MRSA enn VRE og ESBL (tabell 1). Screeningkriteriene for MRSA er 

noe videre enn for VRE og ESBL, men det er grunn til å tro at forskjellen ikke kan skyldes 

dette alene.  
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 Antall tester Positive Negative 
VRE-screeninger 3 0 3 
ESBL-screeninger 3 0 3 
MRSA-screeninger 20 2 18 

TABELL 1: Antall pasienter som har blitt screenet for ESBL, VRE og MRSA på Kongsvinger sykehus i 

perioden 01.05.16–31.10.16. 

4.1.3 Dagens praksis for elektive pasienter 

Alle elektive pasienter mottar et skriv om å teste seg for antibiotikaresistente bakterier hos 

fastlegen dersom de har vært utsatt for smitterisiko. I dette skrivet fra juli 2016 (vedlegg 1) er 

MRSA fremhevet. VRE er også nevnt som eksempel på en bakterie det kan screenes for, 

mens ESBL ikke er nevnt i det hele tatt. 

4.1.4 Implementering av retningslinjene 

Ved utforming av de lokale retningslinjene ble kunnskapsgrunnlaget hentet fra 

Folkehelseinstituttet og deres nasjonale retningslinjer. Smittevernoverlege ved Sykehuset 

Innlandet og lokale hygienesykepleiere utformet de lokale retningslinjene som fagdirektør ved 

Sykehuset Innlandet har godkjent. Disse har vært gjeldende fra og med april 2016. 

Selve implementeringen er gjort ved at hygienesykepleier har hatt internundervisning i 

akuttmottaket. I tillegg har det blitt informert om på smittevernkontaktmøter hvor de fleste 

avdelinger er representert, gjerne ved fagsykepleier.  

Oppfølging gjøres ved at hygienesykepleier snakker om screening ved nyansettelser av 

turnusleger. I tillegg opplyser hygienesykepleier at vedkommende følger opp at pasienter med 

MRSA-mistanke også blir testet for ESBL og VRE.  

4.1.5 Generelt om innføring av nye retningslinjer ved Kongsvinger sykehus 

Det er ingen faste prosedyrer eller faste fora der man gjennomgår innføring av sentralt 

utformede nye retningslinjer ved Kongsvinger sykehus. Ved lokalt utformede retningslinjer 

sendes disse først ut på høring hos legene. Deretter diskuteres retningslinjene på morgenmøte. 

En annen benyttet arena er fredagsundervisning hvor det noen ganger avsettes tid til å 

diskutere nye retningslinjer. Dersom det blir bestemt at en ny retningslinje skal innføres, er 

det de samme to arenaene som blir brukt til informasjon. 
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FIGUR 5: Sirkelprosess som viser hvordan lokalt utformede retningslinjer blir innført ved Kongsvinger 

sykehus. 
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FIGUR 6: Fiskebensdiagram som oppsummerer potensielle utfordringer ved innføring av screening. 

4.2 Tiltak 

Vi ønsker å innføre screening for ESBL-produserende bakterier og VRE hos selekterte 

pasientgrupper ved innleggelse ved Kongsvinger sykehus. Dette er i korte trekk begrunnet i 

de omfattende konsekvensene et eventuelt utbrudd av slike bakterier ved sykehuset vil kunne 

få og de beskjedne negative konsekvensene en slik innføring vil ha for pasienter, ansatte og 

organisasjonen. 

Sykehuset Innlandet har i dag retningslinjer som omfatter dette (se kapittel 4.1). Dagens 

retningslinjer ved Sykehuset Innlandet er etter vår vurdering i overenstemmelse med 

Folkehelseinstituttets nasjonale anbefalinger (5, 16). De harmonerer også i stor grad med vår 

gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget på området og retningslinjer i våre naboland (se 

kapittel 3.6 og 3.7). Vår kartlegging av dagens praksis ved Kongsvinger sykehus antyder 
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imidlertid at retningslinjene for ESBL og VRE i liten grad følges. Hovedutfordringen i vårt 

kvalitetsforbedringsprosjekt ligger derfor ikke i å vurdere hvorvidt det eksisterer 

kunnskapsgrunnlag som kan forsvare en innføring, men i stedet i hvordan innføringen bør 

foregå. 

For å oppsummere innholdet i tiltaket som skal innføres har vi utformet en plakat som viser 

hvem som skal testes, hvordan testene skal gjennomføres og hvorfor testene skal gjøres (figur 

7). Fordi screening for MRSA deler flere av de samme indikasjonene og begrunnelsene har vi 

valgt å også inkludere MRSA i denne oppsummeringen. Plakaten kan også tjene til å 

informere helsepersonell. Dette vil bli nærmere omtalt i kapittelet om Prosess, ledelse og 

organisering. 
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FIGUR 7: Forslag til oppslag i akuttmottak med informasjon til helsepersonell.  
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4.3 Kvalitetsindikatorer 

Kvalitet kan være vanskelig å definere og kanskje enda vanskeligere å måle (45). For å få en 

pekepinn på kvaliteten innenfor et bestemt område er det imidlertid nyttig å benytte 

kvalitetsindikatorer. Disse gir et indirekte mål på kvalitet og benyttes gjerne til politisk 

styring, sammenligning av avdelinger eller til å måle effekt av kvalitetsforbedringsprosjekter. 

Kvalitetsindikatorer deles typisk inn i strukturindikatorer, prosessindikatorer og 

resultatindikatorer (46). Mens strukturindikatorer sier noe om forutsetningene for helsearbeid, 

beskriver prosessindikatorer hvilke konkrete aktiviteter som finner sted. Eksempelvis kan en 

strukturindikator måle tilgjengeligheten av nødvendig utstyr for en behandling, mens en 

prosessindikator kan fortelle om den aktuelle behandlingen følger gjeldende retningslinjer. 

Resultatindikatorer beskriver konsekvensene helsearbeidet får for pasienten, for eksempel 

målt som symptomfrihet, overlevelse eller tilfredshet. 

Ettersom både strukturer og prosesser er orientert mot å produsere best mulig resultater, kan 

resultatindikatorer synes å gi det eneste riktige bildet av kvalitet. Vårt prosjekt utgjør 

imidlertid et eksempel på at dette ikke stemmer. Målet med vårt tiltak er å unngå utbrudd og 

spredning av multiresistente bakterier i sykehuset og må derfor anses som et forebyggende 

tiltak. Man kunne tenke seg en resultatindikator som beskriver antall utbrudd av 

multiresistente bakterier ved sykehuset per år. Slike utbrudd er imidlertid sjeldne, selv uten 

screening, så en slik indikator vil ikke kunne finne noen målbar effekt. Derfor er det ønskelig 

å i stedet benytte en prosessindikator. Denne vil ikke kunne si noe om effektiviteten av 

screeningen, men vil kunne måle om screeningen faktisk gjennomføres. Spørsmålet om 

hvorvidt screening er effektivt besvares i stedet av tilgjengelig kunnskapsgrunnlag (se kapittel 

3). 

4.3.1 Antall mikrobiologiske analyser for ESBL og VRE 

Som prosessindikator for vårt tiltak har vi valgt antall laboratorieanalyser som gjennomføres 

med spørsmål om ESBL og VRE. Dette er data som enkelt kan innhentes fra sykehusets 

mikrobiologiske laboratorium og indikatoren oppfyller dermed krav til målbarhet, pålitelighet 

og tilgjengelighet. Ettersom antall analyser for ESBL og VRE fra sykehuset i dag er lavt (se 

kapittel 4.1.2), vil en økning i antall tester potensielt kunne tolkes som uttrykk effekt av 

tiltaket. 



 24 

Da det er vanskelig å anslå hvor stor andel av pasientene som oppfyller kriteriene for 

screening for ESBL og VRE er det utfordrende å vite hvor høyt antallet analyser bør være for 

å kunne bekrefte at retningslinjene følges. En mulig løsning på dette kan være å relatere antall 

analyser for ESBL og VRE til antall analyser for MRSA. Screening for MRSA gjøres i dag 

ved Kongsvinger sykehus og selv om indikasjonene for MRSA-screening er noe videre, 

overlapper de i stor grad med de for ESBL og VRE (figur 4). En annen mulighet er å 

sammenligne antall analyser for ESBL og VRE per 1000 innleggelser med tilsvarende tall ved 

sykehus der screening gjennomføres i dag. En slik sammenligning er imidlertid utfordrende 

ettersom andelen pasienter som oppfyller kriteriene for screening kan tenkes å vise store 

geografiske forskjeller, for eksempel avhengig av om det finnes asylmottak i sykehusets 

opptaksområde. 

4.3.2 Tilgjengelig prøvetakingsutstyr i akuttmottak 

I akuttmottaket kan både tempo og arbeidsbelastning være høy. Fravær av lett tilgjengelig 

utstyr for rektalprøve til analyse for ESBL og VRE kan tenkes å hindre at denne prøven tas. 

Derfor vil det være nyttig å monitorere tilgjengeligheten av slikt utstyr, og dette vil kunne 

betegnes som en strukturindikator. 
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5 Prosess, ledelse og organisering 

5.1 Ledelse og organisering 

I forbindelse med dette kvalitetsforbedringsprosjektet bør det, etter initiativ fra 

sykehusledelsen, konstitueres en prosjektgruppe. Denne gruppen bør bestå av deltakere fra 

alle faggrupper som vil berøres av implementeringsprosjektet, det vil si leger og sykepleiere 

som jobber med pasientmottak, samt hygienesykepleier som jobber med smittevernsarbeid og 

kvalitetskoordinator som jobber med kvalitetsforbedringsprosjekter på sykehuset. Ledelsen 

bør også være involvert i prosjektgruppen, for eksempel representert av avdelingsoverlege 

ved medisinsk avdeling. Prosjektgruppen bør ha en deltaker med lederansvar, dette foreslår vi 

at bør være en lege i spesialisering eller en overlege på medisinsk avdeling. Dette på 

bakgrunn av at det er legegruppen som er fokus for tiltaket som skal implementeres, og at det 

bør være en som er godt kjent på sykehuset. Det er naturlig at prosjektgruppen er tyngst 

forankret i medisinsk avdeling, men det bør være minst én lege fra kirurgisk avdeling 

representert i gruppen som bør få delansvar for prosjektet på kirurgisk avdeling. 

Som modell for kvalitetsforbedringsprosjektet foreslår vi at Langley og Nolans modell for 

kvalitetsforbedring (47) benyttes. Første del av denne modellen tar utgangspunkt i tre 

spørsmål: 

• Hva ønsker vi å oppnå? Vi ønsker at risikopasienter skal bli screenet for ESBL og 

VRE i tillegg til MRSA i henhold til Folkehelseinstituttets anbefalinger. 

• Når er en endring en forbedring? Endringen er en forbedring når flere risikopasienter 

blir korrekt screenet og isolert i forhold til tidligere. 

• Hvilke endringer kan iverksettes for å skape forbedring? Endringer vi ønsker å 

iverksette fokuserer på bevisstgjøring, opplæring og å øke kunnskapsnivået hos de 

ansatte. Disse tiltakene er nærmere utdypet i kapittel 4.2. 

Andre del av nevnte modell for kvalitetsforbedring er den såkalte Demings sirkel/«PUKK»-

sirkelen (figur 8) som vi vil bruke som utgangspunkt for strukturering av prosjektet. 
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FIGUR 8: Demings sirkel eller «PUKK»-sirkelen. 

5.2 Strukturering av prosjektet 

5.2.1 Planlegging 

I planleggingsfasen bør prosjektgruppen ha et innledende møte hvor man gjennomgår behovet 

for forbedringsarbeidet, kunnskapsgrunnlaget, rammene for prosjektet og arbeidsfordelingen i 

gruppen. Varighet av prosjektet foreslås å være seks måneder, for eksempel fra januar 2017 til 

juni 2017. 

Prosjektgruppen bør også bli enige om et mål for prosjektet som er spesifikt, målbart, 

akseptabelt, realistisk og tidfestet (SMARTE) (48, 49). Et eksempel kan være: Øke frekvensen 

av ESBL- og VRE-screening til 80% av antall MRSA-screeningtester hos pasienter som blir 

innlagt på Kongsvinger sykehus innen utgangen av juni 2017. 80% anslår vi er en rimelig 

andel da det er stort overlapp i kriterier for screening for MRSA og VRE/ESBL samtidig som 

det gir rom for tilleggskriterier for MRSA-screening. Dette kan måles ved å innhente 

tallmateriale fra mikrobiologisk avdeling på Lillehammer sykehus. 

I planleggingsfasen bør de også bli enige om hvilke virkemidler som skal brukes i 

implementeringsarbeidet og et «pensum» for internundervisning. Vi forslår at følgende 

momenter bør dekkes i slik undervisning: 

• Hvorfor skal det utføres screening for ESBL/VRE? 

• Hvem skal screenes? 

• Rutine for kartlegging av risikopasienter i mottak 
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• Praktisk gjennomføring av screeningprøve 

• Isoleringsregime ved mistanke om eller påvist ESBL/VRE 

5.2.2 Utføring 

I utførelsesfasen bør det brukes så mange læringsarenaer som mulig for å informere ansatte 

som driver med pasientmottak om ESBL/VRE-screening. Vi anser det ikke som nødvendig å 

gjennomføre en pilotutprøving og foreslår å sette i verk så mange som mulig av følgende 

tiltak parallelt: 

• Flytskjema/plakat (figur 7) til oppheng i akuttmottak, på vaktrom, arbeidsrom for 

leger og i rom/lager hvor smitteprøver oppbevares. 

• Internundervisning for sykepleiere i akuttmottak. 

• Internundervisning for leger som jobber med pasientmottak, f.eks. kan det brukes ca. 

15 min av legenes fredagsundervisning på kirurgisk og medisinsk avdeling til dette. 

• Opplæring av nyansatte og vikarer: gjennomgang av flytskjema for screening. 

• Pasientinformasjon, brosjyrer utarbeidet for pasienter/pårørende med informasjon om 

VRE/ESBL-screening. 

• Fellesmail med påminnelse om VRE/ESBL-screening. 

5.2.3 Kontrollering/korrigering 

Tiltakene for implementering bør evalueres underveis. Dette kan gjøres ved å månedlig 

innhente informasjon fra mikrobiologisk avdeling på Lillehammer om antall VRE og ESBL 

screeningprøver som de har mottatt fra Kongsvinger sykehus, noe som er den primære 

kvalitetsindikatoren. Vi foreslår også å gjennomføre en kvalitativ undersøkelse etter den 

initiale undervisningsperioden, for å kartlegge hvordan fokusgruppen for implementeringen 

har opplevd tiltakene, og om kunnskapen om ESBL/VRE-screening har blitt bedre. Dette kan 

gjøres ved å dele ut spørreskjema til de ansatte det gjelder. I samme spørreskjema bør det 

også kartlegges eventuelle utfordringer ved screening for ESBL/VRE slik at prosjektgruppen 

kan sette inn tiltak for å bedre disse. Resultatene bør presenteres fortløpende gjennom 

fellesmail, oppslag i akuttmottak og lignende. Dette kan fungere både som motivasjon og som 

påminnelse. 
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Ut i fra resultatene fra evalueringene, bør man justere videre arbeid med 

implementeringsprosjektet, blant annet om det er ønske om eller behov for mer eller 

annerledes undervisning om emnet. I arbeidet videre er det også viktig å fokusere på 

nyansatte som skal jobbe med pasientmottak, og når sommeren nærmer seg også 

sommervikarer. Dette forslår vi at gjøres ved for eksempel gjennomgang av flytskjema for 

screening som nevnt tidligere. Ved behov kan det settes i gang nye sykluser med planlegging, 

utføring, kontrollering og korrigering. 

5.3 Ledelsesmessige aspekter knyttet til endring 

En utfordring ved kvalitetsforbedringsprosjekter kan være motstand mot endring blant de 

ansatte. Årsaker til dette kan være at de ikke forstår hvorfor endring er nødvendig, frykt for å 

miste jobb/oppgaver, at de er fornøyde med eksisterende tilstand og usikkerhet og bekymring 

for om man greier å mestre nye krav (50). En av overlegene ved Kongsvinger sykehus 

poengterte at årsaken til at tidligere kvalitetsforbedringsprosjekter på sykehuset har feilet, har 

vært at tiltakene som har vært forsøkt innført ikke har blitt opplevd som «matnyttige», men 

heller som bortkastet tid for en arbeidsgruppe under allerede sterkt tidspress. Det kan 

forventes at motstand til utvidet screening av risikopasienter vil være knyttet til at det 

potensielt blir merarbeid for både leger og sykepleiere. Det kan også tenkes at det vil kunne 

være motstand knyttet til rektal prøvetaking både fra pasientens side og prøvetakers side. I 

håndtering av slik motstand, er det viktig å ha Kotters åtte råd for endring (51) i bakhodet: 

skap en kriseforståelse – at endring er nødvendig, etabler en allianse, formuler en klar visjon 

og lag en strategi for å nå denne, kommuniser denne visjonen og strategien, fjern hindringer, 

synliggjør framgang, ikke ta seieren på forskudd – fokuser på arbeidet som gjenstår og 

forankre endringen i ny organisasjonskultur. I bunn og grunn, sørge for god kommunikasjon 

mellom alle involverte parter i forbedringsprosjektet. 

5.4 Hvordan skal forbedringer innarbeides i daglig drift? 

For at screening for VRE/ESBL skal innarbeides i daglig drift og bli en vedvarende 

forbedring, må det etableres som gjeldende norm på sykehuset. Det forutsetter at holdninger 

og atferd blir fundamentalt endret samtidig som systemet blir forandret på en måte som 

understøtter forbedringene (52). 
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National Health Service (NHS), Institute for Innovation and Improvement, har utviklet en 

modell som har identifisert ti faktorer som er spesielt viktige for å lykkes med vedvarende 

forbedringsarbeid (figur 9). Den overordnede ledelsens engasjement regnes som en av de 

viktigste av disse faktorene. Det er derfor helt essensielt at ledelsen spiller en aktiv rolle i 

prosjektet. Om prosjektgruppen lykkes i å motivere og mobilisere majoriteten av legene til å 

rutinemessig utføre screening for VRE/ESBL hos risikopasienter, vil etterhvert dette 

innarbeides som gjeldende norm, noe som også vil forplante seg til fremtidige ansatte. 

 

FIGUR 9: Modell for vedvarende endring (52).  
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6 Konklusjon 
I denne oppgaven har vi beskrevet et potensielt kvalitetsforbedringsprosjekt som omhandler 

implementering av screening for VRE og ESBL hos risikopasienter på Kongsvinger sykehus.  

Slik screening er anbefalt av Folkehelseinstituttet på bakgrunn av en rekke andre nasjonale og 

internasjonale retningslinjer. Det er foreløpig begrenset evidens for nytte av screening for 

VRE/ESBL, men konsekvensene av en økende VRE- og ESBL-forekomst ses på som så 

alvorlige at screening likevel anbefales. VRE og ESBL er et viktig problem i 

smittevernsammenheng og har ført til alvorlige utbrudd både internasjonalt og i Norge, som 

har medført både økt sykelighet og dødelighet. Til tross for hull i kunnskapsgrunnlaget kan 

screening av risikopasienter være en sentral faktor i å forhindre flere alvorlige utbrudd. 

Kartlegging av dagens praksis på Kongsvinger sykehus avdekker at screening for VRE og 

ESBL gjøres i liten grad. Vårt tallmateriale viser at kun tre screeningtester er sendt til analyse 

fra Kongsvinger sykehus i perioden mai–oktober 2016, dette utgjør kun 15% av antallet 

MRSA-screeninger, til tross for stor grad av overlapp i kriteriene for screening. 

Innføring av screening for ESBL og VRE vil medføre økt ressursbruk i form av økt forbruk 

av prøvetakingsutstyr, mikrobiologisk analyse, merarbeid i forbindelse med prøvetaking og 

isolering og flere arbeidsoppgaver for deltakerne i den skisserte prosjektgruppen. Denne 

ressursbruken mener vi imidlertid rettferdiggjøres av den potensielle gevinsten av screening 

med tanke på forhindring av utbrudd og medfølgende konsekvenser. 
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8 Vedlegg 

Vedlegg 1: Dagens brev til elektive pasienter ved Kongsvinger sykehus 

 


