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Sammendrag

Tema/problemstilling

Det er sannsynligvis høy forekomst av unødvendig antibiotikabruk mot asymptomatisk bakteriuri

i sykehjem på grunn av bruk av urinstrimmelanalyse på feil indikasjon, og ved å innføre et

lommekort for å hjelpe helsepersonell til å ta urinstiks på riktigere indikasjon kan man redusere

unødvendig bruk. Dette er viktig fordi antibiotikaresistens er et økende problem og unødvendig

antibiotikabruk bidrar til dette.

Kunnskapsgrunnlag

Vi har gjort systematiske søk i flere databaser, blant annet PubMed, McMaster Plus, og

Nasjonale og internasjonale retningslinjer for å finne frem til gjeldene og beste praksis. I tillegg

til å gjøre systematiske søk har vi også forhørt oss med personer i fagmiljøene. I forbindelse med

dette har funnet en frem til et norsk prosjekt, RASK, som har fokusområder innenfor

forebygging av urinveisinfeksjoner (UVI) hos eldre hvor vi har funnet flytskjemaet vi ønsker å

implementere på vårt mikrosystem. RASK er derfor en viktig kunnskapskilde i denne oppgaven.

Tiltak og kvalitetsindikatorer

Vi skal innføre et flytskjema i form av et lommekort som skal hjelpe helsepersonellet på en

sykehjemsavdeling i Brumunddal til å ta urinstiks på riktigere indikasjon. Dette skal vi gjøre ved

å trykke opp lommekort til alle på avdelingen i A5-format, i tillegg til å gjennomføre faglige

lunsjseminarer og å inkludere håndtering av UVI hos eldre som tema på fagdager.

Strukturindikatoren vi skal ta utgangspunkt i for å måle effekten av tiltakene er først og fremst

tilgangen på lommekort for diagnostikk av UVI. Dette kan kontrolleres av fagansvarlig

sykepleier på sykehjemmet. Prosessindikatoren vi skal måle er bruken av lommekortet. Dette kan

måles ved å henge opp en liste sammen med urinstiksene. Prøvetaker krysser av for om

lommekortet er brukt.
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Ledelse og organisering

Vi bruker en modell for kvalitetsforbedring utarbeidet av kunnskapssenteret for gjennomføring

av prosjektet. En prosjektgruppe bestående av sykepleier, lege, helsefagarbeider med en god

leder er nødvendig for planlegge prosjektets fire faser.

Vi implementerer prosjektet først i en avdeling ved sykehjemmet, med en varighet på en måned,

før tilbakemeldinger skal tas i betraktning for å forbedre interne rutiner, før vi går videre med å

implementere det i resterende avdelinger ved sykehjemmet. Hele prosjektet varer i ett år før vi

forventer å et mål på at minst 8 av 10 urinstiks blir tatt i henhold til lommekortet.

Konklusjon

Vi ser flere fordeler enn ulemper ved implementering av bruk lommekort før urinstiks ved

mistenkt UVI og anbefaler derfor prosjektet gjennomført.
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1. Tema/problemstilling:

1.1 Antibiotikaresistens og unødvendig bruk av antibiotika i sykehjem

Antibiotikaresistens er en av av de største utfordringene helsevesenet står overfor i fremtiden. I

Norge er enn så lenge problemet relativt begrenset, men kan i fremtiden bli så alvorlig at

smitteverntiltakene i og utenfor helsetjenestene er utilstrekkelige. Det er anerkjent at

antibiotikabruk er en av de mest resistensdrivende faktorene, og at det derfor er ønskelig og

rasjonelt å redusere unødvendig antibiotikabruk [1].

Sykehjemmene i Norge står i dag for rundt 6% av total nasjonalt antibiotikabruk, med UVI som

den hyppigste infeksjonen, og nærmere 60% av antibiotikabruket i sykehjem er for forebygging

eller behandling av UVI [2]. I vår oppgave har vi sett på et område vi tror kan bidra til å redusere

unødvendig antibiotikabruk i sykehjem. Vår antakelse er at det brukes for mye antibiotika på feil

indikasjon i sykehjem, og at ved å innføre et flytskjema i form av lommekort for bruk av

urinstrimmelanalyse (urinstiks), kan man unngå å starte unødvendig antibiotikabehandling av

asymptomatisk bakteriuri. Asymptomatisk bakteriuri skal ikke behandles, samt at forekomsten er

høy (15-50%) blant sykehjemsbeboere, og tilnærmet alle med permanent urinkateter har det [3].

Innføring av sjekklister har hatt gode resultater på antibiotikabruk mot antatte UVI i flere

sykehjem under Riktigere Antibiotikabruk i Sykehjem i Kommunene-intervensjonen (RASK) til

Antibiotikasenteret for primærmedisin (ASP) [3], så det har vært naturlig å undersøke

dokumentasjonen for denne intervensjonen. Vi har vært i kontakt med Ruth Lindstad Eig, lege og

rådgiver i ASP og en av de som jobber med RASK og snakket med henne om erfaringer fra

prosjektet.

1.2 Relevans

For å få økt kunnskap og kjennskap til praksis og kunnskap rundt asymptomatisk bakteriuri hos

eldre har vi også tatt kontakt med flere andre fagpersoner for å høre deres tanker om temaet og

om dette er et reelt problem som kan interveneres på. De vi har vært i kontakt med er:

Torgeir Bruun-Wyller og Siri Rostoft - begge professorer og overleger som underviser i geriatri

ved UiO, Jørund Straand - professor ved UiO og Maria Mehlum - sykehjemslege i Oslo. Disse

deler alle oppfatningen om at det foreligger et overforbruk av antibiotika, men poengterer at det
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er kompliserende omstendigheter rundt pasientpopulasjonen på sykehjem. Mange av beboerne er

kognitivt svekket som kan vanskeliggjøre anamneseopptak og undersøkelse og er en viktig

fallgruve. De er likevel enig i at et slikt tiltak kan øke bevisstheten rundt bruk av urinstiks.

Videre har vi funnet frem til ulike både nasjonale og internasjonale oppslagsverk, samt

retningslinjer som sier noe om utredning av UVI og antibiotikabruk i sykehjem, blant annet

sykehjemshåndboka og nasjonal veileder for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten.

1.3 Mikrosystem

Med dette som bakteppe ønsker vi i dette kvalitetsforbedringsprosjektet å innføre et lommekort

på et mikrosystem som per i dag ikke har klare prosedyrer og rutiner på når det er indikasjon for

å ta urinstiks. Mikrosystemet vi har valgt ut er Brumunddal sykehjem. Dette mikrosystemet ble

valgt fordi en av forfatterne av oppgaven jobbet der sommeren 2021, og observerte en

tilsynelatende vilkårlig praksis rundt bruk av urinstiks. Etter videre samtaler med fagsykepleier

på dette sykehjemmet viser det seg at urinstiks ofte tas etter skjønnsmessig vurdering fra

sykepleier på avdelingen i forkant av legevisitt, og det følges ingen klare retningslinjer rundt når

urinstiks skal tas.

Det er derfor rom for å innføre et kvalitetsforbedringsprosjekt for å redusere unødvendig bruk av

urinstiks i vårt mikrosystem, og dermed bidra til mer korrekt antibiotikabruk.

2. Kunnskapsgrunnlag:

2.1 Bakgrunn for litteratursøk/PICO

Som nevnt fikk vi bekreftet at prosjektet var relevant etter kontakt med fagpersoner og at det per

dags dato ikke var gjennomført slike tiltak i det aktuelle mikrosystemet. Vi fikk i tillegg

kjennskap til RASK, som er et pågående intervensjonsprosjekt med eksisterende flytskjema, som

vi valgte å bruke i vårt prosjekt. Med dette som grunnlag utformet vi vårt kliniske spørsmål:

«Kan man ved bruk av sjekkliste, ta urinstiks på riktigere klinisk indikasjon og vil dette føre til

riktigere antibiotikabruk ved mistenkt UVI hos sykehjemsbeboere?»
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Likevel var et mer utdypende litteratursøk nødvendig for å se om dette ville ha en effekt og

eventuelt hvilke risiko en endring av praksis kunne medføre. Før vi utførte litteratursøket

formulerte vi et PICO-spørsmål for å skape struktur på søket:

Populasjon Beboere på sykehjem

Intervensjon Bruk av sjekkliste for UVIsjon

Sammenligning
(Comparison)

Ingen sjekkliste

Utfall (Outcome) Urinstiks tatt på riktig klinisk indikasjon.
Færre innleggelser
Riktig antibiotikabruk.

Tabell 1: PICO

2.2 Søkestrategi:

Vi utførte ulike søk i kunnskapspyramiden McMaster PLUS med søkeord som: “asymptomatic

bacteriuria”, “urinary dipstick”, “urinary tract infections”, “nursing homes”, og begrenset

populasjonen til “geriatrics” ved bruk av avansert søkemotor. Vi utførte også et systematisk søk i

PubMed ved hjelp fra bibliotekar, undersøkte Helsebiblioteket sine norske retningslinjer og

gjorde et søk i BMJ for å få oversikt over emnet.

Av treff fikk vi opp flere forskjellige retningslinjer, studier og intervensjoner med relevans for

denne oppgaven. En systematisk gjennomgang av alle retningslinjene og oppslagsverk har blitt

gjennomført for å sikre at kunnskapsgrunnlaget er troverdig og godt dokumentert. Dette

medførte blant annet at vi valgte å ikke ta med artiklene fra PubMed-søket fordi at vi fant treff

høyere opp i kunnskapspyramiden i form av kliniske oppslagsverk og kunnskapsbaserte

retningslinjer.

Etter at vi valgte bort kilder med feil populasjon og som ikke tok standpunkt til urinstiks satt vi

igjen med flere kilder som kunne danne kunnskapsgrunnlaget. Vi valgte å se mye til RASK, men

av norske retningslinjer har vi også gått gjennom “Metodebok for sykehjemsleger” [4] og
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Helsedirektoratet sine retningslinjer. Metodeboken manglet dessverre referanseliste, og viste til

en sjekkliste som det var vanskelig å få tak i. Helsedirektoratets retningslinjer hadde referanser,

og ble derfor vurdert til å være av bedre kvalitet. Det mangler likevel et litteratursøk og

anbefalingene herfra er ikke graderte. For å se om vi kunne finne retningslinjer med mer evidens

og kildehenvisning har vi derfor sett utenfor landegrensene og funnet frem både Europeiske

retningslinjer og oppslagsverk fra UpToDate da disse er kilder av god kvalitet fra internasjonalt

og europeisk nivå.

Dessverre inneholdt kun en av kildene effekt av implementering av flytskjema. Fra veileder fikk

vi derfor tilsendt et lignende kvalitetsforbedringsprosjekt fra England “To Dip or not to Dip” som

blir beskrevet nederst i kunnskapsgrunnlaget. Vi valgte å inkludere denne kilden selv om vi ikke

fant den ved hjelp av et systematisk søk, da den ga oss flere indikatorer på mulig utfall og

målbare tall på intervensjonen.

Foruten om systematiske søk i aktuelle databaser kom vi i kontakt med Ruth Eig, lege og

rådgiver ved ASP. Hun leder RASK, som viste seg å være svært viktig for vårt prosjekt.

2.3 RASK-prosjektet fra Antibiotikasenteret for primærmedisin

RASK er rettet mot helsepersonell i sykehjem, som tar sikte på å øke kompetansen om

infeksjonshåndtering og antibiotikabruk i sykehjem, og fremme mer rasjonell antibiotikabruk.

RASK er en systematisk kartlegging av bruk av antibiotika for sykehjem innhentet i to perioder.

Henholdsvis 2018(31.01.2017-31.01.2018) og 2019(31.01.2018-31.01.2019). Her ble

helsepersonell fra sykehjem og helsehus over hele landet invitert til å delta for faglig

etterutdanning i riktig bruk av antibiotika. Sykehjemmene fikk også presentert data over egen

antibiotikabruk som grunnlag for gruppediskusjoner omhandlende problemstillingen. I etterkant

ble det åpnet for gruppediskusjoner, med endepunkt hvor hver institusjon satte seg egne mål om

hvordan de ville få ned unødvendig antibiotikabruk på sitt sykehjem eller helsehus. Som en del

av dette prosjektet har ASP i samråd med NOKLUS utviklet en urinprøve sjekkliste, hvor

sykehjem som deltar i RASK oppfordres til å bruke denne aktivt som ledd i prosjektet og

kvalitetsforbedring.
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I tillegg ble det også utviklet et "lommekort" for sykepleiere som hadde som mål å tjene som

huskeliste med tanke på korrekt UVI-diagnostikk. Lommekortet er utviklet i forbindelse med en

større studie på tvers av flere land, ImpresU-studien1 [5]. Institusjonene kunne velge hvilken

intervensjon som passet best for deres avdeling av sjekkliste og lommekort.

Denne intervensjonen er forankret i regjeringens handlingsplan mot antibiotikaresistens, med

antibiotikasenteret for primærmedisin som hovedansvarlig [6]. Alle helsehus og sykehjem i hver

1 fotnote ImpresU-studien

Lommekortet vi skal innføre i vårt mikrosystem er utarbeidet på grunnlag av ImpresU som RASK er en del av. Dette er et

Europeisk samarbeidsprosjekt mellom Norge, Sverige, Nederland og Polen, som handler om å forbedre håndteringen av UVI hos

eldre i allmennpraksis og på sykehjem. Studien består av tre ulike studier/arbeidspakker, hvorav de to første handler om

håndtering av UVI hos eldre. Den siste arbeidspakken handlet om forebygging av UVI hos eldre kvinner ved bruk av hiprex, og

var derfor ikke relevant for vår oppgave. Den første studien var en kvalitativ intervjustudie om utfordringer knyttet til håndtering

av UVI på sykehjem. Den andre studien var en multisenter intervensjonsstudie på sykehjem om håndtering av UVI hos eldre.

Resultatene fra studiene er enda ikke publisert, men studieprotokollen er publisert med metode og bakgrunn for utarbeidelse av

flytskjemaet og er et ledd i RASK. Resultatene fra disse studiene vil være svært interessante for vårt prosjekt.
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kommune ble invitert til å delta. Av data som fremkom fra intervensjonen ser man blant annet at

gjennomsnittlig bruk av antibiotika ved institusjonene har gått ned underveis i prosjektet, som

vist på figur 3.

Figur 3: Nedgang i antibiotikabruk hos ulike institusjoner underveis i RASK-prosjektet

RASK er innført i hele landet fylkesvis i ulike etapper, og alle helsehus og sykehjem i hver

kommune ble invitert til å delta. Det siste fylket som gjenstår er Oslo, hvor implementeringen

har startet våren 2022.

Resultatene fra intervensjonen så langt er lovende, blant annet 40% reduksjon i antibiotikabruk

på sykehjem i Finnmark, og 14% reduksjon i antibiotikabruk i Østfold, som var pilotfylket for

prosjektet fra 2016. Vi har ikke funnet tall på mulige bivirkninger av intervensjonen, som for

eksempel underbehandling og sykehusinnleggelser [7]. RASK har også samlet data som

omhandler UVI og antibiotika spesifikt, men har foreløpig ingen klare tall i sine fremstilte grafer,

kun hvilke antibiotika som er brukt, men ikke om det er et overforbruk eller ikke, noe som ville

vært interessant i vårt tilfelle [6].

2.4 Norske retningslinjer:

Norske retningslinjer fra Helsedirektoratet [8-10] sist oppdatert 16.11.2021:
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Ved søk i helsebiblioteket fant vi også frem til nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet.

Informasjonen rundt bruk av urinstiks fant vi fra retningslinjene  “Akutt cystitt hos

sykehjemspasienter” [11], “Asymptomatisk bakteriuri” [8], og “Pyelonefritt” [9].

Ved vurdering av kildene fant vi at alle retningslinjer har klart definerte mål, nemlig riktig

diagnostisering av infeksjoner i urinveiene for å gi antibiotika i tilfeller der det har effekt. Bruken

av urinstiks (eller “urinstrimmelanalyse” som i retningslinjer) er nevnt spesifikt i retningslinjene

“akutt cystitt hos sykehjemspasienter” og “Pyelonefritt”, mens det er utelukket i

“Asymptomatisk bakteriuri”. Sistnevnte har ikke urinstiks som anbefaling da bruken av urinstiks

ikke vil være indisert ved mangel på symptomer hos eldre. Rådene er delt inn etter aldersgrupper,

som er viktig for vårt prosjekt. Retningslinjene er også utarbeidet av en stor og variert faggruppe,

med kompetanse fra blant annet allmennmedisin, infeksjonsmedisin, sykehjemsmedisin, geriatri,

mikrobiologi, metodikk, og har redaktører fra ulike institusjoner. De tar har derimot ikke tatt med

pasienters eller pårørendes erfaringer og ønsker. Kildene som danner grunnlaget for

retningslinjene er oppgitt, men det er likevel ikke beskrevet hvordan litteratursøket ble utført. I

metodekapittelet nevnes det bruken av graderte råd, men det er ikke gjennomført i de tre

retningslinjene vi brukte. Retningslinjene blir jevnlig oppdatert.

Oppsummert har de norske retningslinjene fra Helsedidrektoratet disse anbefalingene rundt bruk

av urinstiks:

Når: Anbefalinger (ikke gradert):

Screening [8] Ikke-gravide skal ikke screenes eller behandles for
asymptomatisk bakteriuri [8].

11



Typiske tegn ved cystitt: Dysuri, økt frekvens, urge.
Eventuelt smerter over symfysen, nedre rygg eller
diffust i underlivet [11]

Urinstiks kan tas, men diagnosen er primært
symptombasert da asymptomatisk bakteriuri er
vanlig hos sykehjemspasienter og en urinstiks
alene kan ikke skille en cystitt og asymptomatisk
bakteriuri [11]. Urinstiks vil ved bakteriuri eller
akutt cystitt gi utslag på leukocytter og eventuelt
nitritt. Proteinuri og hematuri er også mulig. [11]

Illeluktende eller uklar urin [11] Ikke alene indikasjon for urinstiks

Mistanke om pyelonefritt som: feber, redusert
allmenntilstand, takykardi, flankesmerter,
bankeømhet over nyrelosjene. Delir kan
forekomme. Vær obs på at typiske symptomer på
akutt cystitt kan mangle hos eldre [9]

Urinstiks kan ikke skille en infeksjon fra
asymptomatisk bakteriuri. Det er urinprøve som
anbefales for dyrkning og resistensbestemmelse
[9]

Pasienten hadde kateter [11] Står lite spesifikk informasjon, generelt oppfordres
kun bruk av urinstiks ved symptomer [11]

Tabell 2: norske anbefalinger rundt bruk av urinstiks

Retningslinjene trekker frem pasientgrupper der UVI kan få et alvorlig forløp. Spesielt aktuelt

for sykehjemspasienter er komorbiditeter [11]. Eldre har ofte mindre organspesifikke symptomer

på cystitt, så det er viktig at en sjekkliste eller et flytskjema ikke fører til underbehandling [10].

Dessverre beskriver ikke de norske retningslinjene bruken av et flytskjema/sjekkliste, og vi må

se til andre kilder for å vurdere fordeler og ulemper med dette.

2.5 Kliniske oppslagsverk hentet fra UpToDate:

Klinisk oppslagsverk “Approach to infection in the older adult” sist oppdatert 6. August 2021

(lest 08.03.2022 [12]:

Oppslagsverket fra UpToDate hadde et klart formulert tema og populasjonen passet med vår.

Oppslagsverket ble vurdert ved hjelp av sjekklisten fra helsebiblioteket.no [13].

Det kom klart frem hvem som har skrevet oppslagsverket, det er opplyst at de ikke har noen

interessekonflikter, og oppslagsverket er vurdert av redaktør, og er fagfellevurdert.

Oppslagsverket har referanseliste, men det kommer ikke klart frem hvordan søket ble utført eller

hvilke inklusjons/eksklusjonskriterier som er benyttet, eller hvilken tillit forfatteren hadde til
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kildene. Anbefalingene er likevel tydelige, med referansehenvisning. Kapittelet er sist oppdatert

6. August 2021 og anbefalingene er klart overførbare til vår prosjekt.

Oppslagsverket fra UpToDate presenterer to tilnærmet like anbefalinger rundt bruk av urinstiks

hos eldre pasienter [12]. Vi velger å presentere skjemaet med symptomer fra Loeb et al sin studie

da oppslagsverket i stor grad baserer seg på denne studien, og kriteriene skiller pasienter med og

uten kateter [14]. Studien var en cluster-randomisert kontrollert studie ved 24 sykehjem i Canada

og USA.. 56 sykehjem ble opprinnelig invitert til å delta. Sykehjem med direkte kontakt med

spesialisthelsetjenesten ble ekskludert. Videre ble sykehjem av lignende størrelse og andel

pasienter med permanent kateter satt som par, der det ene sykehjemmet gjennomførte prosjektet

og kontrollen skulle beholde sine gamle rutiner ut tiden. Fire sykehjem falt fra under studien. Et

av sykehjemmene oppga sykepleiermangel som hovedårsaken.
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I oppslagsverket fra UpToDate nevnes også grupper det kan være vanskelig å vurdere:
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- Pasienter med kroniske symptomer fra nedre urinveier: Her er urinstiks begrunnet ved

endringer i for eksempel urgency, frekvens eller inkontinens og nyoppståtte symptomer

som dysuri eller synlig hematuri [12]

- Pasienter med uspesifikke symptomer som endret mental status: Ulike studier har vist at

testing av urinen er en usikker metode for å diagnostisere årsaken til diffuse symptomer

og sykehjemspasienter med uspesifikke symptomer som f.eks. delir hadde ingen effekt av

antibiotikabehandling. Andelen pasienter med positiv urinstiks var hos pasienter med

eller uten symptomer og kunne derfor ikke skille en UVI fra asymptomatisk bakteriuri.

[15-18]. Uten spesifikke symptomer på UVI eller fysiologiske tegn på alvorlige sykdom

er det derfor ikke grunnlag for testing av urinen med urinstiks [12].

Loeb et al sin studie, viste en signifikant redusert antibiotikabruk for mistenkt UVI etter at

flytskjemaet ble tatt i bruk. 1,17 kurer pr 1000 pasientdager i intervensjonsgruppen kontra 1,59 i

kontrollgruppen. Vektet gjennomsnittlig differanse -0,49 (95% Cl -0,93, -0.06) . Andelen

antibiotika brukt for å behandle UVI var også signifikant lavere i intervensjonssykehjemmene

28% mot 39% i kontrollsykehjemmene (vektet gjennomsnittlig differanse -9,6%, 95% Cl

-19,6%, -2,4%) [14].  I tillegg til å vise redusert antibiotikabruk for mistenkte UVI ved innføring

av flytskjema, fant studien ingen signifikant differanse i mortalitet eller innleggelse på sykehus.

[14].

2.6 Europeiske retningslinjer (først utgitt 2001, nyeste fagfellevurdering 2019, oppdatert

2021):

Håndtering av asymptomatisk bakteriuri og symptomatisk UVI er beskrevet av European

Association of Urology[19]. De Europeiske retningslinjene hadde en underkategori om

“urogenitale infeksjoner” [20] som vi så nærmere på. Kilden ble vurdert etter sjekklisten til

helsebiblioteket.no [13].

Det er klart definierte kapitler og underkapitler. Forfatterne er navngitt og interessekonflikter

oppgitt. Noen av forfatterne oppgir en tilknytning til farmasøytiske firmaer, men mange har

ingen interessekonflikter. Oppslagsverket er utviklet av en arbeidsgruppe av urologer med

subspesialisering innen infeksjoner, mikrobiologi, og er fagfellevurdert. For hvert kapittel er
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søkestrategi med inklusjons- og eksklusjonskriterier oppgitt. Tilliten til dokumentasjonen er

basert på GRADE-systemet. Prosessen er godt beskrevet og det er enkelt å forstå graderingene.

Anbefalingene er tydelige, oppdaterte og graderte, men har flere grupper enn sykehjemsbeboere,

og det er vanskeligere å finne informasjon enn tidligere oppslagsverk.

Informasjonen som er aktuell for eldre er oppsummert i tabellen under [19].

Når: Anbefalinger:

Screening Sterk anbefaling mot urinstiks hos
sykehjemspasienter

Typiske tegn ved cystitt: Dysuri, økt frekvens, urge
og fravær av vaginal utflod.

Tilstrekkelig for å diagnostisere en ukomplisert
cystitt. Svak anbefaling for urinstiks.

Vedvarende/tilbakevendende symptomer
utover/innen fire uker

Sterk anbefaling for urinkultur. urinstiks nevnes
ikke.

Tegn til pyelonefritt: feber <38,0 grader, frostrier,
flankesmerter, kvalme, oppkast, smerter ved costa
vertebrale vinkel. Med eller uten typiske tegn på
cystitt

Sterk anbefaling for urinstiks. Sterk anbefaling for
urinkultur. Sterk anbefaling for radiologisk
undersøkelse.

Tilbakevendende UVI Sterk anbefaling for urinkultur for å bekrefte
diagnosen og underliggende årsaker bør
undersøkes. urinstiks nevnes ikke.

Pasienten hadde kateter Urinstiks nevnes ikke.

qSOFA, SIRS eller andre sepsiskriterier oppfylles. Sterk anbefaling for urinkultur og blodkultur før
empirisk antibiotika. urinstiks nevnes ikke.

Tabell 4: Viser oppsummerte råd fra europeiske retningslinjer.

2.7 Urinary tract infection checklist for care homes

- Et britisk kvalitetsforbedringsprosjekt fra NHS (National Health Services) (sist

oppdatert 28. november 2018)

Vi startet med å vurdere kilden etter sjekkliste fra helsebiblioteket.no [13].
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Dette kvalitetsforbedringsprosjektet baserte seg på et engelsk  kvalitetsforbedringsprosjekt kalt

“To dip or not to dip” [21] Målsettingen der var å redusere uriktig diagnose av UVI og

sykehusinnleggelser, og fremme riktig bruk av antibiotika [22]. Sykepleierne som ble rekruttert

opplyste at de ikke hadde faste rutiner og at praksis ikke samsvarte med NICE-guidelines [11].

Disse anbefaler en mer holistisk tilnærming til håndtering av UVI hos eldre, og mindre bruk av

urinstiks enn gjeldende praksis i deltagende sykehjem.

I forbedringsprosjektet til NHS tok de for seg flere sykehjem i to forskjellige områder i

Storbritannia. Sjekklister og eksisterende kunnskap fra “To Dip or Not to dip”-prosjektet ble

brukt. Disse sjekklistene baserte seg på engelske guidelines og var utarbeidet til å gjelde en

generell befolkning. NHS tilpasset sjekklisten for typiske sykehjemsbeboere; eldre og

multimorbide. NHS sitt kvalitetsforbedringsprosjekt ligner vårt prosjekt ved Brumunddal

sykehjem. Prosjektet hadde et klart formulert formål, var hensiktsmessig utført og det er gjort

rede for hvorfor spesifikke sykehjem ble valgt ut. I motsetning til tidligere retningslinjer,

anbefales det ut i fra tallene og resultatene ved denne intervensjonen ikke bruk av urinstiks i

noen stadier av diagnostisering av UVI. Ved behov for biokjemisk bekreftelse anbefales

urinkultur, men først ved klinisk indikasjon [23].

NHS sin intervensjon ble gjennomført ved å:

- Undersøke om personalet ved sykehjemmene var motiverte for et forbedringsprosjekt og

om de så fordeler med det.

- Kontakte fagpersoner for å utvikle en god sjekkliste.

- Utviklet en sjekkliste

- Identifisere sykehjem der det var et forbedringspotensiale

- Informerte og lærte opp sykehjemspersonalet til å bruke sjekklistene og om UVI generelt.

Etter forbedringsprosjektet fant gruppen 22% reduksjon i innleggelser pga  UVI i områdene som

deltok. Det er ikke beskrevet om dette er absolutt eller relativ risikoreduksjon. I tillegg uttrykker

personalet at de er har kompetanse til å håndtere og behandle en UVI. Sykehjemmene kjøper

ikke lenger urinstiks [23].
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Det er uavklart hvordan dataene ble samlet inn og tolket. Likevel nevnes andre faktorer som kan

ha bidratt til resultatene og funnene er enkle å forstå. Det er også oppgitt kontaktperson ved flere

spørsmål. På grunn av likheter med vårt prosjekt og grundig forklaring av metode har vi tross

snevert kunnskapsgrunnlag for disse britiske intervensjonene/prosjektene, valgt å ta med dette

prosjektet i vårt kunnskapsgrunnlag.
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Figur 4 og 5: hentet fra “To dip or not to dip’’[24]

2.8 Oppsummert kunnskapsgrunnlag og sannsynlig effekt av intervensjon:

De ulike kildene beskriver i hovedsak samsvarende konklusjon. Urinstiks bør tas på klinisk

indikasjon, og asymptomatisk bakteriuri er vanlig blant beboere på sykehjem, og ikke skal

behandles med antibiotika. Ved mange sykehjem blir det i dag tatt urinstiks på uklar indikasjon.

Dette avviker fra gjeldene retningslinjer, noe RASK har satt på dagsorden [7]. De norske

retningslinjene stemmer i hovedsak overens med internasjonale retningslinjer, og legger til grunn

at en klinisk indikasjon skal være til stede før man bruker urinstiks [4]. Studiene vi fant i

UpToDate viste at implementering av flytskjemaer førte til redusert antibiotikabruk, men ingen

endring i mortalitet eller innleggelse i sykehus. NHS sitt forbedringsprosjekt viste reduksjon i

antall sykehusinnleggelser. Kunnskapsgrunnlaget for dette forbedringsprosjektet var noe uklart,

og verdien av disse resultatene bør derfor ikke vektlegges.
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Basert på kunnskapsgrunnlaget vårt mener vi at en intervensjon med innføring av et flytskjema i

forkant av urinprøvetakning vil kunne føre til at urinstiks blir tatt på riktigere indikasjon. Dette

kan føre til færre unødvendige antibiotikakurer for asymptomatisk bakteriuri.

3. Dagens praksis, tiltak og indikator:

3.1 Dagens praksis

Vi har valgt å bruke Brumunddal sykehjem som vårt mikrosystem. Det er et sykehjem i

Ringsaker kommune med fire avdelinger for langtidsopphold og totalt 94 plasser [25]. Etter å ha

forhørt oss med lab-ansvarlig på sykehjemmet fikk vi vite at det i 2021 ble brukt totalt 294

urinstiks. Dette betyr at det i snitt blir brukt 3,15 urinstiks per pasient per år. Vi fant ingen

konkrete tall på forskrevet antibiotika i samme tidsrom. De hadde heller ingen absolutt oversikt

over antall innkjøpte urinstiks i samme periode. Vi ønsker å redusere antall urinstiks tatt, da vi

tror at mange av disse prøvene blir tatt på svakt klinisk grunnlag. Optimalt tenker vi å kunne

redusere antall urinstiks som tas med minst 50% innen ett år. Hvis vi bruker tall fra andre

sykehjem som har gjennomført RASK ønsker vi også å redusere antall antibiotikakurer gitt mot

UVI med 20%, men dette blir vanskelig å måle i dette kvalitetsforbedringsprosjektet da vi ikke

har konkrete tall på antall antibiotikakurer gitt i samme tidsrom.

Etter samtaler med fagsykepleier på Brumunddal sykehjem viser det seg at urinstiks ofte tas etter

vurdering fra sykepleier på avdelingen i forkant av legevisitt, og det følges ingen klare

retningslinjer rundt når urinstiks skal tas. I 2018 ble det innført en sjekkliste over kriterier som

skal være til stede før urinsiks tas. Det viste seg å være vanskelig å få gjennomført i praksis av

sammensatte årsaker. Delvis er dette begrunnet i dårlig informasjon gitt ut til avdelingen om

betydningen av sjekkliste i forkant av urinprøvetakning. Et annet viktig moment er at det er

vanskelig å få informasjonen ut til alle faglærte samtidig. Variasjoner i vaktplan samt høy

turnover av personell på avdelingene, og personell som ofte er presset på tid fører til at det ikke

har blitt prioritert å bruke sjekkliste i forkant av urinprøvetakning.

Til tider er det kun to sykepleiere på hele huset med ansvar for 94 pasienter, og vurderinger tas

derfor raskt. Ifølge fagsykepleier bunner også noe av problematikken i såkalt «generell
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forordning» som er en liste over medikamenter sykepleier kan starte behandling med etter faglig

skjønn, uten å ha konferert med lege, hvor legen ettergodkjenner. På denne listen finnes

pivmecilliam (Selexid). Et ønske fra sykepleiere om å ikke underbehandle pasienter med mulig

UVI fører til at det blir tatt mange urinstiks, samt igangsatt mange antibiotikakurer etter

sykepleiers vurdering. Det hviler også et ansvar på avdelingslegene om å informere sykepleiere

om retningslinjene i Sykehjemshåndboka [4], hvor det finnes kriterier for når man skal ta en

urinprøve. Dette gjøres i liten grad i dagens praksis, hovedsakelig begrunnet i at legene har

presset tidsskjema hvor de kun har visitt på sykehjemmet noen timer i uka, kombinert med

fastlegepraksis.

Vi har laget et fiskebeinsdiagram som illustrerer hvordan prøvetakningen foregår i dag og som

kan illustrere eventuelle årsaker til kvalitetssvikt.

Figur 6: Fiskebeinsdiagram. Kartlegging av bruk av urinstiks ved Brumunddal sykehjem.

Fiskebeinsdiagrammet er basert på kunnskap fra mikrosystemet beskrevet tidligere i denne

oppgaven.
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3.2 Tiltak

For å oppnå en ønsket kvalitetsforbedring har vi tenkt å innføre et flytskjema i form av

lommekortet som er utviklet i RASK [26]. Sykehjemmet har siden 2018 vært en del av RASK

hvor de har rapportert inn antibiotikabruk via et skjema, men ikke benyttet seg av hverken

sjekkliste eller lommekort. Fagsykpleier var usikker på hva tallene i rapporten ble bruk til, og

hun visste heller ikke hvor hun kunne finne tilbake til dem ettersom hun ble tilsatt som

fagsykepleier etter oppstart av rapporteringen. Det finnes altså tall på antibiotikabruk på dette

sykehjemmet som har vært rapportert inn til RASK, men som sykehjemsansatte ikke har lett

tilgang på.  Det er hovedsakelig sykehjemslege og tidligere fagsykepleier har fått informasjon

om RASK, og har hatt ansvar for utfylling av rapporteringsskjemaet. Det har ikke vært gitt

informasjon til ansatte om prosjektet, og dette er en mulig årsak til at RASK ikke har ført frem

ved første forsøk på implementering.

RASK utarbeidet en sjekkliste før urinprøve som allerede har blitt innført på flere sykehjem og

kommunale helseinstitusjoner siden oppstarten i 2016, som allerede har vist gode resultater med

reduksjon av antibiotikabruk i sykehjem. I RASK var det i størst grad sjekklisten som hadde blitt

innført på de ulike sykehjemmene, men etter samtale med Eigestad, kom det frem at sjekklisten

hadde bydd på utfordringer i form av merarbeid for sykepleierne på grunn av papir som skulle

fylles ut. Vi har derfor tenkt at et enklere tiltak ville være innføring av lommekortet som er

utarbeidet på samme kunnskapsgrunnlag som sjekklisten.

Å innføre et enkelt lommekort er en god faglig støtte når en urinstiks skal tas, og man kan på den

måten unngå at unødvendige prøver analyseres. Dette vil igjen kunne medføre mindre

unødvendig antibiotikabruk. En mulig utfordring ved innføringen av et slikt lommekort kan være

manglende informasjon. Det er derfor viktig at ansatte på avdelingene får god faglig innføring i

hvorfor et slikt verktøy både er viktig, og hvilke positive effekter dette kan føre til.

Fagsykepleier nevnte at en felles fagdag for alle avdelingene ved innføring av lommekort, samt

kursing innad på hver avdeling kan være en nyttig måte å øke kunnskapen rundt riktig indikasjon

for bruk av urinstiks, samt innføringen av et lommekort for faglig støtte.
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Lommekortet (se figur 1 og 2) fra RASK er i overensstemmelse med Nasjonal faglig

retningslinje for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten. Som tidligere nevnt er lommekortet

utviklet som del av forskningsprosjektet ImpresU, og er utprøvd i flere europeiske land [24].

Vårt mål er at dette lommekortet skal trykkes opp og deles ut til alle som jobber på avdelingen i

A5 eller A6 format, som er enkelt å ha i lommen. Lommekortet er vårt hovedtiltak for å sikre

riktig bruk av urinstiks. I tillegg ønsker vi å øke kunnskap blant personalet. For å øke kunnskap

og bevissthet rundt prøvetakning av urin ønsker vi å gi internundervisning i form av

lunsjseminarer eller som en del av en fagdag. Her er målet økt kunnskap om UVI hos eldre.

I RASK deltok tidligere Oppland fylke i en periode fra juni 2017 til juni 2018 hvor de reduserte

antibiotikabruk med 18,6% [22].

Siden det per nå ikke finnes noen gode rutiner for når man skal ta urinstiks og ikke hos

pasientene på langtidsavdelingene på Brumunddal sykehjem, vil vi forvente at vår intervensjon

vil ha effekt, da dette ikke krever for mye av hverken ansatte, pasienter eller pårørende.

3.3 Kvalitetsindikatorer

Denne oppgaven tar utgangspunkt i bruken av urinstiks ved Brumunddal sykehjem.

Intervensjonen vår innebærer endret tilgang på ressurser, og vi ønsker å måle effekten av dette

ved å se hvordan det påvirker pasientforløpet. Derfor tar vi utgangspunkt i strukturindikatorer og

prosessindikatorer i dette prosjektet. Grunnet begrenset tid, omfatter ikke oppgaven vår

pasientens gevinst i form av overlevelse, eller hva pasientene selv mener om behandlingen.

Resulatindikatorer er derfor ikke aktuelt i denne oppgaven.

Vi vil fokusere på følgende kvalitetsindikatorer:

● Strukturindikatorer: Tilgang på lommekort for diagnostikk av UVI, ta bort Pivmecillinam

(Selexid) fra den generelle forordningslisten

● Prosessindikatorer: Bruken av lommekort for diagnostikk av UVI, forbruket av

antibiotika

23



Strukturindikatorer

Tilgang på lommekort

Intervensjonen i kvalitetsforbedringsprosjektet vårt er å innføre et lommekort for å vurdere

indikasjon for å ta urinstiks. Det blir da viktig å sørge for at ansatte har lommekortet lett

tilgjengelig. Det er også viktig at alle ansatte får opplæring i bruken av lommekortet. Dette kan

være fagsykepleiers ansvar. Man skal med jevne mellomrom undersøke om alle avdelingene på

sykehjemmet har tilgang på lommekortet, og føre avvik ved mangel på dem.

Ta bort Pivmecillinam (Selexid) fra den generelle forordningslisten

Per dags dato står Pivmecillinam (Selexid) på den generelle forordningslisten ved Brumunddal

sykehjem. Hensikten er å effektivisere behandlingen og forhindre at pasientens tilstand forverres

før legen igangsetter tiltak, men kan også bidra til et antibiotikaoverforbruk. Å ta bort antibiotika

fra den generelle forordningslisten kan redusere overforbruk, og er en forutsetning for å kunne ta

i bruk lommekortet.

Prosessindikatorer

Bruk av lommekort for diagnostikk av UVI

Målet er at urinstiks blir tatt på rett indikasjon, ikke å ta færrest mulig urinstiks. Dette kan føre til

at pasientene går unødvendig lenge med plager fra urinveiene, og kan resultere i sepsis og

død.[27].

Kartlegging av bruk av lommekortet blir derfor viktig. Dette gjøres ved å henge opp en liste i

nærheten av urinstiksene. Listen kan være delt inn i tre kolonner med dato, avkrysning for om

lommekortet for urinstiks er brukt i forkant av prøvetakingen, samt prøvetakers signatur.
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Dato
Benyttet

Lommekort for diagnostikk av UVI Prøvetakers signatur

Ja Nei

29.03.22 X Ola Nordmann

30.03.22 X Kari Nordmann

Tabell 5 - Liste for å loggføre bruken av lommekort for urinstiks.

Det vil være aktuelt å se om kvalitetsforbedringsprosjektet fører til riktigere bruk av urinstiks og

antibiotika, uten at det fører til flere alvorlige infeksjoner. Urinstiks er en lett tilgjengelig og

anvendelig analyse som finnes på alle avdelinger. Bruken av urinstiks før, under og etter

igangsetting av kvalitetsforbedringsprosjektet vårt kan gi konkrete tall på effekten av tiltakene vi

ønsker å iverksette. På Brumunddal sykehjem ble det gjennomsnittlig brukt 3,15 urinstiks per

pasient per år. Disse tallene gjør det mulig å måle effekten av intervensjonene vi ønsker å

innføre. En indikasjon på antiobiotikabruk vil være å undersøke antall antibiotikakurer gitt på

generell forordning, og se om dette antallet endres etter at pivmecilliam fjernes fra generell

forordning, men dette blir et annet fokus enn vårt prosjekt.

4. Prosess, ledelse og organisering:

Vi  har tatt i bruk en verktøymodell for kvalitetsforbedringsverktøyet utarbeidet av Seksjon for

kvalitetsutvikling i Kunnskapssenteret [28] for å strukturere gjennomføringen  av prosjeketet.

Denne sirkulære modellen består av 5 faser og det kan være nødvendig å gjennomgå flere runder

av syklusen før ønskede mål er oppnådd.
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Figur 7: Modell for kvalitetsforbedring

4.1 Forberedelsesfasen:

Før man setter i  gang et kvalitetsforbedringsprosjekt, er det viktig å kartlegge behovet for

forbedring og gjennomgå kunnskapsgrunnlaget for den aktuelle problemstillingen. Dette er for å

unngå å bruke store ressurser og tid på et prosjekt som ikke er gjennomførbart. Vi har laget

følgende plan:

● Ha en fagdag for å legge frem prosjektet for ansatte og ledelsen på sykehjemmet. Dette

bidrar til å få frem diskusjon, tanker og ideer om rundt behovet for forbedring

● Kartlegge dagens praksis for  bruken av urinstiks i grove trekk, og få i gang en

idemyldring om hvorfor en forbedring av dagens praksis er gunstig eller ugunstig. Her

kan det komme frem synspunkter om motstand, og vi kan undersøke om det er stor

motivasjon for å endre dagens praksis eller ikke.

● Presentere dagens retningslinjer for behandlingen av UVI og RASK intervensjonen,

deretter presentere verktøyet vi ønsker å implementere: å innføre lommekortet fra RASK.

4.2 Planleggingsfasen:

I denne fasen planlegger vi forberedelsesarbeidet mer detaljert. Vi har valgt å opprette en

prosjektgruppe bestående av èn formell leder, som er enhetsleder, èn fagsykepleier, fire
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sykepleier fra (en fra hver avdeling) som også skal fungere som tillitsvalgt, èn lege og èn

helsefagsarbeider. Det er viktig å involvere ansatte fra alle plan for å kunne kartlegge bruken av

urinstiks på best mulig vis. En god ledelse er nødvendig for å kunne samle opp tråder og følge

opp progresjonen av prosjektet. Det er viktig å fremheve målet som ikke er nødvendigvis er å

redusere bruken av urinstiks, men å innføre en praksis slik at urinstiks blir tatt på riktig klinisk

indikasjon, som også medfører til en riktigere antibiotikabruk. Vi har  laget en handlingsplan som

viser estimert tid i ulike faser av prosjektet, se figur 8.

Figur 8: Handlingsplan

4.3 Utførelsen i praksis:

I denne fasen skal vi prøve ut og tilrettelegge ny praksis. Vi ønsker å implementere lommekortet

først i en avdeling, som et pilotprosjekt. Dette er for å kunne tilpasse den praktiske tilnærmingen,

uten å bruke ekstra ressurser. Vi ønsker å gjøre følgende:

● Opplæring av helsepersonell før oppstart.

● Ha fagdager annen hver uke, for å løfte kunnskapsnivået om dette feltet.
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● Tydeliggjøre hvem som skal gjøre hva og hvordan. Vi ønsker en tillitsvalgt i avdelingen,

som samarbeider med fagsykepleier i prosjektgruppen.

● Ha en endringslogg som viser når tiltak er iverksatt og hvordan det gikk (se tabell 5), og

sjekklister for utførelsen av urinstiks etter lommekortet.

● Varighet: 1 måned før første del evaluering.

Basert på delevalueringen av pilotprosjektet i løpet av denne måneden, ønsker vi å forbedre den

praktiske tilnærmingen, og deretter implementere prosjektet i de andre avdelingene. Et

suksessfullt pilotprosjekt vil bidra til en mestringsfølelse blant de ansatte, og er til hjelp for

motivasjonen for å gå videre med prosjektet.

4.4 Evalueringsfasen:

Vi har tatt i bruk både kvantitative og kvalitative metoder for å evaluere hvordan

implementeringen av prosjektet har gått underveis. Den kvantitative delen vil bestå av å

sammenligne bruken av urinstiks før og nå, ved å gjennomgå antall urinstiks etter bruk av

lommekort. Målet vårt er at minst 8 av 10 urinstiks blir tatt etter bruk av lommekortet. Den

kvalitative delen vil bestå av å gjennomføre gruppeintervju med helsepersonell som har brukt

lommekortet, hvor vi får tilbakemelding om fordeler og ulemper ved bruken av lommekortet.

Basert på disse undersøkelsene ønsker vi å forbedre vår praktiske tilnærming for å gjøre det enda

enklere å beholde en varig bedring.

4.5 Oppfølging:

Når man er fornøyd med resultatene av evalueringene man har gjort med tanke på god flyt av

praktisk gjennomføring av å ta urinstiks ved bruk av lommekort, uten negative konsekvenser, er

neste mål å sikre en videreføring av denne praksisen. Det anbefales å opprette oppdaterte

prosedyrer, opplæringsprogram, funksjonsbeskrivelser og sikre rutiner for god kommunikasjon,

samt opprettholde fagdager med fokus på UVI hos eldre.

4.6 Motstand:

Det er naturlig å møte motstand i forbindelse med et kvalitetsforbedringsprosjekt. Motstanden

kan dukke opp når implementering av et nytt verktøy kan føre til økt tidsbruk i forhold til

gammel praksis, som i vårt tilfellet er å innføre et lommekort. Vi ønsker derfor å undersøke en
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slik motstand tidlig i forberedelses- og planleggingsfasen, både hos ledelsen og hos de ansatte

gjennom en fagdag. Alle prosjekter kan ha opp og nedturer, derfor er det viktig å ha en god leder

for prosjektet, samt god støtte forankret i ledelsen på sykehjemmet for å ha gode

kommunikasjonsvinduer. Dette skal åpne dørene for å ha åpen kommunikasjon på tvers av

ansattgrupper, og fremheve grunnleggende prinsipper om at motstand og kritikk mottas som en

selvfølge, for å bedre prosjektet på sikt.

5. Diskusjon/konklusjon:

5.1 Diskusjon

Ut i fra en grundig kartlegging av mikrosystemet og dets rutiner hva gjelder prøvetakning av urin

har vi klart å identifisere og kartlegge forbedringspotensialet før vi setter i gang med vårt

kvalitetsforbedringstiltak. Vi har valgt en pragmatisk tilnærming ved å innføre et fysisk

lommekort, men det er også viktig å belyse andre mulige tiltak for at urinstiks blir tatt på

riktigere indikasjon. Vi har inntrykk av at manglende kunnskap om symptomer på UVI hos eldre

er noe man kunne lagt mer vekt på, men det ville da krevd andre tiltak i tillegg til de vi allerede

har innført. Vi har foreslått å ha fagdager og lunsjseminarer for ansatte som vi tror vil ha god

effekt, samt grundig opplæring. Men for å kunne endre en kultur og bevissthet rundt symptomer

på UVI hos eldre ville for eksempel å inkludere pårørende også ha vært et tiltak vi ikke har valgt

å ta med. Vi har sett for oss at vårt prosjekt er en fin begynnelse for å få riktigere bruk av

urinstiks og dermed starte antibiotika på riktig indikasjon. Det vil være naturlig å følge opp med

en del 2 dersom vårt prosjekt fungerer, og gir ønskede resultater. Da kunne man sett videre på

antibiotikabruken for UVI., samt tiltak for å gi antibiotika på riktigere indikasjon. Her vil det

også være relevant å se på konsekvenser av endret antibiotikabruk.

En gruppe pasienter vi tenker ikke vil være aktuell for en sjekkliste er risikopasienter som har

stor risiko for å utvikle UVI med alvorlig forløp og skal ha antibiotika ved milde symptomer. Vi

tenkte derfor at det ikke var naturlig å ha som mål at lommekortet skulle brukes på alle pasienter,

dermed mål om 8 av 10 urinstiks skal tas etter bruk av lommekort.

I en forlengelse av oppgaven kan man diskutere de mulige konsekvensene av at urinstiks blir tatt

uten klinisk grunnlag. Antibiotikaoverforbruk har lenge vært et aktuelt tema. Frykten for en
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økende antibiotikaresistens har vært et sentralt fokus i både helsevesenet og Stortinget. I 2016 la

regjeringen, via i Helse- og Omsorgsdepartementet, frem en handlingsplan mot

antibiotikaresistens i helsetjenesten. Målet var å redusere antibiotikaforbruket med 30 % innen

2020. [6, 29] I følge denne handlingsplanen skjer om lag 6 % av all antibiotikaforskriving i

sykehjemmene, og antibiotika rettet mot kroniske cystitter står sentralt her.

Med en slik vinkling, ville resultatindikatorer vært aktuelt. Fokuset i vår oppgave baserer seg

derimot på bruken av urinstiks og ikke på resultatet av et eventuelt overforbruk. Derfor er ikke

resultatindikatorer relevant for vår oppgave.

5.2 Anbefaling om gjennomføring

Prosjektet er gjennomførbart. Vi mener det finnes klart flere fordeler enn ulemper ved dette

prosjektet. Det vil trolig føre til mindre bruk av antibiotika som allerede er et stort problem blant

sykehjemsbeboere. Unødvendig antibiotikabruk fører både til resistens og bivirkninger hos de

som får det. En annen fordel med prosjektet er at det gir sykepleiere og annet personell mer

kompetanse som gjør de tryggere i arbeidet sitt. Det vil også kunne føre til en felles forståelse

hos sykepleiere og lege, som igjen fører til bedre samhandling. En stor utfordringer med

prosjektet er at urinstiks er en billig og enkel analyse. De fleste opplever lav terskel for å ta dette,

rutiner rundt urinstiks er en godt innarbeidet hos mange helsepersonell. Dette sparer også

helsepersonellet for tid da de kan gi behandling raskt uten å gjøre klinisk vurdering. En positiv

urinstiks fører til behandling, som kan virke tilfredsstillende i en allerede hektisk hverdag. Å gi

behandling er også noe de fleste pårørende setter pris på og det er derfor hos mange en

takknemlig jobb og kunne sette noen på en antibiotikakur. En annen utfordring er at man kan

risikere å underbehandle pasienter noe som kan føre til smerte og mer alvorlig sykdomsforløp.

Men totalt sett mener vi at fordeler veier tyngre enn ulempene ved innføring av et lommekort, og

vi mener derfor at det er grunnlag for å anbefale at prosjektet blir gjennomført.
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