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Sammendrag

Tema/problemstilling

Det er sannsynligvis hey forekomst av unedvendig antibiotikabruk mot asymptomatisk bakteriuri
1 sykehjem pé grunn av bruk av urinstrimmelanalyse pé feil indikasjon, og ved & innfore et
lommekort for & hjelpe helsepersonell til & ta urinstiks pa riktigere indikasjon kan man redusere
unedvendig bruk. Dette er viktig fordi antibiotikaresistens er et gkende problem og unedvendig

antibiotikabruk bidrar til dette.

Kunnskapsgrunnlag

Vi har gjort systematiske sok 1 flere databaser, blant annet PubMed, McMaster Plus, og
Nasjonale og internasjonale retningslinjer for & finne frem til gjeldene og beste praksis. I tillegg
til & gjore systematiske sek har vi ogsa forhert oss med personer i fagmiljeene. I forbindelse med
dette har funnet en frem til et norsk prosjekt, RASK, som har fokusomrader innenfor
forebygging av urinveisinfeksjoner (UVI) hos eldre hvor vi har funnet flytskjemaet vi onsker &

implementere pé vart mikrosystem. RASK er derfor en viktig kunnskapskilde i denne oppgaven.

Tiltak og kvalitetsindikatorer

Vi skal innfere et flytskjema 1 form av et lommekort som skal hjelpe helsepersonellet pa en
sykehjemsavdeling i Brumunddal til & ta urinstiks pa riktigere indikasjon. Dette skal vi gjore ved
a trykke opp lommekort til alle pd avdelingen 1 A5-format, i tillegg til & gjennomfere faglige
lunsjseminarer og 4 inkludere handtering av UVI hos eldre som tema pa fagdager.
Strukturindikatoren vi skal ta utgangspunkt i for & méle effekten av tiltakene er forst og fremst
tilgangen pa lommekort for diagnostikk av UVI. Dette kan kontrolleres av fagansvarlig
sykepleier pa sykehjemmet. Prosessindikatoren vi skal male er bruken av lommekortet. Dette kan
males ved & henge opp en liste sammen med urinstiksene. Pravetaker krysser av for om

lommekortet er brukt.



Ledelse og organisering

Vi bruker en modell for kvalitetsforbedring utarbeidet av kunnskapssenteret for gjennomfering
av prosjektet. En prosjektgruppe bestaende av sykepleier, lege, helsefagarbeider med en god
leder er nedvendig for planlegge prosjektets fire faser.

Vi implementerer prosjektet forst i en avdeling ved sykehjemmet, med en varighet pd en méaned,
for tilbakemeldinger skal tas i1 betraktning for & forbedre interne rutiner, for vi gar videre med a
implementere det i resterende avdelinger ved sykehjemmet. Hele prosjektet varer i ett &r for vi

forventer & et mal pa at minst 8 av 10 urinstiks blir tatt 1 henhold til lommekortet.

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

mistenkt UVI og anbefaler derfor prosjektet gjennomfort.



1. Tema/problemstilling:

1.1 Antibiotikaresistens og unedvendig bruk av antibiotika i sykehjem

Antibiotikaresistens er en av av de sterste utfordringene helsevesenet stir overfor i fremtiden. I
Norge er enn sa lenge problemet relativt begrenset, men kan i fremtiden bli sé 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 enskelig og

rasjonelt & redusere unedvendig antibiotikabruk [1].

Sykehjemmene i1 Norge stdr i dag for rundt 6% av total nasjonalt antibiotikabruk, med UVI som
den hyppigste infeksjonen, og naermere 60% av antibiotikabruket i sykehjem er for forebygging
eller behandling av UVI [2]. | var oppgave har vi sett pd et omrade vi tror kan bidra til & redusere
unedvendig antibiotikabruk i1 sykehjem. Vér antakelse er at det brukes for mye antibiotika pa feil
indikasjon 1 sykehjem, og at ved & innfere et flytskjema i form av lommekort for bruk av
urinstrimmelanalyse (urinstiks), kan man unnga 4 starte unedvendig antibiotikabehandling av
asymptomatisk bakteriuri. Asymptomatisk bakteriuri skal ikke behandles, samt at forekomsten er
hay (15-50%) blant sykehjemsbeboere, og tilnermet alle med permanent urinkateter har det [3].
Innfering av sjekklister har hatt gode resultater pa antibiotikabruk mot antatte UVI i flere
sykehjem under Riktigere Antibiotikabruk i Sykehjem i Kommunene-intervensjonen (RASK) til
Antibiotikasenteret for primermedisin (ASP) [3], sd det har vert naturlig & undersoke
dokumentasjonen for denne intervensjonen. Vi har vart 1 kontakt med Ruth Lindstad Eig, lege og
rddgiver i ASP og en av de som jobber med RASK og snakket med henne om erfaringer fra

prosjektet.

1.2 Relevans

For & fa okt kunnskap og kjennskap til praksis og kunnskap rundt asymptomatisk bakteriuri hos
eldre har vi ogsé tatt kontakt med flere andre fagpersoner for a here deres tanker om temaet og
om dette er et reelt problem som kan interveneres pd. De vi har vart i kontakt med er:

Torgeir Bruun-Wyller og Siri Rostoft - begge professorer og overleger som underviser i1 geriatri
ved Ui0O, Jerund 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



er kompliserende omstendigheter rundt pasientpopulasjonen pé sykehjem. Mange av beboerne er
kognitivt svekket som kan vanskeliggjore anamneseopptak og undersokelse og er en viktig

fallgruve. De er likevel enig 1 at et slikt tiltak kan eke bevisstheten rundt bruk av urinstiks.

Videre har vi funnet frem til ulike bade nasjonale og internasjonale oppslagsverk, samt
retningslinjer som sier noe om utredning av UVI og antibiotikabruk i sykehjem, blant annet

sykehjemshéndboka og nasjonal veileder for antibiotikabruk i primarhelsetjenesten.

1.3 Mikrosystem

Med dette som bakteppe onsker vi i dette kvalitetsforbedringsprosjektet & innfore et lommekort
pa et mikrosystem som per i dag ikke har klare prosedyrer og rutiner pa nar det er indikasjon for
a 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 vilkérlig praksis rundt bruk av urinstiks. Etter videre samtaler med fagsykepleier
pa dette sykehjemmet viser det seg at urinstiks ofte tas etter skjonnsmessig vurdering fra
sykepleier pa avdelingen i forkant av legevisitt, og det folges ingen klare retningslinjer rundt nér

urinstiks skal tas.

Det er derfor rom for & innfere et kvalitetsforbedringsprosjekt for & redusere unedvendig bruk av

urinstiks 1 vart mikrosystem, og dermed bidra til mer korrekt antibiotikabruk.

2. Kunnskapsgrunnlag:

2.1 Bakgrunn for litteratursek/PICO

Som nevnt fikk vi bekreftet at prosjektet var relevant etter kontakt med fagpersoner og at det per
dags dato ikke var gjennomfort slike tiltak i det aktuelle mikrosystemet. Vi fikk 1 tillegg
kjennskap til RASK, som er et padgaende intervensjonsprosjekt med eksisterende flytskjema, som
vi valgte & bruke i vart prosjekt. Med dette som grunnlag utformet vi vart kliniske spersmal:
«Kan man ved bruk av sjekkliste, ta urinstiks pa riktigere klinisk indikasjon og vil dette fore til

riktigere antibiotikabruk ved mistenkt UVI hos sykehjemsbeboere?»



Likevel var et mer utdypende litteratursek nedvendig for & se om dette ville ha en effekt og
eventuelt hvilke risiko en endring av praksis kunne medfere. For vi utforte litteratursoket

formulerte vi et PICO-spersmal for & skape struktur pa seket:

Populasjon Beboere pa sykehjem
Intervensjon Bruk av sjekkliste for UVIsjon
Sammenligning Ingen sjekkliste
(Comparison)
Utfall (Outcome) Urinstiks tatt pa riktig klinisk indikasjon.
Ferre innleggelser
Riktig antibiotikabruk.

Tabell 1: PICO

2.2 Sekestrategi:

Vi utforte ulike sgk 1 kunnskapspyramiden McMaster PLUS med segkeord som: “asymptomatic
bacteriuria”, “urinary dipstick”, “urinary tract infections”, “nursing homes”, og begrenset
populasjonen til “geriatrics” ved bruk av avansert sekemotor. Vi utforte ogsa et systematisk sok i
PubMed ved hjelp fra bibliotekar, undersegkte Helsebiblioteket sine norske retningslinjer og

gjorde et sek 1 BMJ for & {4 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
gjennomfort for & sikre at kunnskapsgrunnlaget er troverdig og godt dokumentert. Dette
medforte blant annet at vi valgte & ikke ta med artiklene fra PubMed-seket fordi at vi fant treff
heyere opp i1 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 & se mye til RASK, men

av norske retningslinjer har vi ogsé gatt gjennom “Metodebok for sykehjemsleger” [4] og



Helsedirektoratet sine retningslinjer. Metodeboken manglet dessverre referanseliste, og viste til
en sjekkliste som det var vanskelig a fa tak i. Helsedirektoratets retningslinjer hadde referanser,
og ble derfor vurdert til & veere av bedre kvalitet. Det mangler likevel et litteratursek og
anbefalingene herfra er ikke graderte. For & se om vi kunne finne retningslinjer med mer evidens
og kildehenvisning har vi derfor sett utenfor landegrensene og funnet frem bade Europeiske
retningslinjer og oppslagsverk fra UpToDate da disse er kilder av god kvalitet fra internasjonalt

og europeisk niva.

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 & inkludere denne kilden selv om vi ikke
fant den ved hjelp av et systematisk sgk, da den ga oss flere indikatorer pa mulig utfall og

malbare tall pd intervensjonen.

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

radgiver ved ASP. Hun leder RASK, som viste seg & vare sveaert viktig for vart prosjekt.

2.3 RASK-prosjektet fra Antibiotikasenteret for primzrmedisin

RASK er rettet mot helsepersonell i sykehjem, som tar sikte pa 4 oke kompetansen om

infeksjonshandtering 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) 0g 2019(31.01.2018-31.01.2019). Her ble
helsepersonell fra sykehjem og helsehus over hele landet invitert til & delta for faglig
etterutdanning i riktig bruk av antibiotika. Sykehjemmene fikk ogsé presentert data over egen
antibiotikabruk som grunnlag for gruppediskusjoner omhandlende problemstillingen. I etterkant
ble det apnet for gruppediskusjoner, med endepunkt hvor hver institusjon satte seg egne mal om
hvordan de ville fa ned unedvendig antibiotikabruk pa sitt sykehjem eller helsehus. Som en del
av dette prosjektet har ASP i samrad med NOKLUS utviklet en urinpreve sjekkliste, hvor
sykehjem som deltar i RASK oppfordres til 4 bruke denne aktivt som ledd 1 prosjektet og
kvalitetsforbedring.



I tillegg ble det ogsé utviklet et "lommekort" for sykepleiere som hadde som mal 4 tjene som
huskeliste med tanke pa korrekt UVI-diagnostikk. Lommekortet er utviklet i forbindelse med en
storre studie pé tvers av flere land, ImpresU-studien' [5]. Institusjonene kunne velge hvilken

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

Figur 1 Lommekort fra RASK-prosjekiet, forside Figur 2: Lommekort fra RASK-prosjekter, bakside

Denne intervensjonen er forankret 1 regjeringens handlingsplan mot antibiotikaresistens, med

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

! fotnote ImpresU-studien

Lommekortet vi skal innfere i vart mikrosystem er utarbeidet pa grunnlag av ImpresU som RASK er en del av. Dette er et
Europeisk samarbeidsprosjekt mellom Norge, Sverige, Nederland og Polen, som handler om a forbedre handteringen av UVI hos
eldre i allmennpraksis og pa sykehjem. Studien bestér av tre ulike studier/arbeidspakker, hvorav de to forste handler om
héndtering 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 var oppgave. Den forste studien var en kvalitativ intervjustudie om utfordringer knyttet til handtering
av UVI pa sykehjem. Den andre studien var en multisenter intervensjonsstudie pa sykehjem om héndtering 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 vaere svert interessante for vart prosjekt.



kommune ble invitert til & delta. Av data som fremkom fra intervensjonen ser man blant annet at
gjennomsnittlig bruk av antibiotika ved institusjonene har gétt ned underveis i prosjektet, som
vist pa figur 3.

Figur 1. Antibiotikaforbruk ved alle sykehjem (kortlang-tids) i salti DDD/100 liggedegn (LD).
Gjennomsnittet for de viste institusjonene er markert (linjer). Antibiotika inkluderer alle systemiske antibiotika
med unntak av metenamin (Hiprex ®).

'DDD/100 LD 2018 s DDD/100 LD 2019 DDD/100 LD gj.snitt 2018 =====DDD/100 LD gj.snitt 2019

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

RASK er innfort 1 hele landet fylkesvis 1 ulike etapper, og alle helsehus og sykehjem i hver
kommune ble invitert til & delta. Det siste fylket som gjenstar er Oslo, hvor implementeringen

har startet varen 2022.

Resultatene fra intervensjonen sa langt er lovende, blant annet 40% reduksjon i antibiotikabruk
pa sykehjem 1 Finnmark, og 14% reduksjon 1 antibiotikabruk 1 @stfold, som var pilotfylket for
prosjektet fra 2016. Vi har ikke funnet tall pad mulige bivirkninger av intervensjonen, som for
eksempel underbehandling og sykehusinnleggelser [7]. RASK har ogséd samlet data som
omhandler UVI og antibiotika spesifikt, men har forelapig 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

veert interessant 1 vart tilfelle [6].

2.4 Norske retningslinjer:

Norske retningslinjer fra Helsedirektoratet [8-10] sist oppdatert 16.11.2021:
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Ved sok 1 helsebiblioteket fant vi ogsé 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 mal, nemlig riktig
diagnostisering av infeksjoner i urinveiene for a gi antibiotika i tilfeller der det har effekt. Bruken
av urinstiks (eller “urinstrimmelanalyse” som 1 retningslinjer) er nevnt spesifikt 1 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 vaere indisert ved mangel pa symptomer hos eldre. Radene er delt inn etter aldersgrupper,
som er viktig for vart prosjekt. Retningslinjene er ogsé utarbeidet av en stor og variert faggruppe,
med kompetanse fra blant annet allmennmedisin, infeksjonsmedisin, sykehjemsmedisin, geriatri,
mikrobiologi, metodikk, og har redakterer fra ulike institusjoner. De tar har derimot ikke tatt med
pasienters eller paregrendes erfaringer og ensker. Kildene som danner grunnlaget for
retningslinjene er oppgitt, men det er likevel ikke beskrevet hvordan litteraturseket ble utfort. I
metodekapittelet nevnes det bruken av graderte rdd, men det er ikke gjennomfort i de tre

retningslinjene vi brukte. Retningslinjene blir jevnlig oppdatert.

Oppsummert har de norske retningslinjene fra Helsedidrektoratet disse anbefalingene rundt bruk

av urinstiks:

Nar: Anbefalinger (ikke gradert):

Screening [§] Ikke-gravide skal ikke screenes eller behandles for
asymptomatisk bakteriuri [8].
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Typiske tegn ved cystitt: Dysuri, okt frekvens, urge.

Eventuelt smerter over symfysen, nedre rygg eller
diffust i underlivet [11]

Urinstiks kan tas, men diagnosen er primeert
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 pa leukocytter og eventuelt
nitritt. Proteinuri og hematuri er ogsa mulig. [11]

Illeluktende eller uklar urin [11]

Ikke alene indikasjon for urinstiks

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

Urinstiks kan ikke skille en infeksjon fra
asymptomatisk bakteriuri. Det er urinpreve som
anbefales for dyrkning og resistensbestemmelse

[9]

Pasienten hadde kateter [11]

Star 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 fa et alvorlig forlep. Spesielt aktuelt

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

pa cystitt, sd det er viktig at en sjekkliste eller et flytskjema ikke forer til underbehandling [10].

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

se til andre kilder for & 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 var.

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 redakter, og er fagfellevurdert.

Oppslagsverket har referanseliste, men det kommer ikke klart frem hvordan sgket ble utfort 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 overforbare til var prosjekt.

Oppslagsverket fra UpToDate presenterer to tilneermet like anbefalinger rundt bruk av urinstiks
hos eldre pasienter [12]. Vi velger a presentere skjemaet med symptomer fra Loeb et al sin studie
da oppslagsverket i stor grad baserer seg pa 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 & delta. Sykehjem med direkte kontakt med
spesialisthelsetjenesten ble ekskludert. Videre ble sykehjem av lignende sterrelse og andel
pasienter med permanent kateter satt som par, der det ene sykehjemmet gjennomforte prosjektet
og kontrollen skulle beholde sine gamle rutiner ut tiden. Fire sykehjem falt fra under studien. Et

av sykehjemmene oppga sykepleiermangel som hovedarsaken.
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Tabell 3: Viser
kriteriene/skjemaet fra
Loeb et al. sin studie for
bruk av antibiotika ved
UVT hos
svkehjemspasienter:
Kriteriene tar hovde for

permanent kateter.

Minimum criteria for the initiation of antibiotics for urinary tract infection in long-
term care residents

With indwelling catheter
At least one of the following:
Fever (»37.9°C [100°F] or 1.5°C [2.4°F] above baseline)
New CVA tenderness
Rigors
New onset delirium
Without indwelling catheter:
Acute dysuria OR
Fever (>37.9°C [100°F] or 1.5°C [2.4°F] above baseline) AND
At least one of the following:
New or worsening urgency
Frequency
Suprapubic pain
Gross hematuria
CVA tenderness

Urinary incontinence

CVA: costovertebral angle.

velopment of minimum criteria for the initiation of antibiotics in residents of long-term-care facilities: results of a

Source: Loy
consensus conference. Infect Control Hosp Epidemiol 2001, 22:120.

eb M, Bentley DW, Bradley S, et al

I oppslagsverket fra UpToDate nevnes ogsa grupper det kan vare vanskelig & 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 nyoppstétte 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 a diagnostisere arsaken 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 pa UVI eller fysiologiske tegn pa 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 UVT etter at
flytskjemaet ble tatt i bruk. 1,17 kurer pr 1000 pasientdager i1 intervensjonsgruppen kontra 1,59 i
kontrollgruppen. Vektet gjennomsnittlig differanse -0,49 (95% C1-0,93, -0.06) . Andelen
antibiotika brukt for & behandle UVI var ogsa signifikant lavere i intervensjonssykehjemmene
28% mot 39% 1 kontrollsykehjemmene (vektet gjennomsnittlig differanse -9,6%, 95% Cl
-19,6%, -2,4%) [14]. Itillegg til & vise redusert antibiotikabruk for mistenkte UVI ved innfering
av flytskjema, fant studien ingen signifikant differanse i mortalitet eller innleggelse pd sykehus.

[14].

2.6 Europeiske retningslinjer (forst utgitt 2001, nyeste fagfellevurdering 2019, oppdatert
2021):

Héandtering 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 s naermere pa. 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 farmaseytiske 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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sokestrategi med inklusjons- og eksklusjonskriterier oppgitt. Tilliten til dokumentasjonen er

basert pd GRADE-systemet. Prosessen er godt beskrevet og det er enkelt & forstd graderingene.

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

og det er vanskeligere & finne informasjon enn tidligere oppslagsverk.

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

Nar:

Anbefalinger:

Screening

Sterk anbefaling mot urinstiks hos
sykehjemspasienter

Typiske tegn ved cystitt: Dysuri, gkt frekvens, urge
og fraver av vaginal utflod.

Tilstrekkelig for & 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 pa
cystitt

Sterk anbefaling for urinstiks. Sterk anbefaling for
urinkultur. Sterk anbefaling for radiologisk
undersokelse.

Tilbakevendende UVI

Sterk anbefaling for urinkultur for & bekrefte
diagnosen og underliggende arsaker ber
undersgkes. urinstiks nevnes ikke.

Pasienten hadde kateter

Urinstiks nevnes ikke.

gSOFA, SIRS eller andre sepsiskriterier oppfylles.

Sterk anbefaling for urinkultur og blodkultur fer
empirisk antibiotika. urinstiks nevnes ikke.

Tabell 4: Viser oppsummerte rdd 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 & vurdere kilden etter sjekkliste fra helsebiblioteket.no [13].
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Dette kvalitetsforbedringsprosjektet baserte seg pa et engelsk kvalitetsforbedringsprosjekt kalt

“To dip or not to dip” [21] Malsettingen der var & 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 tilneerming til handtering 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 omréder 1

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

brukt. Disse sjekklistene baserte seg pa engelske guidelines og var utarbeidet til & gjelde en

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

multimorbide. NHS sitt kvalitetsforbedringsprosjekt ligner vért prosjekt ved Brumunddal

sykehjem. Prosjektet hadde et klart formulert formal, var hensiktsmessig utfort 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 forst ved klinisk indikasjon [23].

NHS sin intervensjon ble gjennomfort ved a:

Undersgke om personalet ved sykehjemmene var motiverte for et forbedringsprosjekt og
om de sé fordeler med det.

Kontakte fagpersoner for & utvikle en god sjekkliste.

Utviklet en sjekkliste

Identifisere sykehjem der det var et forbedringspotensiale

Informerte og laerte opp sykehjemspersonalet til & bruke sjekklistene og om UVI generelt.

Etter forbedringsprosjektet fant gruppen 22% reduksjon i innleggelser pga UVI i1 omréddene som

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

personalet at de er har kompetanse til & héndtere og behandle en UVI. Sykehjemmene kjoper

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 a forsta. Det er ogsé oppgitt kontaktperson ved flere

spersmal. Pa grunn av likheter med vart prosjekt og grundig forklaring av metode har vi tross

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

prosjektet 1 vart kunnskapsgrunnlag.

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF SUSPECTED UTI IN OLDER PEOPLE

Decision aid to guide management of patients/residents with fever defined as ternperature =37.9°C or 1.5°C increase above
basalinge GCOURTing o At [oast two occasions in last 12 hours.

Hypatherrmia {low temperature of <369C) may also indicals infeclion, especially those wilh comorbicities.

Bar alart o mon-specilic symptoms of infection such as abdominal pain, alieration of bahaviour or lass of diabetas contral.

Managa
follosing kocal
antibiotic
policy

HO

LTI unilikehy
but continue
o Monitor
AYTIElOmS

Are there any symploms suggestive of non-urinary infection?

YES Respiratory - shortness of breath, cough or sputurm production, new pleuritic chest pain

Gastrointastinal - nauseafeomiting, new abdominal pain, new onsat diarhosas

Skinfsolt tissue - new redness, wanmth, swealling, purulent drainage

YES

Daas patient/resident
hava ona or more of

fellowing symptoms?

+ shaking chills {rigors)

+ MW oostovertobeal
lenciemess

- mew anset delirium

4

distanded Dladder)

Dioes the patient/resident have a

HO

wwrinary cathetar?

UTI liksly

YES

Does patient/resident have

NO

twio or more of fellowing

e

symptoms?

dysuria

Urgency

freguency

urinary imcontinence

» shaking chills {rigors)
+ flank or suprapubic pain

*

trank hacmaturia

N onset of worsening
af ple-axisting
COnfUson /agitation

Assoss if retention or sub-acute retention of urine is likely (eg blocked cathetor or

« DO MOT wse digstick tast in disgnosis of UT1 in elder peogle

+ Qbtain a sample for urine culture and send to Microbiology

= Start andibiotic thesapy folkawing local policy o as advised by Microbiology

+ If patient has a urinary catheter, remove and replace it. Consider the ongoing need for

a long tarm catheter in consultation with specialists
+ Consider use of analgesia (paracetamol or ibuprofen) to relieve pain

+

Consider admission to hospital it patient has fover with chills or now anset
hypotansion (low blood pressure)

- Review response lo ireatmant daily and if ne improsement of symplomnms or
detarioration, consider admission to hospital or an increasad kavel of cars,

Develaped by the Scottish Antimicrobial Prescriling Group - wwwscottishmedidnes arguk/SARG!

UTI unbikehy
but continue
T Maniter
AyTploms

http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/88/index.html
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Public Health England — guidance for diagnosis April 2011

https://www.gov.uk/government/publications/urinary-tract-infection-diagnosis

URINE CULTURE IN WOMEN AND MEN > 65 YEARS

- Do not send urine for culture in asymptomatic elderly with positive dipsticks

- Only send urine for culture if two or more signs of infection, especially dysuria,
fever > 38° or new incontinence.*=¢

- Do not treat asymptomatic bacteriuria in the elderly as it is very common.18+

- Treating does not reduce mortality or prevent symptomatic episodes, but
increases side effects & antibiotic resistance.?35*

URINE CULTURE IN WOMEN AND MEN WITH CATHETERS

- Do not treat asymptomatic bacteriuria in those with indwelling catheters, as
bacteriuria is very common and antibiotics increase side effects and antibiotic
resistance.18+

- Treatment does not reduce mortality or prevent symptomatic episodes, but
increase side effects & antibiotic resistance.?8

- Only send urine for culture in catheterised”® if features of systemic
infection.1=5C However, always:

- Exclude other sources of infection.¢

- Check that the catheter drains correctly and is not blocked.

- Consider need for continued catheterisation.

- If the catheter has been in place for more than 7 days, consider
changing it before/when starting antibiotic treatment 15 88+

- Do not give antibiotic prophylaxis for catheter changes unless history of
symptomatic UTls due to catheter change. #1°8*

Public Heath England — treatment guidance May 2016
https://www.gov.uk/government/publications/managing-common-infections-
guidance-for-primary-care

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 ber tas pé klinisk
indikasjon, og asymptomatisk bakteriuri er vanlig blant beboere pa sykehjem, og ikke skal
behandles med antibiotika. Ved mange sykehjem blir det i dag tatt urinstiks pa uklar indikasjon.
Dette avviker fra gjeldene retningslinjer, noe RASK har satt pa dagsorden [7]. De norske
retningslinjene stemmer i hovedsak overens med internasjonale retningslinjer, og legger til grunn
at en klinisk indikasjon skal vere til stede for man bruker urinstiks [4]. Studiene vi fant i
UpToDate viste at implementering av flytskjemaer forte til redusert antibiotikabruk, men ingen
endring 1 mortalitet eller innleggelse 1 sykehus. NHS sitt forbedringsprosjekt viste reduksjon 1
antall sykehusinnleggelser. Kunnskapsgrunnlaget for dette forbedringsprosjektet var noe uklart,

og verdien av disse resultatene ber derfor ikke vektlegges.
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Basert pa kunnskapsgrunnlaget virt mener vi at en intervensjon med innfering av et flytskjema 1
forkant av urinprevetakning vil kunne fore til at urinstiks blir tatt pa riktigere indikasjon. Dette

kan fore til feerre unedvendige antibiotikakurer for asymptomatisk bakteriuri.

3. Dagens praksis, tiltak og indikator:

3.1 Dagens praksis

Vi har valgt & bruke Brumunddal sykehjem som vart mikrosystem. Det er et sykehjem 1
Ringsaker kommune med fire avdelinger for langtidsopphold og totalt 94 plasser [25]. Etter & ha
forhert oss med lab-ansvarlig pa 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 ar. Vi fant ingen
konkrete tall pa forskrevet antibiotika i samme tidsrom. De hadde heller ingen absolutt oversikt
over antall innkjepte urinstiks i samme periode. Vi ensker & redusere antall urinstiks tatt, da vi
tror at mange av disse prevene blir tatt pd svakt klinisk grunnlag. Optimalt tenker vi & kunne
redusere antall urinstiks som tas med minst 50% innen ett ar. Hvis vi bruker tall fra andre
sykehjem som har gjennomfert RASK ensker vi ogsa a redusere antall antibiotikakurer gitt mot
UVI med 20%, men dette blir vanskelig & méle 1 dette kvalitetsforbedringsprosjektet da vi ikke

har konkrete tall pa antall antibiotikakurer gitt i samme tidsrom.

Etter samtaler med fagsykepleier pa Brumunddal sykehjem viser det seg at urinstiks ofte tas etter
vurdering fra sykepleier pa avdelingen 1 forkant av legevisitt, og det folges ingen klare
retningslinjer rundt nar urinstiks skal tas. I 2018 ble det innfort en sjekkliste over kriterier som
skal veere til stede for urinsiks tas. Det viste seg & vaere vanskelig a fa gjennomfort i praksis av
sammensatte arsaker. Delvis er dette begrunnet 1 darlig informasjon gitt ut til avdelingen om
betydningen av sjekkliste 1 forkant av urinprevetakning. Et annet viktig moment er at det er
vanskelig 4 fa informasjonen ut til alle faglerte samtidig. Variasjoner i vaktplan samt hoy
turnover av personell pa avdelingene, og personell som ofte er presset pa tid ferer til at det ikke

har blitt prioritert & bruke sjekkliste 1 forkant av urinprevetakning.

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

derfor raskt. Ifalge fagsykepleier bunner ogsa noe av problematikken i sékalt «generell
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forordning» som er en liste over medikamenter sykepleier kan starte behandling med etter faglig
skjonn, uten 4 ha konferert med lege, hvor legen ettergodkjenner. P4 denne listen finnes
pivmecilliam (Selexid). Et enske fra sykepleiere om & ikke underbehandle pasienter med mulig
UVI forer til at det blir tatt mange urinstiks, samt igangsatt mange antibiotikakurer etter
sykepleiers vurdering. Det hviler ogsé et ansvar pa avdelingslegene om & informere sykepleiere
om retningslinjene i Sykehjemshéndboka [4], hvor det finnes kriterier for nar man skal ta en
urinprave. Dette gjores i liten grad i dagens praksis, hovedsakelig begrunnet i at legene har
presset tidsskjema hvor de kun har visitt p4 sykehjemmet noen timer i uka, kombinert med

fastlegepraksis.

Vi har laget et fiskebeinsdiagram som illustrerer hvordan prevetakningen foregar i dag og som

kan illustrere eventuelle arsaker til kvalitetssvikt.

MILJO: MENNESKER:

Stor andel demente beboere Sykepleiere:

Holdning om at man Mangelfull opplering

"Ma gjere noe" "Kan lukte UVI"

Stor tilgang pa urinstiks Pirgrende:

Mange pasienter per ansatt Manglende medisinsk kunnskap,
Tidsbesparende "Pusher pa behandling"

URINSTIKS TATT

UTEN KLINISK
INDIKASJON

MATERIALE: METODE:

Urinstiks Manglende retningslinjer

Pivmecilliam (Selexid) pa
generell forordningsliste

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

Fiskebeinsdiagrammet er basert pa kunnskap fra mikrosystemet beskrevet tidligere 1 denne

oppgaven.

21



3.2 Tiltak

For & oppné en ensket kvalitetsforbedring har vi tenkt & innfore et flytskjema i form av
lommekortet som er utviklet i RASK [26]. Sykehjemmet har siden 2018 veaert 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 pa 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 altsa tall pd antibiotikabruk pa dette
sykehjemmet som har vart rapportert inn til RASK, men som sykehjemsansatte ikke har lett
tilgang pa. Det er hovedsakelig sykehjemslege og tidligere fagsykepleier har fatt informasjon
om RASK, og har hatt ansvar for utfylling av rapporteringsskjemaet. Det har ikke vert gitt
informasjon til ansatte om prosjektet, og dette er en mulig arsak til at RASK ikke har fort frem

ved forste forsek pd implementering.

RASK utarbeidet en sjekkliste for urinprove som allerede har blitt innfert pa flere sykehjem og
kommunale helseinstitusjoner siden oppstarten 1 2016, som allerede har vist gode resultater med
reduksjon av antibiotikabruk i sykehjem. I RASK var det i sterst grad sjekklisten som hadde blitt
innfort pa de ulike sykehjemmene, men etter samtale med Eigestad, kom det frem at sjekklisten
hadde bydd pa utfordringer i form av merarbeid for sykepleierne pa grunn av papir som skulle
fylles ut. Vi har derfor tenkt at et enklere tiltak ville vaere innfering av lommekortet som er

utarbeidet pa samme kunnskapsgrunnlag som sjekklisten.

A innfore et enkelt lommekort er en god faglig stotte nar en urinstiks skal tas, og man kan pa den
maten unngé at unedvendige prover analyseres. Dette vil igjen kunne medfere mindre
ungdvendig antibiotikabruk. En mulig utfordring ved innferingen av et slikt lommekort kan vare
manglende informasjon. Det er derfor viktig at ansatte pa avdelingene far god faglig innfering i

hvorfor et slikt verktey bade er viktig, og hvilke positive effekter dette kan fore til.

Fagsykepleier nevnte at en felles fagdag for alle avdelingene ved innfering av lommekort, samt
kursing innad pa hver avdeling kan vare en nyttig mate 4 oke kunnskapen rundt riktig indikasjon

for bruk av urinstiks, samt innferingen av et lommekort for faglig stotte.
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Lommekortet (se figur 1 og 2) fra RASK er i overensstemmelse med Nasjonal faglig
retningslinje for antibiotikabruk i primarhelsetjenesten. Som tidligere nevnt er lommekortet
utviklet som del av forskningsprosjektet ImpresU, og er utprevd i flere europeiske land [24].
Vért mal er at dette lommekortet skal trykkes opp og deles ut til alle som jobber pa avdelingen 1
A5 eller A6 format, som er enkelt 4 ha i lommen. Lommekortet er vart hovedtiltak for & sikre
riktig bruk av urinstiks. I tillegg ensker vi & oke kunnskap blant personalet. For & oke kunnskap
og bevissthet rundt pravetakning av urin ensker vi & gi internundervisning i form av

lunsjseminarer eller som en del av en fagdag. Her er malet okt 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 né ikke finnes noen gode rutiner for nar man skal ta urinstiks og ikke hos
pasientene pa langtidsavdelingene pd Brumunddal sykehjem, vil vi forvente at vér intervensjon

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

3.3 Kvalitetsindikatorer

Denne oppgaven tar utgangspunkt i bruken av urinstiks ved Brumunddal sykehjem.
Intervensjonen var innebarer endret tilgang pa ressurser, og vi ensker 4 male effekten av dette
ved & se hvordan det pavirker pasientforlepet. Derfor tar vi utgangspunkt i strukturindikatorer og
prosessindikatorer i dette prosjektet. Grunnet begrenset tid, omfatter ikke oppgaven var
pasientens gevinst i form av overlevelse, eller hva pasientene selv mener om behandlingen.

Resulatindikatorer er derfor ikke aktuelt i denne oppgaven.
Vi vil fokusere pa folgende kvalitetsindikatorer:

o Strukturindikatorer: Tilgang pa lommekort for diagnostikk av UVI, ta bort Pivmecillinam
(Selexid) fra den generelle forordningslisten
® Prosessindikatorer: Bruken av lommekort for diagnostikk av UVI, forbruket av

antibiotika
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Strukturindikatorer
Tilgang pd lommekort

Intervensjonen i kvalitetsforbedringsprosjektet vart er & innfere et lommekort for & vurdere
indikasjon for & ta urinstiks. Det blir da viktig a serge for at ansatte har lommekortet lett
tilgjengelig. Det er ogsa viktig at alle ansatte far opplering i bruken av lommekortet. Dette kan
vare fagsykepleiers ansvar. Man skal med jevne mellomrom undersgke om alle avdelingene pa

sykehjemmet har tilgang pa lommekortet, og fore avvik ved mangel pa dem.
Ta bort Pivmecillinam (Selexid) fra den generelle forordningslisten

Per dags dato stir Pivmecillinam (Selexid) pa den generelle forordningslisten ved Brumunddal

sykehjem. Hensikten er & effektivisere behandlingen og forhindre at pasientens tilstand forverres
for legen igangsetter tiltak, men kan ogsé bidra til et antibiotikaoverforbruk. A ta bort antibiotika
fra den generelle forordningslisten kan redusere overforbruk, og er en forutsetning for & kunne ta

1 bruk lommekortet.
Prosessindikatorer
Bruk av lommekort for diagnostikk av UVI

Malet er at urinstiks blir tatt pa rett indikasjon, ikke a ta feerrest mulig urinstiks. Dette kan fore til

at pasientene gar unedvendig lenge med plager fra urinveiene, og kan resultere 1 sepsis og

ded.[27].

Kartlegging av bruk av lommekortet blir derfor viktig. Dette gjores ved & henge opp en liste i
narheten av urinstiksene. Listen kan vere delt inn 1 tre kolonner med dato, avkrysning for om

lommekortet for urinstiks er brukt i forkant av prevetakingen, samt provetakers signatur.

24



Benyttet
Dato Lommekort for diagnostikk av UVI Provetakers signatur
Ja Nei
29.03.22 X Ola Nordmann
30.03.22 X Kari Nordmann

Tabell 5 - Liste for a loggfore bruken av lommekort for urinstiks.

Det vil vaere aktuelt & se om kvalitetsforbedringsprosjektet forer til riktigere bruk av urinstiks og
antibiotika, uten at det forer til flere alvorlige infeksjoner. Urinstiks er en lett tilgjengelig og
anvendelig analyse som finnes pé alle avdelinger. Bruken av urinstiks fer, under og etter
igangsetting av kvalitetsforbedringsprosjektet vért kan gi konkrete tall pé effekten av tiltakene vi
onsker & iverksette. P4 Brumunddal sykehjem ble det gjennomsnittlig brukt 3,15 urinstiks per
pasient per ar. Disse tallene gjor det mulig & male effekten av intervensjonene vi gnsker &
innfere. En indikasjon pé antiobiotikabruk vil vere & undersegke antall antibiotikakurer gitt pa
generell forordning, og se om dette antallet endres etter at pivmecilliam fjernes fra generell

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

4. Prosess, ledelse og organisering:

Vi har tatt 1 bruk en verktaymodell for kvalitetsforbedringsverktoyet utarbeidet av Seksjon for
kvalitetsutvikling 1 Kunnskapssenteret [28] for & strukturere gjennomferingen av prosjeketet.
Denne sirkulere modellen bestdr av 5 faser og det kan vere nedvendig & gjennomga flere runder

av syklusen for enskede mal er oppnadd.
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5. Felge opp

Implementere ny praksis

Det vil ofte vaere nedvendig
4 gatilbake til tidligere faser

1. Forberede

Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Sikre videreforing

Dele erfaringene med
forbedringene

Folge opp Forberede

4. Evaluere

Méle og reflektere over
resultater

Evaluere ; Planlegge

Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt
justere

3. Utfare

Prave ut og tilrettelegge
ny praksis

Figur 7: Modell for kvalitetsforbedring

4.1 Forberedelsesfasen:

For man setter i gang et kvalitetsforbedringsprosjekt, er det viktig & kartlegge behovet for

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og
brukerkunnskap

2. Planlegge

Kartlegge behov og
dagens praksis

Sette mal

Velge maleverktay

Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

Ikunnskapssenteret

................ psiencer for eletenesin

forbedring og gjennomga kunnskapsgrunnlaget for den aktuelle problemstillingen. Dette er for &

unnga 4 bruke store ressurser og tid pd et prosjekt som ikke er gjennomferbart. Vi har laget

folgende plan:

e Ha en fagdag for 4 legge frem prosjektet for ansatte og ledelsen pd sykehjemmet. Dette
bidrar til 4 fa frem diskusjon, tanker og ideer om rundt behovet for forbedring

e Kartlegge dagens praksis for bruken av urinstiks i grove trekk, og fa 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 underseke om det er stor

motivasjon for & endre dagens praksis eller ikke.

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

deretter presentere verktoyet vi ensker & implementere: & innfere lommekortet fra RASK.

4.2 Planleggingsfasen:

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

prosjektgruppe bestdende av en formell leder, som er enhetsleder, én fagsykepleier, fire
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sykepleier fra (en fra hver avdeling) som ogsé skal fungere som tillitsvalgt, en lege og én
helsefagsarbeider. Det er viktig & involvere ansatte fra alle plan for 4 kunne kartlegge bruken av
urinstiks pa best mulig vis. En god ledelse er nedvendig for & kunne samle opp trader og folge
opp progresjonen av prosjektet. Det er viktig & fremheve malet som ikke er nadvendigvis er a
redusere bruken av urinstiks, men & innfere en praksis slik at urinstiks blir tatt pa riktig klinisk
indikasjon, som ogsa medforer til en riktigere antibiotikabruk. Vi har laget en handlingsplan som

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

For oppstart

» Fagdag om prosjektet

» Fremme god dialog mellom de

ansatte og ledelsen

» Presentere RASK-intervensjonen Furbsrzdsise

- Lage en prosjekigruppe 0 Pilot-prosjekt (én maned)
) ) * Innfare lommekort som verktay

En maned

02

. for a ta u-stix | én avdeling
Forste del-evaluering

* Oppleering av avdeling A
« Bruke logg over bruk av

lommekort
« Utfare gruppeintervju av Prosjekt (totalt ett ar)
helsepersonell ved avdeling A - Viderefare prosjektet i resterende
« Forbedre rutine og logistikk av 12 maneder avdelinger (B, C og D)

prosjektet, med hovedvekt om « Evaluere prosjektet:

lommekortet fungerer - Kvantitativt: male u-stix for vs na

. . - Kuvalitativt: Gruppe-intervju
Viderefoering

» Sikre viderefering av praksis

« Frem til man er forngyd med resultater
av evaluering
- Mal:

« 8av 10 u-stix tas ift

+ Oppdatere prosedyrer og
opplaeringsprogram

+ Opprettholde fagdager med Mal
fokus pa UVI hos eldre

lommekor

« 50 % reduksjon av u-stix

Figur 8: Handlingsplan

4.3 Utferelsen i praksis:

I denne fasen skal vi prave ut og tilrettelegge ny praksis. Vi ensker & implementere lommekortet
forst i en avdeling, som et pilotprosjekt. Dette er for a kunne tilpasse den praktiske tilnermingen,
uten & bruke ekstra ressurser. Vi egnsker a gjore folgende:

e Opplering av helsepersonell for oppstart.

e Ha fagdager annen hver uke, for a lofte kunnskapsnivaet om dette feltet.
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o Tydeliggjore hvem som skal gjore hva og hvordan. Vi ensker en tillitsvalgt i avdelingen,
som samarbeider med fagsykepleier i prosjektgruppen.
e Ha en endringslogg som viser nér tiltak er iverksatt og hvordan det gikk (se tabell 5), og
sjekklister for utforelsen av urinstiks etter lommekortet.
e Varighet: 1 méined for forste del evaluering.
Basert pa delevalueringen av pilotprosjektet i lopet av denne méneden, ensker vi & forbedre den
praktiske tiln@rmingen, og deretter implementere prosjektet i de andre avdelingene. Et
suksessfullt pilotprosjekt vil bidra til en mestringsfoelelse blant de ansatte, og er til hjelp for

motivasjonen for a ga videre med prosjektet.

4.4 Evalueringsfasen:

Vi har tatt i bruk bdde kvantitative og kvalitative metoder for & evaluere hvordan
implementeringen av prosjektet har gatt underveis. Den kvantitative delen vil bestd av a
sammenligne bruken av urinstiks for og na, ved & gjennomga antall urinstiks etter bruk av
lommekort. Malet vért er at minst 8 av 10 urinstiks blir tatt etter bruk av lommekortet. Den
kvalitative delen vil bestd av & gjennomfoere gruppeintervju med helsepersonell som har brukt
lommekortet, hvor vi far tilbakemelding om fordeler og ulemper ved bruken av lommekortet.
Basert pa disse undersgkelsene ensker vi & forbedre vér praktiske tilnerming for & gjore det enda

enklere 4 beholde en varig bedring.

4.5 Oppfelging:

Nér man er forneyd med resultatene av evalueringene man har gjort med tanke pé god flyt av
praktisk gjennomfoering av a ta urinstiks ved bruk av lommekort, uten negative konsekvenser, er
neste mal & sikre en videreforing av denne praksisen. Det anbefales & opprette oppdaterte
prosedyrer, opplaeringsprogram, funksjonsbeskrivelser og sikre rutiner for god kommunikasjon,

samt opprettholde fagdager med fokus pa UVI hos eldre.

4.6 Motstand:

Det er naturlig & mete motstand i forbindelse med et kvalitetsforbedringsprosjekt. Motstanden
kan dukke opp nar implementering av et nytt verktey kan fore til okt tidsbruk i forhold til

gammel praksis, som i vart tilfellet er & innfore et lommekort. Vi gnsker derfor a undersegke en
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slik motstand tidlig i forberedelses- og planleggingsfasen, badde hos ledelsen og hos de ansatte
gjennom en fagdag. Alle prosjekter kan ha opp og nedturer, derfor er det viktig 4 ha en god leder
for prosjektet, samt god stette forankret i ledelsen pa sykehjemmet for & ha gode
kommunikasjonsvinduer. Dette skal 4pne derene for & ha apen kommunikasjon pa tvers av
ansattgrupper, og fremheve grunnleggende prinsipper om at motstand og kritikk mottas som en

selvfolge, for & bedre prosjektet pd sikt.

5. Diskusjon/konklusjon:

5.1 Diskusjon

Ut i fra en grundig kartlegging av mikrosystemet og dets rutiner hva gjelder prevetakning av urin
har vi klart 4 identifisere og kartlegge forbedringspotensialet for vi setter 1 gang med vart
kvalitetsforbedringstiltak. Vi har valgt en pragmatisk tilneerming ved & innfore et fysisk
lommekort, men det er ogsa viktig & belyse andre mulige tiltak for at urinstiks blir tatt pa
riktigere indikasjon. Vi har inntrykk av at manglende kunnskap om symptomer pa UVI hos eldre
er noe man kunne lagt mer vekt pa, men det ville da krevd andre tiltak i tillegg til de vi allerede
har innfert. Vi har foreslatt 4 ha fagdager og lunsjseminarer for ansatte som vi tror vil ha god
effekt, samt grundig opplering. Men for & kunne endre en kultur og bevissthet rundt symptomer
pa UVI hos eldre ville for eksempel & inkludere parerende ogsé ha vert et tiltak vi ikke har valgt
a ta med. Vi har sett for oss at vart prosjekt er en fin begynnelse for & fa riktigere bruk av
urinstiks og dermed starte antibiotika pa riktig indikasjon. Det vil vaere naturlig a4 felge opp med
en del 2 dersom vart prosjekt fungerer, og gir enskede resultater. Da kunne man sett videre pa
antibiotikabruken for UVI., samt tiltak for & gi antibiotika pa riktigere indikasjon. Her vil det

ogsa vere relevant 4 se pd konsekvenser av endret antibiotikabruk.

En gruppe pasienter vi tenker ikke vil vaere aktuell for en sjekkliste er risikopasienter som har
stor risiko for & utvikle UVI med alvorlig forlep og skal ha antibiotika ved milde symptomer. Vi
tenkte derfor at det ikke var naturlig & ha som maél at lommekortet skulle brukes pa alle pasienter,

dermed mal 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 vaert et aktuelt tema. Frykten for en
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okende antibiotikaresistens har vert et sentralt fokus 1 bdde helsevesenet og Stortinget. 1 2016 la
regjeringen, via i Helse- og Omsorgsdepartementet, frem en handlingsplan mot
antibiotikaresistens i helsetjenesten. Malet var a redusere antibiotikaforbruket med 30 % innen
2020. [6, 29] I folge denne handlingsplanen skjer om lag 6 % av all antibiotikaforskriving 1

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

Med en slik vinkling, ville resultatindikatorer vert aktuelt. Fokuset i vir oppgave baserer seg
derimot pa bruken av urinstiks og ikke pa resultatet av et eventuelt overforbruk. Derfor er ikke

resultatindikatorer relevant for var oppgave.

5.2 Anbefaling om gjennomforing

Prosjektet er gjennomferbart. Vi mener det finnes klart flere fordeler enn ulemper ved dette
prosjektet. Det vil trolig fore til mindre bruk av antibiotika som allerede er et stort problem blant
sykehjemsbeboere. Unedvendig antibiotikabruk ferer bade til resistens og bivirkninger hos de
som far det. En annen fordel med prosjektet er at det gir sykepleiere og annet personell mer
kompetanse som gjor de tryggere i arbeidet sitt. Det vil ogsa kunne fore til en felles forstéelse
hos sykepleiere og lege, som igjen forer til bedre samhandling. En stor utfordringer med
prosjektet er at urinstiks er en billig og enkel analyse. De fleste opplever lav terskel for & ta dette,
rutiner rundt urinstiks er en godt innarbeidet hos mange helsepersonell. Dette sparer ogsa
helsepersonellet for tid da de kan gi behandling raskt uten & gjere klinisk vurdering. En positiv
urinstiks forer til behandling, som kan virke tilfredsstillende i en allerede hektisk hverdag. A gi
behandling er ogsé noe de fleste parerende setter pris pa og det er derfor hos mange en
takknemlig jobb og kunne sette noen pa en antibiotikakur. En annen utfordring er at man kan
risikere & underbehandle pasienter noe som kan fore til smerte og mer alvorlig sykdomsforlep.
Men totalt sett mener vi at fordeler veier tyngre enn ulempene ved innfering av et lommekort, og

vi mener derfor at det er grunnlag for & anbefale at prosjektet blir gjennomfert.
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