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Resume

Denne afslutnings- og evalueringsrapport bestar af en indledning med baggrund for projektet, et afsnit om
kvalitative og kvantitative resultater, og et afsnit om hvordan de enkelte regioner vil forankre, fastholde og
sprede forbedringstiltagene.

Baggrundsmateriale til rapporten stammer fra projektbeskrivelsen fra 2017, fra den nationale datarapport
fra marts 2019 (det var ikke muligt at lave datarapport pr. august 2019 pga. LPR3), fra teamenes egne pree-
sentationer/storyboards som de viste ved afslutningsseminar i juni 2019, fra en kvalitativ evaluering gennem-
f@rt i juni 2019, og fra regionernes praesentationer pa afslutningsseminaret om planer for fastholdelse og
spredning af forbedringsindsatserne.

| LKT Antibiotika blev der arbejdet med to resultatmal.

e Mal 1: Reduktion af det samlede antibiotikaforbrug

e Mal 2: Reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika
Resultater fra den nationale datarapport fra marts 2019 viser at der ikke er sket en reduktion for hverken det
samlede forbrug eller for forbruget af kritiske antibiotika.
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LKT Antibiotika har afrapporteret resultatmal pa sygehusniveau og nationalt niveau, mens forbedringsindsat-
serne er foregdet pa afdelingsniveau. Af den grund kan forbedringerne ikke aflaeses direkte i datarapporten.

Der var fokus pa fire indsatsomrader for at na resultatmalene, nemlig A) Indikation for anvendelse af antibio-
tika, B) Valg af antibiotika, C) Revurdering af behandling og D) Behandlingsvarighed. Teamenes procesmal
retter sig i hgj grad imod disse fire indsatsomrader.



De deltagende teams har alle haft succes med at opna egne mal og/eller procesmal ved at reducere antibioti-
kaforbruget og/eller optimere centrale processer, hvilket kan ses i teamenes praesentationer fra det afslut-
tende laerings- og ledelsesseminar (Appendix B og C).

Projektet har udmaerket sig ved en meget hgj andel af laegedeltagelse. Desuden har mange sygeplejersker og
farmaceuter deltaget. Teamene har undervejs i projektet lzert at arbejde med forbedringsmodellen og har
saledes bidraget til at opbygge en forbedringskultur. Det tveerfaglige samarbejde er forbedret, og ligeledes
har laeringsseminarerne bidraget til videndeling, videnopbygning og laering pa tveers af landet.

Der har de fleste steder veeret god ledelsesopbakning, og deltagerne karakteriserer selv projektet med ord
som vellykket, tilfredsstillende, og bestdet, og flere teams fortsaetter forbedringsarbejdet i de eksisterende
teams ud over projektperioden.

Alle regioner en plan for fastholdelse og spredning af antibiotic stewardship. Planerne bygger pa allerede ek-
sisterende ledelsesstrenge, rad og udvalg, hvorfor der er en forventning om at forbedringerne vil kunne leve
videre og blive spredt i den enkelte region.

Der har de fleste steder veeret god ledelsesopbakning, og deltagerne karakteriserer selv projektet med ord
som vellykket, tilfredsstillende, og bestdet, og flere teams fortsaetter forbedringsarbejdet i de eksisterende
teams ud over projektperioden.

Hvad angar det fremadrettede arbejde med forankring af antibiotic stewardship har alle regioner en plan for
fastholdelse og spredning, som bygger pa allerede eksisterende ledelsesstrenge, og rad og udvalg.



Baggrund for LKT Antibiotika

Der er en stigende antibiotikaresistens i Danmark og i resten af verden. Det anslas, at der hvert ar dgr over
33.000 europeaeere som fg@lge af infektioner med bakterier, der har udviklet resistens mod antibiotika. WHO
har advaret om, at man indenfor en kortere arraekke kan risikere, at omradet kommer ud af kontrol, resulte-
rende i manglende mulighed for effektiv antibiotikabehandling af infektioner (WHO). En sndring af resistens-
udviklingen kraever, at der bruges markant mindre antibiotika, og iseer mindre bredspektret antibiotika, bade
til mennesker og i landbruget.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2012 en vejledning om ordination af antibiotika (SST), men den er langt fra imple-
menteret. Vejledningernes mal er at sikre, at antibiotika kun gives til de patienter, som har brug for en sadan
behandling samt at @&ndre ordinationsmgnstret af antibiotika i en mere rationel retning. Det er seerligt for-
bruget af de antibiotika, som giver stgrst anledning til resistensudvikling, der skal nedsaettes.

Begrundelser for at etablere LKT antibiotika er saledes:

e Der er national konsensus om Sundhedsstyrelsens vejledning om antibiotika
e Der er stor variation mellem hospitaler og afdelinger mht. forbrug af antibiotika

e Rationel anvendelse af antibiotika er relevant for alle kliniske hospitalsafdelinger, da omradet er stort og
omkostningstungt.

e Optimeret antibiotikaanvendelse sikrer, at patienten far en effektiv behandling med faerrest mulige bi-
virkninger

e Reduktion af udvikling i antibiotikaresistens

e Rationel anvendelse af antibiotika har desuden betydning for flere af de nationale kvalitetsmal: Forbed-
ret patientsikkerhed (infektioner med Clostridium difficile, etc.), samlede udgifter pr. patientforlgb, og
genindlzaeggelser.

Projektets fokusomrader, herunder malszetninger

Malet er at fremme rationel anvendelse af antibiotika i hospitalssektoren mhp. at optimere det kliniske be-
handlingsresultat for bade nuvaerende og fremtidige patienter og samtidig minimere utilsigtede konsekven-
ser af antibiotikabehandling, seerligt resistensudvikling.

Mal 1: Reduktion af det samlede antibiotikaforbrug

Det samlede forbrug af antibiotika skal reduceres inden 1.7.2019 malt i estimerede behandlingsdggn ud fra
indkgbsdata (aDDD)/100 sengedage for indlagte patienter sammenlignet med forbruget i 2015/2016.

Mal 2: Reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika

Forbruget af de kritisk vigtige antibiotika (carbapenemer, fluroquinoloner og cefalosporiner) skal reduceres
inden 1.7.2019 malt i estimerede behandlingsdggn ud fra indkgbsdata (aDDD)/100 sengedage for indlagte
patienter sammenlignet med forbruget i 2015/2016.



Mal 3: Uaendret eller faldende 30-dages mortalitet efter bakteriaemi

Ulempeindikator: 30-dages mortalitet efter bakterizemi skal fastholdes uaendret eller veere faldende i pro-
jektperioden.

Initiativer og indsatser

For at opna malene skal der fokuseres pa fire konkrete indsatser:

Indsatsomrade A: Indikation for anvendelse af antibiotika

Ved opstart af en antibiotikabehandling skal der foreligge en relevant indikation for behandlingen
samt relevante mikrobiologiske prgver sikres fgr behandlingsstart.

Indsatsomrade B: Valg af antibiotika

Ordineret antibiotika skal vaere i overensstemmelse med den regionale vejledning eller relevant be-
grundelse for afvigelser fra vejledningen skal vaere dokumenteret.

Den antibiotiske behandling skal malrettes det mistankte infektionsfokus og der skal anvendes det
mindst bredspektrede effektive stof. Ungdvendig kombinationsbehandling skal minimeres.

Antibiotikabehandling inkluderer savel den empiriske behandling pa baggrund af en tentativ diagnose,
den definitive behandling pa baggrund af udredning og mikrobiologisk diagnostik samt profylaktisk
behandling fx ved kirurgi.

| denne indsats indgar, at der i en del tilfaelde anvendes antibiotika, der er forbeholdt patienter med
penicillinallergi pa uafklaret mistanke om dette.

Indsatsomrade C: Revurdering af behandling

Antibiotikaordinationer pa indlagte patienter skal revurderes senest 48 timer efter opstart og herefter
hvert 3. dggn.

Indsatsomrade D: Behandlingsvarighed

Varigheden af antibiotisk behandling af infektioner med kendt fokus skal vaere i overensstemmelse
med regionale vejledninger og med den kortest mulige effektive varighed, inkl. kortest ngdvendige i.v.

behandling (dvs. hurtig overgang til p.o.)

Derudover kan teamene efter behov arbejde med generelle og specifikke indsatser, som fx at sikre et taet
samarbejde med klinisk mikrobiologi og klinisk farmakologi, og implementering af hurtig diagnostik, fx point-
of-care test.



Resultater
Baggrundsinformation om valg af resultatmal og data

LKT antibiotika har afrapporteret resultatmal pa sygehusniveau og nationalt niveau, mens forbedringsindsat-
serne er foregdet pa afdelingsniveau. Af den grund kan forbedringerne ikke aflaeses direkte i datarapporten.

Det kan undre at LKT antibiotika har truffet beslutning om monitorering pa sygehus- og nationalt niveau,
men i 2017 ved opstart at LKT et var den eneste mulighed for at fa sammenlignelige data pa tvaers af regio-
ner og hospitaler at benytte indkgbsdata. Desvaerre er indkgbsdata ikke palidelige til monitorering af a&ndrin-
ger i forbruget over tid pa mindre enheder som afdelinger og afsnit.

For den generelle forbedringsindsats har dette ikke betydet sa meget, fordi drivkraften for teamenes arbejde
har veeret lokale proces- og resultatindikatorer. Disse er dog ikke egnede til sammenligning, da teamene har
arbejdet med vidt forskellige indsatser.

Resultatmal fra datarapport marts 2019

Nedenstaende data stammer fra datarapport pr 13. marts 2019. Det har ikke vaeret muligt at opg@re data pr.
august 2019 pga. manglende adgang til beregning af sengedage.

De opgjorte data gaelder totalforbruget pa hospitaler i alle regioner, og ikke kun forbruget pa de deltagende
21 afdelinger. For bade totalforbrug af antibiotika og forbrug af kritiske antibiotika er forbruget usendret. De
deltagende teams har dog alle reduceret forbruget, hvilket bliver behandlet nedenfor.

Den samlede datarapport kan ses i Appendix A.
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Teamenes resultater

Da der var meget stor forskel mellem de enkelte regioners og afdelingers udgangspunkt (baseline) har det
enkelte team opsat egne malsaetninger for de to resultatmal. Derudover har teamene opsat egne procesmal.

For de deltagende afdelinger |3 resultatmalene for de lokale mal pa mellem 3 og 40 % reduktion. Indsatserne

var lokalt forankrede og med udgangspunkt i egne processer og praksis. Procesmalene var af den arsag ogsa
vidt forskellige.

Alle teams har pa forskellig vis oplevet succes med resultat- og/eller procesmal, hvilket ogsa afspejler sig i
den kvalitative evaluering.

| Appendix B kan man se praesentationerne/storyboards fra de 17 teams som deltog i det afsluttende ledel-
ses- og leeringsseminar i juni 2019, og som blev vist og diskuteret under postercafeen.

| Appendix C kan man se en samlet oversigt over teamenes mal, indsatser og resultater. Oversigten er uddra-
get fra de 17 praesentationer/storyboards.

Eksempler pa team-resultater
Region Nordjylland

Regionshospital Nordjylland havde som mal at reducere forbruget af kritisk vigtige antibiotika 10%, at have
100% korrekt valg af antibiotika-praeparat og at reducere cefuroxim med 20%.

Regionshospital Nordjylland viser i praesentationen en reekke data, blandt andet denne fine fremstilling som
viser hvilke indsatser som er iveerksat, og hvordan det resulterer i en reduktion i ordination af cefuroxim.
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Region Midtjylland

Regionshospitalet Viborg havde som mal at reducere savel det samlede antibiotikaforbrug som forbruget af
kritisk vigtige antibiotika med 3 %. Hospitalet havde en lang raekke procesmal som skulle sikre bedre diagno-
stik og korrekt ordination, registrering af patienter med penicillinallergi, overholdelse af behandlingstid og

sygeplejerskers oplevelse af samarbejdet om AB behandling.

Resultaterne nedfor viser et svagt fald i det samlede forbrug,

Solgte DDD / 100 sengedage af antibiotika pa akutafdeling og
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og markant fald i forbrug af kritiske antibiotika.

Solgte DDD / 100 sengedage af kritisk vigtige antibiotika pa
akutafdeling og medicinsk afdeling

Hvad angar diagnostik er andelen af savel bloddyrkninger som ekspektorater stort set uandret.

Andel Bloddyrkning over tid

Region Syddanmark

Andel Ekspektorat over tid

Sygehus Sgnderjylland havde som mal at reducere det samlede antibiotikaforbrug med 15 %, samt reducere
forbruget af kritisk vigtige antibiotika med 40 %. Som procesmal arbejdede SHS med en reduktion af risiko for
Clostridium difficile via en reduktion af SHS forbrug af hgjrisiko antibiotika, dvs. 3. generations cefalospori-

ner, fluorokinoloner, carbapenemer, makrolider og clindamycin.

Som det ses af graferne nedenfor, har der veeret et fald i forbruget af de kritiske antibiotika under projektpe-
rioden, og det ser ogsa ud som om at incidensen af C.Difficile er faldet siden medio 2018.
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INCIDENS AF SYGEHUSERVERVEDE CLOSTRIDIUM DIFFICILE INFEKTIONER
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Region Sjeelland

Holbaek Sygehus havde som mal at reducere brugen af AB i Akutafdelingen samt i Lungemedicinsk afdeling
med 10 %, og brugen af kritisk vigtige antibiotika med 10 % med fokus pa reduktion af Quinoloner og Cefa-
losporiner. Som procesmal arbejdede de pa at sikre prgvemateriale inden opstart af AB behandling, sikre re-
vurdering af AB behandling senest 48 timer efter fgrste ordination af AB — og derefter senest hvert 3. dggn,
samt optimering i anvendelse af CURB-score.

Teamet har ikke haft mulighed for at opna vaesentlig reduktion i antibiotikaforbruget, hvilket afspejles her.
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Hvad angar andel af bloddyrkninger og ekspektorater til D+R, der er taget inden opstart af antibiotika, ligger
akutafdelingen til gengeeld paent hgjt.
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Region Hovedstaden

Bispebjerg Frederiksberg Hospital afdeling AKM og Afd. L havde som mal at nedsaette forbruget af carbape-
nemer og fluoroquinoloner, og reducere savel det samlede antibiotikaforbrug som forbruget af kritisk vigtige
antibiotika med 10 %. Som procesmal arbejdede BFH med at gge andelen af pt., der starter med PO, hurtig
overgang IV til PO og at indfgre best./ord.-seet i Sundhedsplatformen for pneumoni.

Det lykkedes ikke at na malet om at reducere forbruget af carbapenemer og fluoroquinoloner pa de to delta-

gende afdelinger.

Antibiotika - carbapenemer, fluorquinoloner og cefalosporiner

Antibiotika - carbapenemer, fluorquinoloner og cefalosporiner

Akutmodtagelsen
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Til gengaeld opnaede BFH et generelt fald i forbruget af piperacillin/tazobactrim, og en generel stigning i for-
bruget af

Antibiotika - piperacillin/tazobactam (JO1FA01)

BISPEBJERG OG FREDERIKSBERG HOSPITAL

Forbrug

24,0

A

100 sengedage. o Gns. obs: 16; seneste obs. (Uge 20, 2019): 15,252558600181.
Periode: Uge 01, 2018 - Uge 20,2019 o Seneste median: 15,5 (Uge 12, 2018 - Uge 20, 2019)

/
N\A/\MA« I\AA/\ Ao

MNP

MEDIAN

15,5

DATADEFINITION

KOMMENTARER

STATISTISK PROCESKONTROL (SPC)
FORVENTET  FAKTISC  STABILP

RoCES?

Antibiotika - ampicillin (JO1CAO01)

eneste obs: (Uge 20, 2019): 3103344380654,

\ /\,.. /\v/\"u/v\'v/\ /\AJ
hp VA A

00
@i g g
1 Lt
2,2 g 19 NEJ

Sammenfatning fra kvalitativ evaluering juni 2019

| juni 2019 blev der blandt de deltagende teams i LKT Antibiotika gennemfgrt en slutevaluering i form af et e-
mailbaseret sp@rgeskema. Hvert team har svaret én gang.
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Undersggelsen indeholdt spgrgsmal om tids- og ressourceforbrug, ledelsesopbakning og lokal/regional un-
derstpttelse af arbejdet, metodeanvendelse og udbytte.

Ved opstart af LKT Antibiotika deltog 23 teams, hvoraf 3 teams af forskellige arsager matte udga. Ud af de 20
resterende teams har 15 besvaret spgrgeskemaet.

Nedenfor er en sammenfatning af den kvalitative evaluering. Den fulde kvalitative evalueringsrapport kan ses
i Appendix D.

Der var mindst én laege i hvert team. Derudover deltog primaert sygeplejersker og farmaceuter.
Hyppigste team-mgdefrekvens var 30-90 minutter hver anden maned. Derudover uformelle arbejds-
mgder, hvoraf nogle var i fritiden.

Stort set alle teams har deltaget i alle lzeringsseminarer, og de fleste angiver at deltagelsen i nogen
eller hgj grad har bidraget positivt til forbedringsarbejdet.

De fleste teams har anvendt Driverdiagram, PDSA cirklen og Statistisk Proceskontrol (SPC), hvilket ma
betragtes som en succes da teamene ikke ngdvendigvis var vant til at arbejde med disse metoder pa
forhand.

Et team, der ikke har brugt PDSA skriver, at klinikerne ikke har haft tid til forbedringsarbejdet i pro-
jektperioden.

De fleste teams synes af projektbeskrivelsen i nogen eller hgj grad har veeret grundlag for deres for-
bedringsarbejde.

Teamene har arbejdet med data leveret fra en central enhed, data som man selv har hentet i elektro-
nisk journal, og manuelt indsamlede data.

Mange teams har brugt data fra flere datakilder og indsamling, opggrelse og praesentation af data
har veeret relativt tidskraevende for alle teams. Det gennemsnitlige ugentlige tidsforbrug pa dataind-
samling og opggrelse har anslaet vaeret mellem 2 og 24 timer og gennemsnitligt 9 timer.

Der er en tendens til, at saerligt de manuelt indhentede data har veeret tidskraevende

De fleste teams har i hgj eller nogen grad oplevet at afdelings- eller hospitalsledelsen har bakket op
om arbejdet i LKT. Hovedparten mener, at ledelsens involvering har haft betydning. Der peges dog pa
at ledelsen skal sikre bedre tid til forbedringsarbejdet sdledes at det kan forega i arbejdstiden.

De fleste teams har i forlgbet modtaget hjzelp og vejledning. Nogle har ikke brugt eller fundet det
relevant, et af teamene fik tilknyttet en kvalitetsperson sent i forlgbet og et team fglte sig glemt.

De fleste mener, at LKT antibiotika har vaeret med til at fremme det tvaerfaglige samarbejde og at de i
hgj grad eller nogen grad har faet veaerktgjer eller viden, som kan anvendes i andet forbedringsar-
bejde.

De fleste angiver, at det lokale forbrug af de kritisk vigtige antibiotika er faldet i Ipbet af LKT-antibio-
tika. Af indsatser naevnes szerligt et stgrre fokus pa udtagning af prgver fgr opstart af behandling,
korrekt diagnostik og anvendelse af standard bestillings- og ordinations-sat.

To ud af tre teams mener at forbedringsprojektet har bidraget til &ndrede arbejdsgange og de fleste
beskriver succeser, der enten er knyttet til processen eller antibiotikaforbruget.

Teamenes egen vurdering af resultaterne i forhold til vilkarene betegnes med ord som ’vellykket,
saerdeles gode, tilfredsstillende, ganske fint, som bestaet’.

St@rste barriere angives som tid, udskiftning i teamet, sammenfald med Sundhedsplatformen, ad-
gang til data, at skulle bryde vaner og udfordring af kultur.

For kommende LKT forbedringsprojekter anbefaler teamene, at teamet er tvaerfagligt og organisato-
risk forankret, at have adgang til tidstro data, konkret ledelsesopbakning, at realistiske malsaetninger
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saettes med kendskab til konkret baseline, viden og erfaring med forbedringsvidenskab, at arbejde
med lige preecis de udfordringer man har i klinikken, og minimer antal af procesindikatorer.

Fremtidig fastholdelse af indsatser og resultater

Pa afsluttende ledelses- og leeringsseminar praesenterede regionerne hvordan hver region havde planlagt
fastholdelse og spredning af de opnaede resultater. | flere regioner var man stadig i proces med beslutning
om organiseringen. Nedenfor gengives kort regionernes planer for fastholdelse og spredning. Regionernes
slides om dette kan ses i Appendix E.

Region Nordjylland

Regionalt strategiske fokusomrade

Siden 2018 har opfelgning pa forbruget af kritiske antibiotika vaeret en del af de regionale
strategiske fokusomrader.

Den regionale antibiotikaguide er blevet opdateret med fokus pa ABguide med specifikt fokus pa skift til pe-
roral pa empirisk grundlag.

Fremadrettet vil der vaere fokus pa en raekke udvalgte specialer i den regionale laegemiddelkomité (gastroki-
rurgi, urologisk, haematologisk) hvor der skal ske en taettere opfglgning pa forbruget af kritisk
antibiotika, kultur, adfzerd og retningslinjer

Region Midtjylland
Det Regionale Antibiotikarad

Region Midtjylland forankrer antibiotikaindsatsens i Det Regionale Antibiotikarad, som blev nedsat i 2018.
Det Regionale Antibiotikarad refererer til Klinikforum, hvor ledelsesmaessige beslutninger traeffes.

Klinikforum har godkendt, at Antibiotikaradet udarbejder en model for Antibiotic Stewardship som forventes
igangsat ultimo 2019. Dette skal understgtte den kliniske implementering af de standardordinationspakker,
som er introduceret i forbindelse med LKT arbejdet, samt understgtte det felles ansvar for at realisere det
regionale mal.

Region Syddanmark

Organisation og ledelsesforankring

Den ledelsesmaessige forankring er tydeliggjort gennem en lige referencelinje fra sygehusets antibiotikaan-
svarlige speciallaege til Antibiotika- og hygiejneudvalg, og videre til koncernledelse og regionsrad.

Der fokuseres pa undervisning, uddannelse og kommunikation, i samspil med adfeerd og kultur konkretiseret
som tavlemgder, tvaerfagligt samarbejde, monitorering og en regional forbedringsmodel.

14



Region Sjaelland
Organisation og ledelsesforankring — oplaeg

Ansvaret for at fremme rationel anvendelse af antibiotika pa sygehusene tydeligggres ved at ansvaret laegges
i det regionale Udvalget for Infektionshygiejne. De 5 sygehusledelser far ansvaret for implementering gen-
nem de lokale hygiejneudvalg, og refererer til det regionale udvalg.

Lokalt organiseres med at den antibiotika-ansvarlige laege samt hygiejnengglepersoner pa afdelingerne orga-
niserer antibiotika teams som varetager den daglige indsats pa hver afdeling.

Region Hovedstaden
Organisation og ledelsesforankring — oplaeg*

Ansvaret for at fremme rationel anvendelse af antibiotika pa regionens hospitaler bliver forankret i faelles-
skab i den regionale lzegemiddelkomite og Komité for Infektionshygiejne. Disse skal sikre den regionale over-
vagning, mal og tvaergaende indsatser, fx organiseret via formandskaberne.

Lokalt nedseetter hospitalerne antibiotikagrupper, og der opsaettes lokale mal og indikatorer samt priorite-
ring af indsatser.

* Region Hovedstadens Forum for Kvalitet har i september 2019 godkendt oplaegget men med den forskel at
oprette et regionalt antibiotikarad, der refererer direkte til Forum for Kvalitet for at sikre en direkte ledelses-
opbakning.

Appendix A-E

Appendix A - side 16 - Datarapport LKT Antibiotika 2019-03-13
Appendix B - side 76 - Teamenes Posters fra afsluttende seminar
Appendix C - side 278 - Skema over teamenes forbedringer
Appendix D - side 285 - Kvalitativ evaluering LKT Antibiotika

Appendix E - side 301 - Regionernes planer for fastholdelse og spredning
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Indledning

Denne rapport praesenterer data for antibiotikaforbruget pa offentlige hospitaler i Danmark i perioden
januar 2015 til december 2018.

Indsamling og analyse af data indgér i arbejdet i det nationale leerings- og kvalitetsnetveerk (LKT) for
rationelt antibiotikaforbrug og knytter sig til de gnskede forbedringer og overordnede malssetninger for
projektet:

1. Reduktion af det samlede antibiotikaforbrug
2. Reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika
Begge mal gnsket opnaet inden juli 2019.

Indikatordefinitioner

Til at folge ovenstaende malsasetninger, beskriver projektet to indikatorer:
1. Det samlede antibiotikaforbrug per 100 sengedage (ATC2-gruppe JO1).

2. Forbruget af de kritisk vigtige antibiotika per 100 sengedage (carbapenemer, fluroquinoloner og
cefalosporiner.

Data stammer fra regionernes egne opgrelser, som er fremsendt til projektledelsen.

Som et mal for eventuel uilsigtet underbehandling af patienter med alvorlige infekioner fglger projektet
desuden

3. 30-dages mortaliteten efter bakteriszemi pa hospital.

Beregning af antibiotikaforbrug

Antibiotikaforbrug, teelleren i de to indikatorer, er opgjort i estimerede behandlingsdggn (aDDD), der
baserer sig pA WHO’s definerede dggndoser (DDD) for leegemidler, og er den maengde af et laegemiddel,
der typisk gives til en voksen patient ved et dogns behandling pa leegemidlets hovedindikation. Men fordi
dansk behandlingspraksis for udvalgte stoffer, seerligt i penicillingruppen, afviger fra international praksis,
omregner vi DDD til aDDD efter nedenstédende tabel.

Stofnavn ATC-kode Administrationsvej Justeringsfaktor
ampicillin JO1CAO1 IV 0.25
pivampicillin JO1ICA02 PO 0.50
amoxicillin JO1CA04 PO 0.67
pivmecillinam JO1CAO8 PO 0.50
benzylpenicillin JO1CEO01 v 0.75
phenoxymethylpenicillin JOICEO2 PO 0.75
dicloxacillin JO1CFO01 PO 0.50
flucloxacillin JO1CF05 PO 0.50
amoxicillin og enzym-inhibitor =~ JO1ICR02 PO 0.67
piperacillin og enzym-hseemmer JOICR05 IV 1.17
cefuroxim JoiDCo2 IV 0.67
meropenem JO1IDHO2 IV 0.67
clarithromycin JO1FA09 PO 0.50
azithromycin JO1FA10 PO 0.30
gentamicin JO1GB0O3 IV 0.69
ciprofloxacin JOIMAO2 IV 0.63




Beregning af sengedage

Sengedage, nzevneren i de to indikatorer, er opgjort per hospital per maned. Beregningen er ”eksakt” og
tager hgjde for delvise sengedage pa indlaeggelses- og udskrivelsesdage. Indlaegges en patient fx kl. 13 den
ene dag og udskrives kl. 16 den naeste dag, har kontakten produceret (24-13)/24 + 16/24 = 27/24 =
1,125 sengedage.

30-dages dgdelighed efter bakterizemi

Bakterizemidgdeligheden opggres af Seruminstituttet som antal dgdsfald inden for 30 dage efter pavisning
af bakterier i blodet i procent af antallet af patienter med bakterier i blodet. Indikatoren benytter samme
afgreensning af bakterietyper som bakterizemiindikatoren i HAIBA-projektet, men medtager alle — ikke
kun hospitalserhvervede — bakterisemier, som er pavist pa hospital.

Det er vigtigt at veere opmeerksom pa, at denne ulempeindikator kan pavirkes af mange andre faktorer
end utilstrackkelig antibiotikabehandling. En eventuel stigning i bakterisemidgdeligheden tjener saledes
udelukkende som et signal til at undersgge arsagerne til stigningen.

Dataanalyse og -praesentation

Vi praesenterer indikatorerne i seriediagrammer, der viser data over tid som kurvediagram sammen
med datapunkternes midtlinje (median). P4 baggrund af punkternes fordeling omkring midtlinjen kan
statistiske test afggre, om der er tegn pa ikke-tilfaeldig variation som udtryk for en systematisk bevaegelse
i data over tid. Ikke-tilfeeldig variation bliver vist ved en rgd, stiplet midtlinje. Modsat, hvis midtlinjen er
gra, er der ingen sikre tegn til vedvarende sndringer over tid.

Det er vigtigt at understrege, at fortolkning af kurverne — uanset tilstedeveerelse af tilfeeldig eller ikke-
tilfeeldig variation — er en opgave, som kraever indgdende forstéelse for lokale forhold, strukturer og
arbejdsgange af betydning for antibiotikaforbruget det pageseldende sted.

Regionale data-kontaktpersoner for LKT Anibiotika

e Region Hovedstaden: Jacob Anhgj, jacob.anhoej@regionh.dk
e Region Midtjylland: Lica Nyerup Hansen, licjoh@rm.dk

e Region Nordjylland: Susanne Storm Madsen ssm@rn.dk

¢ Region Sjezelland: Nynne Dreyer Nies, ndn@regionsjaelland.dk
e Region Syddanmark: Peter Dalhgj, peter.dalhoj@rsyd.dk
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Hovedstaden
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Amager-Hvidovre Hospital

Totalforbrug af antibiotika, Amager—Hvidovre Hospital
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Bispebjerg-Frederiksberg Hospital
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Bornholms Hospital
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Herlev-Gentofte Hospital

Totalforbrug af antibiotika, Herlev—Gentofte Hospital
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Nordsjeellands Hospital
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Rigshospitalet
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Midtjylland
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Regionshospitalet Randers

Totalforbrug af antibiotika, Regionshospitalet Randers
100 N
90 A

o NTVRVINT
70 \ UM h v \IA 70.2

50

2015 2016 2017 2018 2019
Maned

Justerede dggndoser per 100 sengedage

Forbrug af kritiske antibiotika, Regionshospitalet Randers

30

T\ A/\/\M

R uvu

2015 2016 2017 2018 2019
Maned

Justerede dggndoser per 100 sengedage

30-dages dagdelighed efter bakterieemi Regionshospitalet Randers

30.0% A
20.0% A A N N A / 18.8%
VW]

10.0%

0.0%

2015 2016 2017 2018 2019
Maned

28



Justerede dggndoser per 100 sengedage

30

20

10

30

20

10

30

20

10

30

20

10

30

20

10

Antibiotikaforbrug, Regionshospitalet Randers

2015

Penicilliner uden enzymhaemmer

21.7
Penicilliner med enzymhammer
18.7
Cephalosporiner
131
Fluoroquinoloner
5.1
Carbapenemer
D e ST P
2016 2017 2018 2019
Maned

29



Aarhus Universitetshospital
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Aalborg Universitetshospital
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Sjeellands Universitetshospital
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OUH og Svendborg Sygehus
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Sygehus Sgnderjylland
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Oversigter

Samlet regionalt antibiotikaforbrug
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Regionalt antibiotikaforbrug pa afdelinger som har LKT-teams

pauen
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Appendix B



Oversigt over Posters
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Hospital

Bispebjerg Frederiksberg Hospital
Holbaek Sygehus

Regionshospital Nordjylland
Rigshospitalet, Ortopaedkirurgisk Klinik
Rigshospitalet, Intensiv

Sygehus Sgnderjylland

Nordsjzellands Hospital
Regionshospitalet Horsens
Regionshospitalet Viborg
Regionshospitalet Silkeborg, Diagnostisk center
Kolding Sygehus

Svendborg Sygehus

Sydvestjysk Sygehus

Regionshospitalet Randers
Hospitalsenheden Vest, Herning
Aarhus Universitetshospital

Herlev Gentofte Hospital
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Status for LKT projekt
4. leeringsseminar den 6. juni 2019

Team: Bispebjerg og Frederiksberg Hospital




MALS/ZAETNINGER OG INDIKATORER

Overordnede mal

At opna en rationel anvendelse af antibiotika; blandt andet ved
at nedsaette forbruget af antibiotika, saerligt Carpabenener,
Fluroquinoloner og Cephalosporiner hos patienter indlagt i

Akutmodtagelsen og Lungemedicinsk Afdeling




Resultatindikatorer

Reduktion af det samlede forbrug af antibiotika i Akutmodtagelsen og i Lungemedicinsk
Afdeling

Reduktion af de 3 kritisk vigtige i Akutmodtagelse og i Lungemedicinsk Afdeling
@ge andelen af patienter der starter med per os

Hurtig overgang fra iv til per os

Indfgre et Best./Ord.-Seet for Pneumoni i SP

Procesindikatorer

Undervisning af laeger og plejepersonale pa flere niveauer

Forbedret diagnostik gennem opleering i trachealsug

Seerlig markering af kritiske antibiotika i medicinrum

Markering af iv dato pa patienttavler og opmaerksomhed pa overgang til per os

Audit pa MMA ved farmaceuter

Projekt fra HGH om NaCl inhalation + PEP-flgjte pa AKM kan nedbringe antal trachealsug

Screening af alle antibiotikaordinationer mhp. om ordinationerne er i overensstemmelse
med vejledningen ved farmaceuter

Udvikling og anvendelse af Best./Ord.-Saet Pneumoni i Sundhedsplatformen




DRIVERDIAGRAM

{Forbedringsteam: Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

. ™
Mal Primaere drivere Sekundaere drivere
Hvad? Hvor meget? Hvad skal 2ndres? Hvordan &ndrer vi det? Faktorer,
Hvornar? Hvorfor? Faktorer, der pavirker malet. der pavirker de primazre drivere.
h vy

/i N[
Hvad ensker vi at opna:

En rationel anvendelse af
antibiotika; ved at nedsastte
forbruget af antibiotika,
szerligt Carpabenener, Flu-
orguinoloner og Cepha-
losporiner hos patienter
indlagt i Akutmodtagelsen
og Lungemedicinsk Afdeling
i perioden 19. december

@1? tl 1. juli 2019. /
-

o ™
MAL 1: Minimum 10 % reduk-
tion af det samlede forbrug
inden 1/7-19

AN vy

.
MAL 2: 10 % reduktion af for-
bruget af de 3 kritisk vigtige
antibiotika inden 1/7-19

Irr
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antibiotika

-

Indikation for anvendelse af

s
Valg af antibiotika

N

/
3

/

S~
Revurdering af behandling

e vy
~ [ A
Varighed af behandling
. J
. ™y
Sikre arbejdsgange
. vy

Grundlag for indikation inkl. diagnostik* \
Dokumentation for indikation

Hurtig og relevant paraklinik | pravesvar)

Beslut ningsstgtte (VI Pfbagvagt /F=lies Medicnsk Bagvagt)
Undervisning

Sikkerhedsnet —ndr tvivl ops tir

5P: Best./Ord.-s=t pneumoni

Opdaterede of tilg=ngelige vejledninger
Beslutningsstgtte (VI Pfbagvagt/F=lies Medicnsk Bagvagt)
Undervisning —YL—KOS (koordinerende ansvarshavends
sygeplejershe)

allergi [afwenter projekt HEH]

Audit ved farmaceuter

Point Of Care Test (POCT) pd influenza jin
Sk=zrmet/markeret antibiotika — “rpde kasser”

*Optimere mikrobiologi: trachealsug, urindyrkning, sarpod-
ning

Acharsler i 5P som pop up — Endringsgnske?

Tavlemgder: Status for behandling med AB v oz per os
Mikrobiologisk konference 1-2 per uze (lenny eller Henrik)
Relevante Antibiotika pd hylderne

Opdatereds og tilz=ngelize vejle dningsr
Standardpakker/stoptidspunkt
Undervisning/tavlemgder

FMEK

klar opgave—og ansvarsfordeling
Opfglgning/revurdering ved overflytielse —der ordineres
ind imeliem mere bredspektret end npdvendist

Forzinkelse af adm. af medicin efter ordination /

|deer
Forslag til PDSA

-~ "‘-\_

Acl Pl

N 4 m=
]

/U_IIdEWiSI'IiI'E af

leeger og plejepersonale pa
flere niveauer

Skeemmetmarkeret antibioti-
ka—"rgde kasser”

SP: Best./Ord.-seet pneum oni
Datofor i.v. pa patienttavier

Audit ved farmaceuter pa
MMA

Projekt fraHGH om NaCl inha-
lation + PEP-figjte pa AKM kan
nedbringe antal trachealsug

Afventer:
Fglg en preve fra prgvet@Egning
til svar

Patientgennemgang — ved

taviemader for:

] Preeparat

. Administrationsfom
. Indikation/diagnostik
. Behandingsleengde-

slutdato / seponering

Mikrobiologisk konference

Punktindsats g allergi fx 1uge
[anamnese og obs. ressourcer)

\med opdeling i tre grupper _/




PDSA - HVAD HAR VI AFPR@VET, HVILKE /‘g }a;\

BARRIERER OPLEVER VI?

* Undervisning af laeger og plejepersonale pa flere niveauer \Study Do /

* Forbedret diagnostik gennem oplzaering i trachealsug

e Scerlig markering af kritiske antibiotika i medicinrum | 4

* Markering af iv dato pa patienttavler og opmarksomhed pa overgang til per os

e Audit pa MMA ved farmaceuter

* Projekt fra HGH om NaCl inhalation + PEP-flgjte pa AKM der maske kan
nedbringe antal trachealsug

* Farmaceuter screener alle antibiotikaordinationer mhp. om ordinationer er i
overensstemmelse med rekommandationerne.

* Udvikling og anvendelse af Best./Ord.-Saet Pneumoni i Sundhedsplatformen

Vi oplever, at der generelt mangler tid og ressourcer blandt klinikerne til at komme
hele vejen rundt i PDSA — klinikerne har ofte ikke tilstraekkeligt kendskab til
metoderne.
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Akutmodtagelsen Lungemedicinsk Afdeling L

Samilet forbrug pi fonit af . mie | antibi pr. Samiet forbrug pd fenit af
Periode: Uge 40, 201 - Uge 20, 2010 e Saneste median: 1449 (Uge 42, 2013 - Uge 20, 2019) Periode: Uge 40, 2018 - Uge 20, 2018
200 60

= Gns. obs: 141; seneste obs. (Uge 20, 2019): 148,

* Gns. obs. 108; seneste obs: (Uge 20, 2019): 113

180
® @ 140
£ g
ki k]
§ 160 g
3
g ry A - M~ M . E = MA /\ /\
% 140 = N % My a s N » MAL
H iy e e e o = ANy
: %100 ~ - '
2120 °2 :
£ MAL MAL 2
2 2
E < 80
100
80
95993 % £5 9% 8z Y53 538858 E2cREees22 O e s cssvsssaacucocssaEsEE == R
5555535355585 5535585555825 5555355535¢5%5 55555335535 55555555555°5:3 53355558 3
AL MEDIAN DATADERINITION KOMMENTARER. STATISTISK PROCESKONTROL (SP0 MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL (SP0
Sarnlet forbrug pd sengeafit af Variationen er tifeldig: Der er 13 kayds FORVENTET ~ FAKTISK  STABILPROCES! Sambet forbrug pd sengeafenit Varistionen er tfeldig: Der er 15 kryds: FORVENTET FAKTISK  STABIL PROCES?
: o syemisk o _ 1 systemsk f
iy Wi 0 il L s s SSEF @ 6 g AT aoce 01 mit somantsl  Lungree s o S puktar cer | SNE
i LENGDE £ it N LENGOE =
< 1 09 1 4 5 scminieres antbiorka l pt. uanset JA < 1 06 1 1 0 scminireres antbiorka  p. uanset JA
- dosis, pr. 100 sengedage Kidz. ANTAL £ - dosis],pr. 100 sengedage Kida ANTAL =
Sundhedsplatiormen. KRIDS £ 10 1 3 Sundhedsplatformen. RS 2 1 1 1 5

oloner og cefalosporiner

Akutmodtagelsen

o miit som antal pr. 100 sangedage. « Gns obs: 11; senests obs: (Uige 20, 2019) 15 = o3

Periode: Uge 40, 2018 - Uge 20, 2019
35
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Antibiotika - gns. forbrug pr. udskrivelse

Akutmodtagelsen

Gns. antibiotikaforbrug mait i antibiotikadage pr. udskrivelse (alle) e (Gns. obs: 430/177; seneste obs.:
Periode: Uge 01, 2018 - Uge 46, 2018 + Senestz median: 2,3 (Uge 29, 2018 - Uge 46, 2018)

Antibiotika - gns. forbrug pr. udskrivelse

Akutmodtagelsen

Uge 46, 2018): 5017181, Gns. antibiotikaforbrug malt i antibictikadage pr. udskrivelse (alle) » Gns. obs. 307/176; seneste obs. (Uge 20, 2019): 307/167.

Perioce: Uge 40, 2018 - Uge 20, 2019
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Andel antibakterielle midler administrerat intravengst e Gns. obs.; 62/132; seneste obs. (Uge 19, 2019): 20/71
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Antibiotika - ampicillin (JO1CAO01)

Akutmodtagelsen

Forbrug af ampicillin (J01CA01) malt som antal antibiotikadage pr. 100 sengedage. & Gns. obs.: 6 seneste obs.: (Uge 20, 2019): 14,7619047619048,
Periode: Uge 01, 2016 - Uge 20,2019 e Seneste median: 10,0 (Uge 46, 2018 - Uge 20, 2019)
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¥ 5o \ Antibiotika - ampicillin (JO1CA01)
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38
% 60 BISPEBJERG OG FREDERIKSBERG HOSPITAL
5 b,
s Forbrug af ampicillin J01CAO1T) malt som antal antibiotikadage pr. 100 sengedage. ® Gns. obs.: 2; seneste obs: (Uge 20, 2013): 3,10333443380654.
2
< 40 Periode: Uge 01,2018 - Uge 20,2019 o Seneste median: 2,2 (Uge 23, 2018 - Uge 20, 2019)
4,0
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3,5
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o
E 3,0
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sengedage (aral dage der Lssngsts dataserie er 5 punkeer der SERE- § 8 5 2
administreres antibiotika til pt. uanset  forventas maksimalt 8. LENGDE = 315
1 0 0 dosis). Kilde: Sundhedsplatformen. JA 32
T ANTAL T 8 1 1 £ 10
KRYDS = =
0,5
0 Froderiksborg Hovpétal
0,0
MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL (SPC)

Forbrug af ampicilin JO1CAD!), mSR  Variationen er ik tilfasidigr Der er kun FORVENTET FAKTISK  STABIL PROCES?
kadage pr. 100 18 kryds 2f seneste median. men der
sengedage {antal Gage der forventes mindst 19

administreres antibiotika tl pt. uznset

] 22 b
I

‘som antal antibi

o Fraderiksborg Hosphal




DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

Antibiotika - gentamicin (JO1GB03)

Akutmodtagelsen

Forbrug af gentamicin J01GB03) malt som antal antibiotikadage pr. 100 sengedage. o Gns. obs:
Periode: Uge 01, 2018 - Uge 20,2019 & Seneste median: 5,9 {Uge 35, 2018 - Uge 20, 2018)

; seneste obs.: (Uge 20, 2019): 8,57142857142857,
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5, Antibiotika - gentamicin (JO1GB03)
s b
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4,0
< " Forbrug af gentamicin (J01GB03) malt som antal antibiotikadage pr. 100 sengedage. s Gns. obs: 1; seneste obs: (Uge 20, 2019); 1,91482337405084.
2.0 Periode: Uge 01, 2018 - Uge 20,2019 » Seneste median: 1,1 (Uge 17, 2018 - Uge 20, 2019)
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MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL (SPC)
Forbrug af gentamicin (J01GB03). mélt  Variationen er tiffldig: Der er 31 kryds FORVENTET FAKTISK  STABIL PROCES?
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Antibiotika - piperacillin/tazobactam (JO1FA01)

Akutmodtagelsen

Forbrug af piperacillin/tazobactam (JD1FAQ1) mlt som antal antibiotikadage pr. 100 sengedage. s Gns. obs.: 34; seneste abs.: (Uge 20, 2019} 21,9047619047619.
Periode: Uge 01, 2018 - Uge 20, 2019  Seneste median: 31,0 (Uge 29, 2018 - Uge 20, 2019)
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Forbrug af piperacillin/tazobactam (JO1FAQT) malt som antal antibiotikadage pr. 100 sengedage. » Gns, obs.: 16; seneste obs. (Uge 20, 2019): 15,2525586001981,
Periode: Uge 01, 2018 - Uge 20,2019 o Seneste median: 15,5 (Uge 12, 2018 - Uge 20, 2019)
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MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL (SPC)
Forbrug af piperacillin/tazobactam  Variationen er tiffzldig: Der er 22 kryds FORVENTET FAKTISK  STASIL PROCES?
(101FAQ1), malt som antal af medianen; der forventes mindst 16.
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MUSIQ score Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

MUSIQ SCORE: 122

Vi har oplevet, at det kan veere vanskeligt at omseette vores relativt
hgje niveau malt pa en MUSIQ-score til konkrete forbedringer og
kvalitetslgft. Ganske enkelt, fordi de klinikere, der skal drive
forbedringsarbejdet, ikke har den forngdne tid og ressourcer i en travl

hverdag pa to meget udfordrede afdelinger.

Styrken i redskabet er den refleksion, det giver anledning til.
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HVAD VIL VI GERNE HAVE SPARRING PA?

« Andre gode ideer

Er der ideer, vi har overset, og som relativt nemt kan implementeres? Gerne ideer,
der allerede er afprgvet, og som har vist sig at pavirke antibiotikaforbruget

« Spredning til organisationen

Hvordan skal vi organisatorisk sikre os, at de gode ideer bliver spredt til hele
hospitalet?

Hvordan undgar vi at tabe momentum, nar projektet stopper, og der ikke laengere er
et regionalt og nationalt fokus pa omradet?
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Status for LKT projekt

Ledelses- og leeringsseminar
LKT Antibiotika

den 6. juni 2019

Team:

Akutafdelingen og
Lungemedicinsk Afsnit
Holbaek Sygehus



Malseetninger og indikatorer

« Overordnede mal:
Reducere brugen af AB generelt ved at AB i hgjere grad kan rettes
ind efter fokus samt mikrobiologiske fund

« Resultatindikatorer:
Resultat 1: Reduktion pr. 01.07.2019 af brugen af AB i
Akutafdelingen samt i Lungemedicinsk afdeling med 10 %
Resultat 2: Reduktion pr. 01.07.2019 i brugen af kritisk vigtige
antibiotika med 10 % med fokus pa reduktion af Quinoloner og
Cefalosporiner

* Procesindikatorer:
Sikre prgvemateriale inden opstart af AB behandling
Sikre revurdering af AB behandling senest 48 timer efter fgrste
ordination af AB — og derefter senest hvert 3. dggn
Optimering i anvendelse af CURB-score

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
éntibiotika)




Hvad vil vi gerne forteelle?

* Vi har gjort en ihaerdig indsats for:

- At gge prgvetagning inden opstart af AB (undervisning af Spl + YL)

- At behandle med AB efter instruks (undervisning af YL)

- Atrevurdere AB efter 48 timer og efter mikrobiologiske svar (undervisning af laeger)

- Uden vi dog har set den store reduktion i forbrug af AB

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
éntibiotika)
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Forbedringsteam: Line, Randi, Jette, Lone, Kim, Gerhard og Lenette

Holbak Sygehus, Akutafdelingen og Lungemedicinsk Afdeling

X e : _ N O . N O "
Mal Primaere drivere Sekundzere drivere Ideer

Hvad? Hvor meget? Hvad skal &ndres? Hvordan andrer vi det? Faktorer,

2 A o o . . . Forslag til PDSA
Hvornar? Hvorfor? L Faktorer, der pavirker malet. Y, 9 der pavirker de primaere drivere.

. e ™ =
/Reduktnon af det \ Alle relevante prever til D+R / \ / -

overordnede AB forbrug bliver taget fra inden opstart - Undervisning af personale
samt reduktion af "kritiske af AB-behandling. (trakealsug)
antibiotika” ved at sikre o S - Udarbejde en arbejdsgang der sikrer A|1E rele\.rantfa prﬁ\n’fir fra
. . revurdering af AB-behandling 48 hvordan sikrer vi en
prévetagning hos patienter 4 i N timer efter opstart skudsikker arbejdsgang”
d tart tibiotisk Revurdering af AB-
er opstartes antiDIOTISK. . . T
\ / bchandhng A8 timer efter Slkrekle)ben-ll::lefunders@gelser og
ontrol af patientens 1mel .
plementering af
/_ o F \ OpStaIt' infektionstilstand | kort — D4 327962
MAL 1: Reduktion pr. \_ Y, ommeko
. - Nedsaette et fagligt t d
01.07.2019 af brugen af AB i s ~ ecsette & ag.;gd sam cer
: , Oget opmerksomhed pa at gennemearvefledninger :
Akutafdelingen samt i get op . p God og analysesikker
- : folge lokale og regionale - Casegennemgang mellem dataindsamling
Lungemedlcmsk Afsnit med . Akutafdelingen og Lungemedicinsk
mstrukser.

Afdeling med henblik pa igangsat

l\lo %.

/MAL 2: Reduktion pr.

- / i
behandling "Den rigtige behandling

J
\ 4 ™ fra start”

Kommunikationsstrategi — hvardan wil

Fokus pfol hehandlmgslaengde vi involvere personalet
01.07.2019 i brugen af kritisk efter geeldende retningslinjer. Info-grafisk visninger — SPOT-
Vigtige antibiotika med 10 % \_ Y. miniplakater med billeder og relevant
= q tekst
med fokus pa reduktion af - ~

l\Quinolo ner og Cefalosporiner.

000
LERINGS- 06 @@ \_ Y,
KVALITETSTEAMS ~ J N Y,

CSUr. Tatiorner afnvertucise al dalftiDlotikda (LN

ﬁntibiotika)
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Data — hvad har vi opnaet?

Andel af alle relevante prgver til D+R, der er taget inden opstart af antibiotika,
Akutafdelingen:

Bloddyrkning og s@rpodning stabilt pd 100%

Ekspektorat Urin
120,00% 120,00%
100,00% 100,00%
80,00% 80,00%
60,00% 60,00%
40,00% 40,00%
20,00% v 20,00%
0,00%

0,00%
Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge
40 42 44 46 48 50 52 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge Uge
40 42 44 46 48 50 52 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
éntibiotika)




Data — hvad har vi opnaet?

Anvendelighed af prgverne. Data fra Mikrobiologisk Afdeling

Holbaek Sygehus (4.kvartal 2018)
Bloddyrkninger uden veekst 1907
Bloddyrkninger med veekst 165

% positive 8,0

Ekspektorater egnet 6,3% (15/269)
Ekspektorater uegnet 48,3% (130/269)
Ekspektorater delvis egnet 45,3% (122/269)

Trachealsekret egnet 5,8% (3/51)
Trachealsekret uegnet 66,7 (34/51)
Trachealsekret delvis egnet 27,4% (14/51)

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
%ntibiotika)




Hvad har vi opnaet?
Lungemedicinsk Afdeling

* Revurdering af AB indenfor 48 timer: 92,5%
« /Endring af antibiotika ved revurdering: 38,4%

e Fokus for infektion: 85,7%

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
e\ntibiotika)




Data — hvad har vi opnaet?
Lungemedicinsk afdeling

Data ved preeparatvalg

Maj 2018 - April 2019

120 - 20
100 . R1CA A
" " = J01CAV Amonicilin
| 0 = D1CAO8 Pmeclnem
- 0 0 JICA1" Mecilinam
‘ JCEO1 Benaylpenicllin
0 Cefalospariner (J01D8, J01DC, J01DD, JO1DE) " /\ - 7 =i ey
= Carbapenemer (010K Y : > / G Do
N = Fluarachinoloner (J01MA] e AN 1]
, /\_/\/_\_/ ‘t\‘,\ f\ \3\\ & @ ‘Q& ‘d} wé &;\ § éb QQ\ = J01CRO2 Amosicllin og beta-lactamaselnhibtor
| e e S B e e B e B L § Q\%\ N ‘?\9 £ 0\6° § c"& q\o“ ﬁ&\ \@ \q“ = JMCROS Pieracln o bete-actamaseinisitr
AR 3 Y vy Y S N N
é@\ \\;\\‘ y & @ 6°é ¢ 9 Q\p £ b \,0‘1 N w‘\ § P g
oo @ W & & & R P P
NN S A & ( §
U A A B
LA S b
P bl

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
,g\ntibiotika)




Hvad har vi opnaet?

Akutafdelingen
Maj 2018 - i 2019
120 L
- 8-
ACADt Ampin
M- 0 = 1CAM Aol
a 0 = J01CAOB Pivmecilinam
3 0 2 H DICK Wedinam

)
Cefalosporiner (/01D8, J01DC, J010D, J01DE) 0. J01CEO Bemylpeniclin
= Carbapenemer (J010H) v = J01CEQQ Phenorymethylpenicilin
= fluorochinaloner (J01MA) - 01RO Diclokacilin

. 101CF02 Covacll
0= =J1CR02 Amoxicllin og beta-lactamaseinfibitor

(——T——T T T 1 j
% R O S S ST . TR
oo ¢ R (é, & ‘x@\ \00‘ 0‘,9 &0" 60@ ¢ ﬁw R ‘& & VQ\\ J01CROS Piperacilin og beta-actamaseinhibitor
SO I S Fdy e d S ddy
T A AT I A L o g FyyyD
LA N N A N U O
) P 9

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
,g\ntibiotika)




Data — hvad har vi opnaet?
Hvad har data givet os af tanker:

- Det er sveert at eendre adfeerd/vaner

- Og at fastholde dem

- Det kreever fortsat opmaeerksomhed pa fokusomrader

- Projektet har skabt mere opmaerksomhed pa antibiotika og vigtigheden af pravetagning

- Blandt YL og spl.
- Vanskeligere blandt aeldre laeger — omend der er forstaelse

- Stgrre og mere gennemgribende aendringer kraever flere ressourcer

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
ﬁ\gtibiotika)




MEROPENEM FORBRUGET REGION SJALLAND

60
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40

m 2015
- 2016
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’ m 2018
1
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Holbaek Slagelse Naestved Nykgbing Roskilde Kgge
Sygehus

o

DDD per 1000 sengedage

o

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
ﬁ\?tibiotika)




MEROPENEM FORBRUGET REGION SJALLAND
SAMMENLIGNET MED HELE DANMARK
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/

40
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
%\tibiotika)




MUSIQ SCORE 123,25

Vores Musiq score har givet anledning til:

« Oplever tid som en manglende ressource

» Blevet bedre til at skaffe os data — systematiske
auditeringer og mulighed for evalueringer af
interventioner

« Data som analyseredskab
« (God teamsammensaetning

Nationalt leerings- og kvalitetsteam

vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
Antibiotika)

13




FREMTIDEN MED PROJEKTET

Muligt specifikt fokus pa pip-tazo (hor og hvem)
"Hotline” til infektionsmediciner ved behov for sparring
Mere systematisk fokus pa undervisning af yngre laeger

Hvor mange ressourcer kan vi bruge fremadrettet?
» Hvad er potentialet?
* Er forandringen realistisk?

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT
ﬁ\gtibiotika)
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Status for LKT — Antibiotika
Ledelses og laerings seminar d. 6. juni 2019

Maika Shahar, Anne S Hylle, Bente Grgnlund, Kathrine S Laursen, Rikke M Pedersen, Pia
Haestrup

Klinik Medicin, Akut+Almen Intern Medicin, RHN,

Klinik Kirurgi-Kvinde-Barn, @vre/Nedre kirurgi, RHN

Marie Louise Vinther, Anne Eriksen, Karen Lyng Larsen, Ellen Boelt, Cihan @tzen,

Vivi Pedersen

Lokal forbedringsagent, RHN:

EJ.E_LLAND :\:.. @
—w’n-‘?ﬁnﬁ.
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REGIONSHOSPITAL NORDJYLLAND

- i gode haender

MALSZATNINGER OG INDIKATORER

Overordnede mal
Reducere forbrug af kritisk vigtigt Antibiotika med 10 % inden 1. juli 2019
RHN - Klinik Medicin (KM) - Korrekt valgt antibiotika-praeparat — mal = 100 %
RHN — Klinik Kirurgi —K-B - Reducere cefuroxim med 20% per 1. juli 18; 40% 31. dec. 2018; 80% 1. juli 2019

Resultatindikatorer
ADDD (indkgb) — indkgbsdata opggres nationalt

Ingen data: Antibiotika — Forbrug i ordinationer, andele patienter med ordineret kritisk vigtigt antibiotika

Procesindikatorer

(ugentlige journal-audits- stikpragve 5 pt. (KM) / alle pt. med 5 specifikke diagnoser (KKKB))

KM — Andel: 1) pt med korrekt indikation (100%), 2) pt med korrekt AB — praeparat efter retningslinje (100 %), 3) pt. med
dokumenteret re-vurdering efter 48 timer (100 %), 4) pt. med rettidig overgang til per-oral efter retningslinje (100 %), 5) pt. med
korrekt per-oral preeparat ved skift fra iv efter retningslinje (100%) 6) pt. med korrekt samlet AB-behandling efter retningslinje
(100%)

KKKB — Andel: 1) andel pt. med Cefuroxim ordination (dvs ikke fulgt AB-guide), 2) andel pt. med angivet stop-dato for AB iv.
behandling

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)

Mal
Hvad? Hvor meget?
Hvornar? Hvorfor?

Lokalt MAL 1: Reducering Ce-
furoximforbrug med 20 % pa
kirurgisk afdeling per 1.7
2018 for appendicitis, diverti-
kulitis, Kolecystitis patienter
(40% inden udgang af 2018)

Lokalt DELMAL 2: 50% af pati-
enter med appendicitis, diver-
tikulitis, kolecystitis far kor-
rekt AB praeparat per 1. juli
2018, hhy 75% per 30.12.18
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REGIONSHOSPITAL NORDJYLLAND DRIVERDIAGRAM KIRURGISK TEAM

- i gode hander

@)

(40% inden udgang af 2018) Transport af prever

\ Revurdering efter 48 timer

S ]
[Fnrbedringsteam: LKT Antibiotika—Kirurgisk afsnit 106, RHN REGIONSHOSPITAL NORDJYLLANq
- i gode haznder
. ¢ ) ) Y £ T o
Mal Primasre drivere Sekundaere drivere Ideer
Hvad? Hvor meget? Hvad skal s2endres? Hvordan sndrer vi det? Faktorer, Forslag til PDSA
Hvarnar? Hvarfor? Faktorer, der pavirker malet. der pavirker de primaere drivere. !?:T 1:-\
e 4 b A e
\sar =/
i s - - q"‘-—;‘.—-""‘
IrRettle indikation for AB- N i Antibiotikaguide skal kendes og falges ) '/;rrri bioti ka-mand '
hEhmdlmg? sikre bl.a. ved f Ordination sker pa diagnose [ ikke pras- ) pE-Lommekart
relevante diagnostiske prever PR oiee g Involverende lzaemed.
parat Ledends gverlzmeemade:
e iy - —:: M ‘
" ™ agpRneringsdato dokumenteres samme Involverende spl. mgde:

/ R ] \. ng afAB—praep arat tid som ordination Eorbedringstavle til data:
Lnkaljc MAL 1: Heducerlnggng; y J : S Baseline data 6l 1.1.18
furoximforbrug med 20 % pa - ~, Data-sammenligning for motivation ] preeparat-data, Stop-data
kirurgisk afdeling per 1.7 Behandlingsvarighed / stop- Skift fra iv til peroral data
2018 for appendicitis, divert- dato i Undervisning ¥ ngre lzger ] E‘rlmnc_:mi ved fulgt
kulitis, Kolecystitis patienter . J . ABGuIde

Ventetid pa prevesvar

AB resistens data
[W].g afAB'prEPa-“it ( Kultur—udfordre vii plejer.. leeger ) Handhygiejne
L Renggringsstandard
Sygepleje
Lokalt DELMAL 2: 50% af pati- Behandlingsvarighed / stop- [ Kultur —udfordre i plejer _ spl. Cefurpwim -hworfor ikke?
enter med appendicitis, diver- dato / Cefurowim i gul kasse
I I.!. ] ! | o fe"lr kc:r— ) . Undervisningis.tandard—
rekt AB praparat per 1. juli Revurdering af behandling pakker og -serament
2018, hhv 75% per 30.12.18 Korrekt skift fra iv.-
/,' behandling til oralbehandling
o9
LEERINGS- 0G #&° N )

KVALITETSTEAMS




@REGIONSHOSPITAL NORDJYLLAND DRIVERDIAGRAM AKUT/MEDICINSK TEAM

- i gode hander

(n )

) —
[FDrbedringst eam: LKT Antibiotika—Klinik Medicin, RHN REGIONSHOSPITAL NDRDMLAN?
- i gode haznder
' Ty L
Mal Primazre drivere Sekundaare drivere Ideer
Hvad? Hvor meget? Hvad skal =2ndres? Hvordan sendrer vi det? Faktorer, Forslag til PDSA =
b A . [ -,
f — s 0/
Relevante undersggelser er taget [urim, /— .-
e mm). Opmaarksomhed )
':— -f\ pa AB pd maorgenkonfarence

Mikrobiclogisvar tilgeengeligt sa hurtigt Sygeplejersketid (iv beh. Ift

som muligt (ghs weeke nd) peraral hos afebrile) som
Valg af relevant AB-praeparat o J motivationsfakror-
- ™
korrekt argumenteret og do- Afvente relevante prgver ved | KKE tids- Infektionsoverblik p& colum-

kumenteret i lelI‘ﬂa]. kritiske AB-behandling/infektioner 0= med startdsto for AB
n.._ J sikres
' " a -
/’ "\\ Opmerksom hed pa AB ved taviemgder KBU-=ger far AB-guide og
z ) . Imllszintroduktionlsksl
LU kalt MAL 1 " L (seerligt pa temperatur) J ikke skrive slutdato pd ved
oy . . AB-ord).
Korrekt antibiotika- a o _ )
. Kortest I]Illl].‘igt‘id med iv- Opdaterede vejledninger bl.a. AB-guide Effektiv transport af prgver
behandling behandl; folges op med undervis ning til KMA [tidspunkt for sene-
. o ehan ‘]ﬂg o - ste afhentning, amtal trans-
(specifikt mal afventer base- porter)
line data til 1. januar} AB-guide sikresj|g=mnsgelis i
Il\\ ‘/ " ) ) i lammeformat 1l ale.
Revurdering indenfor 48 timer dokumen-
teret i journal Afprgve at inds=te gefur
~ eller cipm- pa cybertavie
Korrekt samlet AB- behand- s - sammen med iv. 2b-
] Slutdato dokumenteres pa peroral, wed behandling
hngS]-Eﬂng owergang til peroral beha ndling.
e
29
®o9

ERINGS- 06 *»




LEDELSESSEMINAR - KBH 20. SEP UNDERVISNING KIR LEGER

" I

LKT AB KIR M@DE LKT AB KIR M@DE
[ ®

LKT Antibiotika, RHN

TIDSLINJE 2017-2019

LKT AB KIR DATA M@DE
[

2. LERINGSSEMINAR - NYBORG 21-22 JUNI

LKT AB MED M@DE
®

LKT AB KIR M@DE

LKT AB KIR M@DE
[

LKT AB FALLES M@DE 4. LERINGSSEMINAR NYBORG 6. JUNI
p
1. LERINGSSEMINAR - NYBORG 13-15. NOV LKT AB MED M@DE LKT AB FALLES M@DE LKT KIR UNDERVISNING KMA
LKT AB MED M@DE 3. LERINGSSEMINAR NYBORG 3. DEC
e e Ql s B e e "'l@"'l"@l" e l@@
1-sep 1-okt 1-nov 1-dec 1-mar 1-apr 1-maj 1jun 1-jul l-aug 1-sep 1jan 1-feb 1-mar 1-apr 1-maj 1jun 1-jul 1-aug

BASE-LINE DATA START 1. DEC

|

LKT AB MED M@DE

L
LKT AB MED M@DE

LKT AB MED M@DE

LKT AB KIR M@DE

<
LKT AB FALLES M@DE

LKT AB KIR M@DE

LKT AB FALLES M@DE

<
LKT AB MED M@DE

2017

J |

2018

LKT AB FALLES M@DE

LKT AB MED M@DE

L
PROJEKTAFSLUTNING

2019
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- i gode hander / Act P|an\

PDSA- HVAD HAR VI AFPRGVET - |

KLINIK MEDICIN, INCL AKUTOMRADE? \ /
Study Do

AKUT omrade —
« KBU leeger undervisning med AB guide gennemgang,

s | s

« AB-guide synlig i afsnit, Cases — Fokus pa Vikarer —

« AB-"pakke” — dvs guide udleveres, sammen med personale ID skilt, nar man ankommer som
vikar

MEDICINSK omrade
» Fokus i de daglige morgenkonferencer ift AB-guide 26
v

« Case baseret gennemgang af AB ordinationer pa manedlig morgenkonference
Feelles/kollegial drgftelse af ordinationer/stop mm: komplicerede forlgb, ikke-korrekte
behandlinger, dernaest ogsa fremlaeggelse af korrekte forlab med kollegial
draftelse/leering

« Opfalgning/ Supervision af korrekt AB-ordination pa enkeltmands niveau

« AB-behandling (iv.-) med stopdato pa cybertavle - fokus pa morgen-taviemader (iv.-
preeparat, skift) italeseette, isser den ressourcemaessige gevinst af skift fra v. til tablet.




PROCESINDIKATOR - KLINIK MEDICIN
ANDELE PATIENTER MED DOK/KORREKT INDIKATION

PA AB-BEHANDLING

PROCESINDIKATOR - KLINIK MEDICIN
ANDELE PATIENTER MED KORREKT AB PRAPARAT VED

Klinik Medicin- LKT AB - Indikation for AB
100,00

90,00

80,00

70,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

LKT AB Intervention startet uge 3
Baseline-median uge 49 til uge 3=90%,
herefter median=100%

Median for hele datasat=100%.
Ikke tilfeeldig variation

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)

AB START (EFTER RETNINGSLINJE)

Klinik Medicin LKT AB - Ordination korrekt efter RL
80 ~N e
75
70
65
60
55
50
45
40
35

100
95
90
85
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

e Y I S T A S S S R R R R R R T = B o T o TR o S R R B B S B B B B B B e s B = S = S ]

N R LA E EE NN N N N N Y LI

LKT AB Intervention startet uge 3
Baseline-median uge 49 til uge 3=65%
herefter median=100%

Median for hele datas
Tilfeeldig variation



PROCESINDIKATOR — KLINIK MEDICIN
ANDELE PATIENTER MED VURDERING EFTER 48 TIMER DOKUMENTERET

Klinik Medicin LKT AB - Vurdering efter 48 timer dokumenteret
100,00

/f \\ | VA v :

\
o L]\
o [

LKT-AB intervention begyndt uge 3 —
\/ - Baseline Median= 70%, herefter Median = 100%

Median for hele datasaet=100%

40,00

30,00

20,00

—o— Andel pt med vurdering dokumenteret efter 48 timer —— Median

10,00

0,00
O O = NN = NS WM 00 0 O A NS W M 00 O AN NS W M0 O AN S W M0 O =N N WO M
< g0 0 00 00w YA NN NNANNNNNNOOO®O®OOMOOON N NS T T T T TS
O @& @ @ GO GO B0 BO LO BO B0 BO B U W U U O @ L U U O OO DL VOOV VLV OV VLTV OU LUV LV UV D VD DD
B0 B0 B0 B0 O D D D D D D DO DO oo B0 GO GO GO B0 B0 B0 GO GO GO B0 B0 GO GO OO B0 OO B0 G0 OO GO G0 B0 GO OO GO GO OO B0 G0 GO GO DO OO G0 B0 oo
D DO DO D DD DD DD DD O DD OD DO DD DD ODOODOD DD OO DD DD OSSO oD




PROCESINDIKATOR — KLINIK MEDICIN

ANDELE PATIENTER MED TIDSMASSIG KORREKT OVERGANG TIL PER-ORAL (EFTER RETNINGSLINJE)

Klinik Medicin - LKT AB - Overgang til per-oral efter Retningslinje

100,00 y <
90,00
80,00
70,00
60,00 j \—1
50,00 v ( \
LKT-AB intervention begyndt uge 3 —
40,00 . . .
Baseline Median= 55%, herefter Median =
‘ 80%
30,00 .
Median for hele datasaet=67%
26,00 \ IKKE TILFZLDIG VARIATION /
—a— Andel pt overgang til per-oral efter RL —Median
10,00
0,00 v
T O =l N - NN NS W WM 00 0 © = NS W M0 ©O = NS W M~ 00 O = s W MM~ 00 0h © = oS o W M~
qmmm@@@d}@@@@@ ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ o 9 SN S9N SN SN SN SN o &9 oo N NN N N N s s s s s s s =
$ L L L S oS om oo oW WY LYY LLYLYLLYYLYeYeeeeoeeoooseeeeeoooeeseeeesy
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- i gode hander / Act p|an\
PDSA - HVAD HAR VI AFPROGVET? |
KLINIK KIRURGI KVINDE BARN - KIRURGISKE SENGE \Study Do /
« Reducere Cefur-kultur haft fokus, |\_ _

« Forbedringsteam — undervise spl. i LKT-AB og AB Guide x flere,

» Kirurgisk laeegekonf.- Forbedringsteam underviser i LKT og AB Guide — vid. Evidens
« Fokus pa arbejdsgange v. stuegang ift opfalgning pa AB-preep.

« Fokus pa arbejdsgange vedrgrende Gentamicin og serum Genta,

* Italeseette stopdata, LKT-regi, Ressourcer brugt pa iv ift per-oral

« Stuegang -ltaleseette valgt praeparat,
« Opfolgning af forbedringsteamets laege dagligt i klinikken,

« Kollegial supervision
« Undervisning via Klinisk Mikrobiologisk afdeling marts. 2019 — AB med Gentamicin fokus,

aftale om 3 doser fagr S-enta, hyppig telefonkontakt til KMA fgr analyse-svar,
« Action/lommekort med AB-guides med kirurgisk fokus (abdominalt).



PROCESINDIKATOR — KLINIK KIRURGI-KVINDE-BARN - KIRURGISKE SENGE

ANDELE PATIENTER MED ORDINERET CEFUROXIM

Cefuroxim = = Del median RHN - KIRURGISKE SENGEAFSNIT - Andel pt. med ordineret Cefuroxim MEDIAN=50% for hele dataszet. Periodevis median vist (efter
’ LKT AB RHN delmal)
120 SPC - Antal gzldende OBSpunkter=63 (67);
Leengste Serie=15 (max 9)
AB-guide Undervisning af lseger til Antal kryds=14 (mindst 26)
morgenkonference og af sygeplejersker x 2
Base-line - data fgr intervention
100 ¢
Undervisning KMA - fokus
Opdateret AB-guide - Gentamicin; AB Guide
nye lommekort
30%=.D"f|ma| medAB til kirurgisk
80 per 1juli 2018 fokus.
60% = Delmal
er 31.12.18
60 P
!
40 \
|
|
|
\
20 ] - - - e - - - - am e -
0 ]
ONOWOOANHNMETIN ONDOONOANMTIN ONDONOANMNTINONDGNOOS ANMTINONRNOOANMNMTWONONGNOCSNCHNMTI ONOKOOCNMST ! ©ONO®
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PROCESINDIKATOR = KLINIK KIRURGI-KVINDE-BARN - KIRURGISKE SENGE
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- i gode hander

MUSIQ SCORE: 113

REGIONSHOSPITAL NORDJYLLAND / ’

Vi har besvaret ud fra samlet oplevelse i 2 Klinikker, 3 afsnit (Kirurgi, Medicin+Akut).

Trods forskellige oplevelser/erfaringer i de2 teams, er der overordnet enighed om scoren pa 113 ialt. Vi
er pa vej, men kan forbedre forbedringskulturen og ledelsesopbakningen

Lokale forbedringsteams kan laere af og inspirere hinanden.

Ledelses-forankring bade i specialet og pa klinikniveau er vigtig for implementering og positive
resultater

Kendskab til forbedringsmetoder og forbedringsprocesser statter processen, sa sma hurtige
afpragvninger af ideer/forbedringer og Ilgbende opfalgning sker.

Vi har oplevet os udfordret ved:

Frontpersonalets mulighed for deltagelse i lokale, regionale og nationale mgder. Dette skal kunne gares i arbejdsti
og afsnitttet kompenseres. Dette er ikke taget hgjde for i konceptet.

Langtidsplanleegning og ingen aflysning/flytning af magder er forudsaetning, men sveert,
Kontinuitet i forbedringsteams — udfordret pga flere stillingsskift
.Mangel pa data pa ordinationer/forbrug, ikke indkgb, lovet men ikke lykkedes.
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REGIONSHOSPITAL NORDJYLLAND
- 1 gode haender

15

. ’Gryden skal holdes i kog”, da der er stor omsatning i laagestaben.
. Fokus pa leegekonference og gerne tveerfaglige mgder ca hver maned, Case-baseret

HVORDAN HOLDER VI FOKUS -
OG SIKRER FREMADRETTET RATIONELT FORBRUG AF ANTIBIOTIKA

. AB-Ansvarlig udpeges i alle afdelinger, kunne veere yngre laege
2. Fokuserede undervisningsforlgb i Akutmodtagelsen, Hvornar er det en kompliceret

lungebetaendelse?

. ltaleseette at det er risiko-frit at overga til tabletter samt ressourceforbrug for spl. ved

skift fra iv-behandling til tablet, der kan spares 20 min. per patient

. Herudover vigtigt at leege med faglig gennemslagskraft far tid og mulighed for at sikre

udbredelse til de afdelinger/afsnit, som ikke har veeret med i LKT-AB.

. Man kan ikke rykke et helt sygehus’ antibiotikaforbrug ved kun at a&endre det pa 1-2

afsnit.

gennemgang med refleksion og drgftelse giver resultater.

LZERINGS- 0
KVALITETSTE



Rigshospitalet
Administrationen

| KT ANTIBIOTIKA RIGSHOSPITALET ORTOP/ZED KIRURGISK KLINIK
Fokus p4 PROFYLAKSE

Klinikchef Claus Munk Jensen, Afdelingslaege Allan Evald Nielsen, Sygeplejerske Marianne Bggh Senniksen, Farmaceut Selena Christensen, Klinisk Farmaceut Birthe Riis Olesen

SKIFT FRA CEFUROXIM TIL DICLOXACILLIN

Formal:

At gge forbruget af dicloxacilin eller cloxacillin i forhold

til forbruget af cefuroxim til antibiotisk profylakse.
Malet er, at 75% af forbruget er dicloxacillin eller
cloxacillin.

Det har vi gjort:

Vejledningen er blevet tilpasset nye retningslinjer |
dialog med relevante klinikere, mikrobiologer og
iInfektionsmedicinere

Cefuroxim (Ce) er erstattet af dicloxacillin (D) eller
cloxacillin (Cl) i farste linje pa anaestesivogne og i
medicinrum.

Ugenlig dataopfalgning.

Fokus pa profylakseantibiotika ved
morgenkonferencer.

Resultater:

Andel D+CI/D+Cl|+Ce pr uge ORt kir, RH

FIGUR 1
ANTAL DICLOXALINNIN+CLOXACILLINDAGE/ANTAL

CEFUROXIMDAGE+ANTAL DICLOXACILLINDAGE+ANTAL CLOXACILLINDAGE

PR UGE.

Udfordringer:
Hvorfor aendre noget, der fungerer for 0s?

Fa cefuroxim er erstattet af dicloxacillin i farste linje pa

anaestesivogne og i medicinrum pa samme tidspunkt
som kirurgen aendrer sine ordinationsvaner.
Er 75% det "rigtige” mal?

Laering:

FLEBIT
(ULEMPEINDIKATOR)

Formal:

Undersgge hvor ofte sygeplejerskeren palever
udfordringer | form af flebit ved administration ev IV
dicloxacillin.

Det har vi gjort:

Der udarbejdes et observationsskema til indsamling
af data.

Sygeplejerskerne informeres om projektet dels pa
morgenmgde og dels via mail.

Sygeplejerskerne vil notere pa observationsskemaet
for hver gang de ser flebit.

Resultater:
Antal oplevede flebitter opggares ift antal patienter,
der er | dicloxacillin-behandling

Ved ca. 1/3 (9 af 28) af alle dicloxacillin-
administrationer pa Ortopaedkirurgisk afdeling 3.16.1
opleves flebit.

Udfordringer:
Er flebit forebyggeligt?
Kan IV dicloxaclillin erstattes af PO?

Vi er ikke kommet videre, da dicloxacillin erstattes af
cloxacillin, der ikke skulle have sa store gener i form
af flebit.

Undersggelsen kan evt. gentages.

Andringer tager tid og kultur er ikke altid rationel
Balance mellem faggrupper | projektet giver mening og resultater

Kend din proces | detaljer.

UDSKRIVNINGSNOTAT

Formal:

Hos de patienter, der er | antibiotisk behandling ved
udskrivning, vil vi undersgge hvor mange af
udskrivningsnotaterne, der er sufficiente mht
antibiotika ordinationernes indikation og plan.

Det har vi gjort:

Patienter der far antibiotika under indlaeggelse vil
nlive noteret under medicingennemgangene, 0g
disse vil blive fuldt op pa ved
udskrivelse/overflytning.

ndsamling af data foretages dagligt pa alle indlagte
natienter pa 3161 (dog ikke ryg patienter, GA-
patienter og semi patienter).

Dataindsamling foretages af farmaceuten.

Resultater:

25 patienter blev gennemgaet

11 patienter (=ordinationer) fik antibiotika ved
udskrivning/overflytning

10 ordiantioner havde relevant infikation

11 ordinationer havde relevant plan (=varighed)

Disse resultater gjorde, at vi ikke brugte mere tid pa
udskrivningsnotater | henhold til indikation og plan
for antibiotika ordinationer.

SKIFT FRA IV TIL PO ANTIBIOTIKA

Formal:

Vi vil skifte flest mulige antibiotikaordinationer fra IV
administration til PO administration med henblik pa
at.

* (@Age patient mobilitet og komfort

Reducere risiiko for kateterrelaterede infektioner
Reducere risiko for flebit

Reducere sygeplejersketid pa dispensering og
administration

Reducere udgift til l,egemiddel og utensilier

* Reducere leengden af indlaeggelsereducere
aengden af antibioitkabehandling

Det vil vi gare:

Udveelge relevante antibiotika, hvor skift er rationelt
og muligt.

Opstille kriterier for skift.

Uddanne personale i at veere opmaerksom pa
mulighed for skift.

Lommekort/plakat | personalerum.

Opggre data antal PO administrationer ift IV
administrationer

Antal PO administrationer ift IWV+PO
administrationer

18%

16%
14% / \/
12%

10%
8%
6%
4%
2%
0%

Uge 15 Uge 16 Uge 17 Uge 18 Uge 19



Status for LKT projekt
Afsluttende laeringsseminar
d. 6. juni 2019

Team: Rigshospitalet, Intensiv
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MALS/ZATNINGER OG INDIKATORER

« Overordnede mal

Optimering af rationelt antibiotikaforbrug
Skift i forbruget af bredspektrede til smalspektrede antibiotika

Reduktion i forbruget af de antibiotika, som er kritisk vigtige for behandlingen af infektioner
(Carbapenemer, Flurokinoloner, Cefalosporiner)

 Resultatindikatorer
10% reduktion af samlet antibiotikaforbruq ift 2016
10% reduktion af kritisk vigtige antibiotika

* Procesindikatorer
Kvalificering af diagnose

Dokumenteret indikation for anvendelse af antibiotika

Valqg af antibiotika ( fglges vejledninger )

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

Intensiv Terapiklinik, Rigshospitalet

Andel antibiotikaordinationer med indikation 100,00%
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Ugenummer (2018)

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Intensiv Terapiklinik, Rigshospitalet
Andel antibiotikaordinationer i overensstemmelse
med vejledning (ITA eller anden vejl.)

\\/AUW\\/AWR\

7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
Ugenummer (2018)
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)

5

RESULTATER - UDSKRIVELSE
Data fra 77 patienter i oktober 2018.

Hos 97 % af patienterne var indikation for AB angivet i sidste notat ved udskrivelse.
Hos ~30 % var varigheden tydeligt angivet (fx. postop cefur+metro, planlagt 7 dagn)

Hos ~40 % var ingen bestemt varighed angivet (ingen tekst eller. cont AB)
Hos ~30 % i tvivl om hvorvidt det er fyldestggrende/muligt at angive praecist.




DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

ITA 4131

Medicin Forbrug DDD

- LKT antibiotika
Antibiotika forbrug DDD 2016 -2019

Forbrug i % ft 2016

2019 (jan- 2019 2019

2016 2017 2018 apr) estimat 2016 2017 2018 |estimat

JO1CROS - Piperacillin og beta-lact 723 1.197 1.297 520 1560  100% 165% 179%  216%

J01DCO2 - Cefuroxim 1.298 1.345 1.230 283 848  100% 104%  95%  65%

JO1DHO2 - Meropenem 4.362 4.750 4.237 1.042 3.125  100% 109%  97%  72%

JO1MAO2 - Ciprofloxacin 2.861 2.516 1.911 348 1.043 100% 88% 67% 36%

Hovedetotal J01 16294 16941  15.757 4706 14117,412  100% 104% 97%  87%
Cefuroxim 1DDD=3g Cefuroxim reduktion sv.t 35 %
Meronem 1DDD=3g Meronem reduktion sv.t 28 %
Ciprofolaxacin 1DDD=0,8g  Ciprofolaxacin reduktion sv.t 64 %

Total antibiotika reduktion sv.t 13 %

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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MALS/ZAETNINGER OG INDIKATORER

« Overordnede mal
Optimering af/rationelt antibiotikaforbruq

Skift i forbruget af bredspektrede til smalspektrede antibiotika v’

Reduktion i forbruget af de antibiotika, som er kritisk vigtige for
behandlingen af infektioner v

 Resultatindikatorer
10% reduktion af samlet antibiotikaforbrug ift 2016 v~
10% reduktion af kritisk vigtige antibiotika v~

* Procesindikatorer
Kvalificering af diagnose v~

Dokumenteret indikation for valg af antibiotika v"

Falges vejledning v~

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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LAERING

 Det har afsmittende betydning, at en central afdeling pa
hospitalet har en rationel kritisk tilgang til
antibiotikaanvendelse

« Koordinering af antibiotikavejledninger er essentiel
« /Endringer kan tage tid

« Ulempeindikatorer er vigtige

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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HVAD VIL VI GERNE HAVE SPARRING PA?

« Kvalificering af ulempeindikatorer

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Ledelses- og leeringsseminar den 6. juni 2019

Hvad har vi opnaet i Sygehus Sgnderjylland?
— 0g hvordan er det gaet i afdelinger tiimeldt LKT
Antibiotika




LKT MAL FOR SYGEHUS S@NDERJYLLAND

LKT —mal
1. 15 % reduktion af samlet antibiotikaforbrug inden 1/7-2019 (Median
73 justeret DDD/100)

2. 40 % reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika inden 1/7 - 19
(median 15 justeret DDD/100)

3. Ueendret eller faldende 30 dages mortalitet efter bakterisgemi

L okalt mal
1. Reduktion af risiko for Clostridium difficile:

Reduktion af SHS forbrug af hgijrisiko antibiotika: 3. generations
cefalosporiner, fluorokinoloner, carbapenemer, makrolider og
clindamycin

(reference: Clin Infect Dis. 2007;45:S112-S121). Fra ca 15% af forbruget til

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DRIVERDIAGRAM

[Fmbeﬂ’ingsteam: LKT rationel antibiotika Sygehus Sgnderjylland

Mal
Hvad? Hvor meget?
Hvornar? Hvorfor?

Hvad gnsker vi at opna:

Alle l==ger anvender regional
AB—vejledningen .

Afvigelser fra AB—vejledning
er dokumenteret.

\

MAL 1: 15 % reduktion af
samlet antibiotikaforbrug in-

den 1/7-2019
{Median 73 justeret DDD/100)

AN

-

V.

_

MAL 2: 40 % reduktion af for-
bruget af kritisk vigtige anti—
biotika inden 1/7-19

(median 15 justeret DDD/100)

-

MAL 2 : Uzendret eller falden-
de 30 dages mortalitet efter
bakterizmi

S

- .
Lokalt mal 4
Ingen patienter med hyper-
virulent clostridium difficile
027 pa sygehus Sgnderjylland

.

A

.

b

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)

3

-,
Primasre drivere Sekundaere drivere
Hvad skal eendres? Hvordan andrer vi det? Faktorer,
Faktorer, der pavirker malet. der pavirker de primasre drivere.
-
- Pravtagning—Lab, Mikro, Billedediagnostk ,
Indikation for anvendelse af biokemisk
antibiotika Triage sygelejen
kende of anvende AB vajl. Epikrise mead fokus
vy - —
Lar og brug remsen: “Et penicillin fgr cefuro-
wirn fgr ciprofloxacin for meropenam®”
Valg af antibiotika
Plan efter 4 timer:
Svar pa prgver: lab og billeder
kende og anvende AB vejledningen mhp. ju-
i " stering
Revurdering af behandling
Forsat diagnostik og ingen AB pga fokus ikke er
fundet = forblive indlagt pa akut modtager
— afdeling
i ™
Behandlingsvarighed
E g Sygeplejens observationer til diagnostik
Daglig revurdering
~ Cont. cbservationer
' ™ L
Ualgfri indsats pa SHS: Svar mikrobiologi og lab (crp)
Rrevurdering 48 timers fokus:
Kvaliteten af prevetagning Fokus pd =ndring fra i.v 6l p.o
v, Herefter revurdering hver 3. dag

Ideer W

B

l'-\m_ n-a-_e:J
1y
AB—indikatore i kvalitetsrappor- h

Tan

Rectal temperatur - projekt i FamM

Tp maling med gretermometer—over
38,5 grader —y rectalt maling.

Bedside udstyr

anvendelse af Antibiotic stewardship

overgang fra Iv til PO

allergi for penicillin—Cave felt anven-
delse (ca. 10 % er forkert)

*Godt snot” - projekt i FAM

“Pneumoni” projekt i FAmM.

Nyhedsbrev om antibiotika for l2ger
og sygeplejersker

Lzgekonferencer med pt. cases for

/

T
" )
LERINGS-0G ©o°
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Iz af AE og andre emner.
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/ Act Plan

)
DETTE HAR VI AFPRGQVET \Study Do /
arr

v Implementering af antibiotika vejledning for Region Syddanmark
v" Visning af data i "SAS — Visual Analytics i kvalitetsrapporten for SHS

v Medicinservice i samarbejde med Apoteket pa det enkelt afsnit for de
kritiske AB

v" "God snot” projekt i FAM for kvaliteten af ekspektorat.

v "Pneumoni” projekt i FAM hvor 30 journaler er gennemgaet for korrekt
anvendelse af AB vejledning og relevant skift af antibiotika efter 48. timer

v" Se de naeste slides ©

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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HVAD ER VI LYKKEDES MED

Antibiotikamonitor

"Penicillin far cefuroxim far ciprofloxacin fgr meropenem”
Besgg i medicinske afsnit

Besgg pa (morgen)laege mader/Kirurgisk Afd/Ortopaedkirurgisk afd/Medicin
Sgnderborg/Medicin Tander/ Medicin Aabenraa
Sygeplejersken rolle

Kritiske antibiotika markeret radt

Leegens "mentale rgde kasse”

Oprydning i instruktioner

Intro KBU/medicin Sgnderborg

Pravekvalitetens betydning / Sygeplejersker pa FAM
Nationale LKT seminarer

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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/ Act Plan
\Study Do

PATIENT CASES |

=

Patient case’s mhp. valg af antibiotika drgftes pa morgenkonference for
laeger

v’ Foraret 2018 Sgnderborg og Tander
v’ Efteraret 2018 Aabenraa
v' Foraret 2019 flere afdelinger pa Sygehus Sgnderjylland
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Act Plan

Study Do
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B Adminisiror Lagemiddelskabeloner yd / | T
i risni) No—— Yy / I | s
_ Skabeloner Soo o ¢ \
SHS Apotek ‘Celuvoxim 1V. 750 mg X, 1. (=Zinacef) KRITISK ANTIBIOTIKUM
= (G SHS Apotek (A Placeret | mappe I
@ (53 AFordsjelsesorganer og stofskifte |SHS Apotek, midlerJo1 midier til bruglJo1b C og - KRITISKE /
& (] BBlod og bloddannende organer Praapfsiag..  Info  Link.. IV-vejledning
-3 CHijerte og kredslab -
%21 D Dermatologiske midier s 2 ek
‘f T‘ © Urogentatsyater 09_ homoner Injektion | | |Intravenas anvendelse V] |mou infektion |»
@ (21 HHormoner il systemisk brug ‘ ' '
@ (3 Jinfekt ; iske midler / Segpa (®) Praeparatnavn () Generisknawn Mzengde eller volumen
& & Jo1 mider S systeinisk brup Cefuroxim Stragen pul.tinj +inf.opl 750 mg | Substituton... | [1 stk [~]
@ (3 JO1A Tetracyclin og tigecyclin s ’ Terstolet oplases |
& (3 J01C Penicilliner E e .
= £3 JO1D Cet. og - KRITISKE ANTIBIOTIKA [<vaig> hd
@ [ JO1DBO1 Cefalexin - KRITISK ANTIBIOTIKUM Indhold Rediger Tilfe)
=G JOiDCOZ Cefuroxim - KRITISK ANTIBIOTIKUM 1 stk. Cefuroxim Stragen pul tinj +inf.opl. 750 mg terstoffet opfases i
= Cefuroxim LV. 750 mg Engangsdosis (=Zinacef) KRITISK ANTIBIOTIKUM 100 ml Natriumklorid Fres.Kabi 9mg/mi infvaeske, oplasningp mg/ml
nacef) KRITISK ANTIBIOTIKUM| :
=l Cefuroxim LV.750 mgx 3 dgl. i 3 dage t ) (=Zinacef)
=l C imiV.15¢ (=Zinacef) KRITISK mﬂBIOTIKUM
C IV.15g (=Zinacef)
C imiV.15¢g dosis (ved i ing) (=Zinacef) -
| Cefuroxim1.V.1,5 g x 3 dgl (=Zinacef) KRITISK ANTIB!OTIKUM 3
| Cefuroxim V. 1,5 gx3 dgl. i 3 dage ) (=Zinacef)
| PAD Cefuroxim V. 250mg (<7,5 kg)
PAD Cefuroxim LV, 100mg/mi 750 mg (7,5-22,5 kg) (Zinacef)
PAD Cefuroxim LV. 100mg/ml 1500 mg (>22.5 kg) (Zinacef)
@ £ J01DDO1 Cefotadm - KRITISK ANTIBIOTIKUM Klinikerinstruktion:
# (2 JO1DDO2 Ceftazidim - KRITISK ANTIBIOTIKUM KRITISK ANTIBIOTIKUM - BOR IKKE VAERE 1. VALG
# (21 JO1DDO4 Cefriaxon - KRITISK ANTIBIOTIKUM (750 mg x 3 dgl.)
® 3 JO1DHO2 Meropenem - KRITISK ANTIBIOTIKUM 750 mg Cefuroxm oplases | 100 mi isoton. NaCl. Gives over 30-60 minutter.
@ (3 JO1E Sulfonamider og trimethoprim
@® [ZJ JO1F Makrolidantibiotika
# (3 JO1G Aminoglykosider
#- (3 JO1M Quinoloner - KRITISKE ANTIBIOTIKA
@ (23 JO1 X Andre antibiotika
@3 L Antineoplastiske og immunmod. midler
@ MMuskler, led og knogler
@ (3 N Centralnervesystemet
(3 P Parasitologi Ordination Koncentration/Styrke
# [ RRespiraionsorganeme LS Ceturoxim Stragen pul tinj +inf,opl 750 mg i 100 mi
®-(@ SSanseorganeme 100 mi 3 gang(e) Daglig || Dosering
Ca AL 4 Behandlingstid for ordination \
®) Skabeloner () Trastruktur  Nymappe || Ny | Flem [ | Det samme som doseringstiden| ¥ Patientinstr... |
Gem || Luk

NVALIILIVIL




KRITISKE ANTIBIOTIKA PA S/AERLIG HYLDE |
MEDICINSKABET — ROD MARKERING
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BED SIDE UDSTYR PA AKUT-MODTAGER P
AFDELINGERNE [ act  pian

AMVA i Sgnderborg og FAM i Aabenraa \StUdy be /
~_ |~

Infektionssygdomme
cobas® Liat®

— Brugervenlig

Instrumentet er intuitivt og ikonbaseret og har trin-for-trin-instrukser pa skeermen, sa
det er nemt og hurtigt at komme i gang, og det er mindre end en skotgjseeske.

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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2
STYRKE SYGEPLEJERSKENS ROLLE /' F=\

\Study Do /

O

Sygeplejerskerne siger:

v’ Kortet er rigtig fint at stgtte sig til
nar der stuegang.

v Nar jeg tager kortet frem — behgver
jeg ikke sige mere, laegen er gaet i
gang med at aendre til tablet
behandling

v' Det er blevet let at tale om
patientens behandling med AB

v' Jeg er blevet mere opmaerksom pa
prgvetagning far opstart med AB

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotka)
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DET SAMLEDE ANTIBIOTIKAFORBRUG

bDD Antibiotikaforbrug, SHS, DDD

20000

18000 — - —

16000 7 -

14000 [— o — 90— \—f ——

12000

10000
8000
6000
4000
2000

* Noget af faldet skyldes piperacillin/tazobactam har erstattet cefuroxim (DDD
definitioner)
e Data marts-april 19 er usikre
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DET KRITISKE ANTIBIOTIKA

DDD Kritiske antibiotika, forbrug, SHS, DDD

7000
6000

5000 /
4000 L\‘/
3000 N )
2000 J

1000

0
an mar Maj Jul Sep Nov ran mar Maj Jul Sep Nov ran mar

2017 2018 2019

FALD | FORHOLD TIL 2017
* Piperacillin/tazobactam igen er pa markedet.
* Serlig indsats i de medicinske afdelinger
* Generel opmarksomhed pa forbrug i SHS
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Kritiske antibiotika — Focus cefuroxim

DDD

2500

2000

1500

1000

500

Cefuroxim, SHS, DDD

SN

w

~

Jan feb mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Jan feb mar Apr

2018 2019

STORT FALD | FORBRUG (DATA MARTS-APRIL 19 USIKRE)

Nationaltlzerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotka)




Kritiske antibiotika — fluorokinolon og carbapenem

DDD Ciprofloxacin og meropenem, SHS, DDD
1400
L
1200 | NI
S Y -
1000 - —a .
800 . :' .'. . ° o.
| P o DK . «+ - - Ciprofloxacin
600 ” \ -. ' ‘ . o'.
\ ] .’ = #l= Meropenem
400 SR 1\ m-u-N i
.‘-.! \‘ ,H\ '-' ‘l‘ 7
U
200 (L y-u-u ‘ii
0
Jan feb mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Jan feb mar Apr
2018 2019

STORE UDSVING, SOM KUN DELVIS KAN FORKLARES:
Influenza 2018 (ciprofloxacin)
Vikarer sommer 2018 (ciprofloxacin)
Stort (fejl?) indkgb i ét afsnit (meropenem)

2,2 % AF FORBRUGET LIGGER PA MEROPENEM (DRIVER VRE)




BAKTERIAMI

30-dages dedelighed efter bakterizzmi Sygehus Senderjylland

40.0%
30.0% M
200%- - vf‘ AVAV% 20.0%
[\
2015 2016 2017 2018 2019
Maned

30 dages bakterieemi dgdelighed i SHS ikke pavirket af reduceret forbrug af kritiske
antibiotika

-men vi har ikke data specifikt for SHS-afdelinger som deltager i LKT Antibiotika
Forbedringspotentiale i sepsisbehandling i SHS ? (DK: 18,1 %)




LKT antibiotika:
Indsatser skal styrke bekaempelsen af C. difficile

INCIDENS AF SYGEHUSERVERVEDE CLOSTRIDIUM DIFFICILE INFEKTIONER

20 0,25

0,2

Antal per 10000 risikodogn (HOHA)
w I &
o
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| e
S
|
" ————
g
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- b
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SYGEHUS SONDERJYLLAND — KOM | M‘é\L

Totalforbrug Kritiske antibiotika, Kritiske Penicilliner Hgjrisiko
DDD/sengedag DDD/sengedag antibiotika % antibiotika
% %
2018 2017 A(%) 2018 2017 A(%) 2018 2017 2018 2017 2018 2017
FAM 518 739 -30 74 153 -52 14 21 67 67 15 10

Medicin/Mave-Tarm 1331 1777 -25 268 638 -58 20 36 59 50 25 17
Aldresygdomme 1054 1174 -10 143 351 -59 14 30 68 55 14 12
Hjertesygdomme 677 904  -25 80 200 -60 12 22 75 67 10 13

AMVA 632 731 -14 80 155  -48 13 21 74 69 12 11
M14 997 1122 -11 138 274 -50 14 24 68 63 13 12
M41 26 42 58 45 22 27

1208 1567 -23 236 630 -63
M42 16 39 64 49 21 20




VI FORSZATTER PA SYGEHUS S@NDERJYLLAND

» OPRETTELSE AF ET ANTIBIOTIKAUDVALG

> FOKUS PA VRE/VVE OG ANTIBIOTIKAFORBRUG

Drivere:
Vancomycin (C. difficile i SHS)
Meropenem

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Status for LKT projekt
Afsluttede ledelses- og
laeringsseminar d. 6. juni 2019

Team: Nordsjeellands Hospital
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MALS/ZAETNINGER OG INDIKATORER

Overordnet mal:
* 10 % reduktion af samlet antibiotikaforbrug inden 1/7 -19
* 10 % reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika inden 1/7-19

Lokale mal:

« 80 % af alle patienter med CAP overgar til PO AB < 72 hvis de opfylder
RADS kriterierne for overgang inden udgangen af 2018.

« Total IV-AB leengde (median) hos patienter med CAP < 3 dagn

« 80 % af alle patienter med CAP far en samlet AB lzengde pa < 7 dage inden
udgangen af 2018.

Procesindikatorer:

« 80 % af alle patienter med CAP CURB-65 scores ved AOP inden udgangen
af 2018

« 100 % af alle patienter med CAP i 0651 revurderes senest dag 3 inden
udgangen af 2018

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Forbedringsteam: Lise Nortander Clausen, Trine Willems, Lillian Kolte, Ulrik Dragsted, Suzanne Lunding ]

Mal Primeaere drivere Sekundare drivere |deer
Hvad? Hvor meget? Hvad skal &endres? Hvordan aendrer vi det? Faktorer, Forslag til PDSA
Hvornar? Hvorfor? Faktorer, der pavirker malet. der pavirker de primzere drivere.
/Hvad gnsker vi at opna: N s N / . \ ompenceover )
Sikre relevant antibiotisk behandling Indikation for anvendelse af M korrekt diagnostik siot. trachalsu
til rette patient, i rette form og i ret- antibiotika + Korrekt indikation i SP (dok.) gL &
te leengde. + Anamnese, CURB, biokemi og Instruks, RADS, CURB
Betydningsfuldt if't: resistens, tidsfor- mikrobiologi CURB bygget | SP (AOP)
brug (IV-adm), patient skader N
.. . . * Objektiv undersggelse af pt.
(flebitis), hurtigere udskrivelse, ako- Va ~ ] ) Tilpasning af best.ord
Qomi, frihed for patienterne. / Valg af antibiotika ¢ Hjeelpevzerktpjer derinessk |
. p \.-fl;rken:gss ema, lunge-
i . Skema
o \ + Undervisning e
MAL 1: 10___ % reduktion Intro til afd
L + Dokumentation i journa :
af samlet antibiotikaforbrug " J Qo _
inden 1/7-2019 (mikrobiologi) En del af 3 timers under-
Ll / B . . ™ * Tvarfagligt samarbejde visning
Y, Revurdering af behandling _ _
+ Sparring med seniorlaege BPA bygget i SP (ikke byg-
\ B8 YE
MAL2:___10__ %reduktion ¢ WePo get)
af forbruget af kritisk vigtige Y. ¢ Stopdato Tveerfaglig stuegang
il e e . ¢ Viden, evidens for behand-
antibiotika inden 1/7-19 ™ ineslaengd § Lommekort (AB mand og
o Behandlingsvarighed ingskengde (5-7 dage) pneumonivejl.)
* “overbehandling”
. \ Viden om tidsforbrug
Lokalt mal:
-80 % af alle patienter med CAP L Patienter uden stopdato
overgar til PO AB = 72 hvis de opfyl- (feedback pa adfzerd)
der RADS krlterlferne for overgangﬂ Evt. Valgfri indsats Brug af operationel rap-
-80 % af alle patienter med CAP far ortisp
en samlet AB leengde pa =7 dage P
_/ Pt./pargrende-
.i... \ / Qformation{mobilisering‘}/
LZARINGS-0G ®@®

KVALITETSTEAMS

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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2 I
SIDEN SIDST /Act P'a"\

\Study Do /

N 7

* Ophgr af OptiCAP — hvordan forankres arbejdet fremadrettet?
* CURB-score i AOP - flere med en CURB-score
* Forankring og fortsat fokus pa driftsmalsstyringstavlemegder

- Samlet antibiotikalaengde

- Korrekt valg af antibiotika

- Prgvetagning, ekspektorater

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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/"\
HVILKE BARRIERER OPLEVER VI? / Act Pla"\

\Study Do

&

* Fortsat stor udfordring at fa data ud af SP. Anvendes mange ressourcer til at
samle handholdte data

* Hvordan fastholdes de gode resultater fra OptiCAP?

* Hvordan fastholdes et fortsat fokus pa antibiotika nu hvor LKT ophgrer?

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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FORBRUG AF KRITISK VIGTIGE ANTIBIOTIKA - NOH

Cephalosporins

125

10.0

75

50

Fluoroguinolones

aDDD per 100 patient days
[=:]

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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FORBRUG AF PENICILLINER - NOH

Penicilins without enzyme inhibitor
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g' Penicillins with enzyme inhibitor
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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80 % AF ALLE PATIENTER MED CAP OVERGAR TIL PO AB <72
HVIS DE OPFYLDER RADS KRITERIERNE FOR OVERGANG
INDEN UDGANGEN AF 2018.

Proportion of patients clinically stable <72 hours from admission, switched to oral antibiotics
Dept.: ER, Resp. Diseases, Infectious Med.
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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100 % AF ALLE PATIENTER MED CAP | 0651 REVURDERES
SENEST DAG 3 INDEN UDGANGEN AF 2018

NOH-Inf
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)

10




TOTAL IV-AB LAENGDE (MEDIAN) HOS PATIENTER MED CAP =3
DJGN

Duration of i.v. antibiotic treatment (median)

24

Time (days)

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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80 % AF ALLE PATIENTER MED CAP FAR EN SAMLET AB
LAENGDE PA <7 DAGE INDEN UDGANGEN AF 2018.

Proportions of patients receiving antibiotics </= 7 days in total

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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80 % AF ALLE PATIENTER MED CAP FAR EN SAMLET AB
LAENGDE PA <7 DAGE INDEN UDGANGEN AF 2018.

Duration of antibiotic treatment in days (median)
|
12.4

12

Time (days)

71
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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80 % AF ALLE PATIENTER MED CAP CURB-65 SCORES VED AOP
INDEN UDGANGEN AF 2018

Proportion of patients assessed by CURB-65
Dept.: ER, Resp. Diseases, Infectious Med.
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

Baseline (N=218) Intervention (N=302) Signifikans
Alder (median) 74 76 0.07
Indlzeggelsestid (median) 4.14 4.71 0.3
CURB-65 (%) 64 (29%) 245(81%) <0,001
Korrekt empirisk AB 139 (60%) 251 (83%) <0,001
Nedre luftvejssekret fgr AB 81 (37%) 173 (57%) <0,001
Nedre luftvejssekret under 140 (64%) 255 (84%) <0.001
indleggelse
Positiv Luftevejssekret 58 (41%) 104(41%)
Total IV-AB lzengde (median) 2.91 2.76 0.67
Total AB lzengde (median) 8.01 7.88

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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MUSIQ SCORE 139

Vores Musiq score har givet anledning til:

* Etvelfungerende team i en afdeling hvor der er opbakning til indsatsen
 Mange konkurrerende projekter og tiltag.

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DET VIDERE ARBEJDE NAR LKT OPH@RER
« Pa baggrund af erfaringerne fra OptiCAP er det besluttet at arbejde videre
med falgende fokusomrader
- Door til needle
- Leengden af IV AB
- Den samlede AB-behandlingsleengde
- Dokumenteret CRB65/CURBG5
- Kvaliteten af ekspektorat/trachealsekret samt positive svar
- Indleeggelsesvarighed
« Undervisning i trakealsug
» Beslutningsstatteveerktgjer — lommekort

» Specialefremskudte funktioner i Akutafdelingen

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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HVAD @NSKER VI SPARRING PA?

Fastholdelse efter ophgr

Kompetence vedligehold i praksis

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Status for LKT-projekt
4. leeringsseminar d. 6. juni 2019

Team: Regionshospitalet Horsens




Rettidig overgang fra intravengs til
peroral antibiotika

Forandringsideer:
« Brug af standardordinationspakker
« Skema for skift fra iv til peroral

- Liste over patienter med iv-antibiotika

Nationalt laerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Brug af standardordinationspakker

Regionalt udarbejdet SOPper pa antibiotika-
behandling af samfundserhvervede infektioner - inkl.
overgang til per oral og behandlingsvarighed

Tidsserie over andel pneumonipatienter med SOP

485 600618 - Akutafdeling...
3594 400
] 4096 - 34%
33%  g7q
DRO0EL  mn e 23%
2% e 1% 27% 25%
21% 556
17%
1o L1390 12%

296 0% 0% 09609 096 0% 0% 09 0% 0%

1%
016 april 2017 oktober 2017 april 2018 oktober 2018 april 20159

Farmaceuter sender opgave

Nationalt laerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Skema for skift fra iv til peroral

Clarithremycin Ca. 50 %
ap = - - . : ) [Clarithromycin) Depottabl. indtages med malktid
— Clarithromycin
Antibiotika — skift fra IV til PO BT ————
(Surlid) Ca. 100 %
Ved skift fra IV til PO antibiotikabehandling anbefales
A a . . Ciprofloxacin
nedenstaende med mindre der foreligger relevant Ciprofloxacin ICE:ﬁnl Ca. 70%
dyrkningssvar; da er resistensbestemmelsen afggrende. Metronidazol Metronidazol
Ca. 90-95 %
[Metronidazol) [Metronidazol) i
Vancomycin
Wanmr:vcinl Kontakt Klinisk Mikrobiologisk afdeling Absorberes normalt ikke
Hvis der svares ja til disse spgrgsmal kan patienten typisk overga til tabletbehandling Meropenem
1) Kan patienten indtage oral medicin, *Klinisk stabilitet er szdvanligvis til stede, R Kontakt Klinisk Mikrobiologisk afdeling Absorberes ikke
] 5 M o .
;néendselu EllEr;.'lE su?deﬁ . :a;leg':E:gg Icn.tener er opfyldt (TOKS =0): Ved gastroinfektion (f eks. divertikulitis):
) Er e'r.norma tarmfun |::-n.tu En - Puls /min ) amxicillin/davulansyre (Bioclavid) Amoxicillingclavulansyre: 90 %
tegn pa ileus eller malabsorption?) 2. Resp.frekvens < 24/min
1 i il*? -1
3) Er patienten klinisk stabil®? 3. Temp._ <38°%C Ved bakteriel gastroinfektion: Azithromycin: 35 %
:' ﬁ‘fﬂuktw >)99UD$mHg azithromycin (Zitromax)
- saturation = 207 Ved Klinisk** hud/blgddelsinfektion: Dicloxacillin: 35-76 %
dicloxadillin + phenoxymethylpenicillin Indtages mindst 1 time fgr eller 2
[Dicillin + timer efter et maltid
PARENTERAL ORAL BIOTILGANGELIGHED Pancillin/Primcillin/Vepicombin) Roxithromycin: Ca. 100 %
Indholdsstof {for tabletbehandling) Penicillinallergi: Roxithromycin {Surlid)/ Dasis bgr indtages fgr et maltid
(handelsnavn} dlarithromycin/Clarithromycin Clarithromycin- Ca. 50 %
Ved gastroinfektion: Cefuroxim Ved klinisk** UWVI: Mecillinam,
amoxicillin/clavulansyre {Bioclavid) Amaoxicillin/clavulansyre: 90 % {Cefuroxim}) mecillinam/pivmecillinam pivmecillinam: 70 %
(Selexid/Penomax)
Ved bakterizl gastroinfektion: Azithromycin: 35 % Penicillinallergi: trimethoprim (Trimopan) Trimethoprim: ? %
N = FEPET .
azithromycin (Zitromax) Ved klinisk pneumoni: Phen ethylpenicillin: Ca. 70 %
inisk** hud/blgddelsinfektion: 35-76 % phenoxymethylpenicillin Roxithromycin: Ca. 100 %
Ved klinisk™* hud/ : Indtages mindst 1 time fgr eller 2 (Pancillin/Primcillin/Vepicombin) . .
i . dicloxacillin {Dicillin) ) o P - ] . \ Dosis bgr indtages fgr et maltid
Piperacillin/ timer efter et maltid Penicillinallergi: Roxithroemycin (Surlid)/ 3 o
. . . . Clarithromycin: Ca. 50 %
tazobactam Ved klinisk** UVI- clarithremycin/Clarithromycin
mecillinam,/pivmecillinam 70 % Ved klinisk** akut exacerbation i KOL: Amoxicillin/clavulansyre: 90 %
[Selexid/Penomax) amxicillin/davulansyre (Bioclavid) Roxithromycin: Ca. 100 %
Ved klinisk** pneumaoni: Penicillinallergi: Roxithromycin {Surlid)/ Dosis begr indtages fgr et maltid
phenoxymethylpenicillin Ca. 70 % darithromycin/Clarithromycin Clarithromycin: Ca. 50 %
[Pancillin/Primcillin/Ve picombin) * (zenerelt anbefales peroral behandling med cefalosporiner ikke
Ved klinisk** akut exacerbation i KOL: ** Ved 'klinisk' menes, at der endnu ikke foreligger relevant mikrobiologi (mikroskopi og/eller
amoicillin {Imadrax/Amoxicillin} Ca.30% dyrkning, PCR)
Ampicillin Armoxicillin
- Ca. 90 %
(Pentrexyl) (Imadrax/Amoxicillin)
P Phenoxymethylpenicillin
PEELCETE (Pancillin/Primcillin/Vepicombin) s
35-76 %
Dicloxacillin Dicloxacillin Indtages mindst 1 time fgr eller 2 H i 1
(Diclocil) (Diclocil/Dicillin) timer efter et maltid re g lonm IdtJY" dn d




Liste over patienter med iv-antibiotika

IV-antibiotika: nuvaerende indlaeggelser

Periode Hospita!l Overafdeling Afdeling Afsoat Behandlingsvarighed

29-11-20181029-11.2018 6006 - Regionshospitalet E00604 - Medicinsx Afdel All Multiple values Al

CPRNummer Navn Afsnit Behandlingsvarighed Second of Seneste adm. Antal adm. pr. forledb LaegemiddelNavn
:;-"j SOM 3 D e ns :--;.- ‘ 212018 180 : J Meropenem Freseriuy Xas mm
? N1 led d¢age 29112018 14:00:00 - Aercoenem Fresen-us Xad JO10H

'

'
»

i 0OM -‘v M o'o.; 1cage 29-11-201808:00C : Cefotaxim MIF »IDD
SO06040MI-GAST « Mec . 3 dage 29.11.2018 14:00:00 o0 e iazobac Strag MICR
SO40MI-LUNGE - Medic! 3 dage 10 Diperscil /Tazobac Strog AOICR
SLOG0S0OMI-CAST « Mec sk b cage 29-11-2018 12:00:C 3 Pioers Tazobac Streg NICR
Sengeafsnit 1 Mave-oQ Ta 26.11.2018 14:00:00 15 Mty tavol B frau JOIXD
OSOM - INT-MEL 6 dage 29-11.2018 120 Miperadil STarobast Strag IR
Medicinsk Sengeafanit 1, int 29112018 13:00:0¢ 18 Metroaidazol 8 8ray XD
SOS0MILUNGE - Medich i0ap e331-2018 23000 4 efurox ssenius Xab 2010C
JOM3I-LUNGE - Medici b dage e3-11-2018 22:00.C 35 Cefuroxim Fresenius Ka 010C
S00GO040M3-INT-MED 3 dage e3-31:2018 12:00:00 9 Dicloc JO1CF
Medicinsk Sengeafanit L Int ! Bensvipen a Danchar JICE
AHOOGOJOMI-INT-MED - Med S dage ¢9-11-2018 14:00:00 12 Sipersci] /Tazobac Strog JOICR
...... JOMILUNGE - Medici 3 Cage e>d 122018 220000 viperac Tazobac. Strag J0UCR
AN (1M e pge 283120181 P "
3 A NGE !II ; age 11 1 1 - ers Ta
1M M M - 2 Me SHe
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Varighed af iv-antibiotika per patient

Behandlingsvarighed - opdatering: 23. maj 2018 17:00:
Periode Hospital Owverafdeling Afdeling Af=znit Behandlingsvarighed ATC-kode og tekst
Last 12 months ~ | |6006-Regionshos... v | |600604 - Medicins... * | [(aI) « | [tam « | [am « | [am -

600604AM - Medicinsk Korttidsafsnit - RHH 6006040K-M2 - HJertemedlcmskSengeafsmt RHH o -k==e

AEvne vises

6006040M1-APO - Medicinsk Sengeafsnit 2, Apopleksi - RHH - —

120

1i=
110

103 102 104

100 100 100

=153 =153

1]
L
£

S0

80

]

" : &
&0 \,‘ \-EE

Antal patientforlzb

&0 S0

53
43

30

juni 2018 august 2018 oktober 2018 december 2018 februar 2015 april 2019

Behandlingsvarighed
. 1 dag . 2 dage . 3 dage . 4 dage 5 dage 5 dage - =o dage
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Hvor langt er vi naet?




Andel af kritisk vigtig antibiotika

Kritisk vigtige antibiotika

Fordeling-SHAK

- Owverafdeling -

Fordeling-ATC Indlagte patien__.

Miveau 4 -Ke... = 1 -

Afdeling Afsnit Diagnose

TR
(&I *

Hospital Owerafdeling

5006 - Regio... =

Pericde
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Antibiotikaforbrug og sengedage
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Ulempeindikatorer

« Mortalitet efter baktericemi
« Genindlaaggelse efter antibiotika

« Tid til antibiotika

Nationalt laerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)

12



Mortalitet efter bakteriaemi

RH Horsens er markeret med red
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Genindlaaggelse efter antibiotika

Genindlazggelse inden for 30 dage efter antibiotikabehandling
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Genindlaaggelse efter antibiotika

Genindlaeggelse med pneumoni inden for 7 dage efter udskrivelse ¥

Paricde

Fardeling SHAK Hospital Owverafdeling Afdeling

Last 3E months - Hospita - (Multiple values) - LA - Ay - Uikoendt - UKENDT

SHOSPITAL

2% 5006 - REGIOMSHOSPITALET HORS...
rALSEMHED 3 6% E620 - ASRHUS UNIVERSITETSHOS..
B 5530 - HOSPITALSENHED MIDT
B 5550 - HOSPITALSENMHEDEN VEST
[l 7005 - REGIONSHOSPITALET RAND...
0% 19 2% 3% 4%

o
2% 2'?'&2\'?5‘{,‘}

O, 196 =

T T T o (W=} (W) o [; [, I r r [; r r (=] i ] L [« L] [==] (=] o o o o [+4] [+ ] [= ]
— — — — — —1 — — — — — — — — — — — — — — — — — — — —1 — — — — —
F £ L (=] [ [} [l o [ ] =] ] [l o] =] L] 1 o] L] [l =] - ik 1 £ o] (=] [l [} - - L= =] o]
i fr Er [ 2] & i i i L &5 £ [ i i i &5 €5 i el i i Ear fr [ [ d 2 {8 i L L £
E = % k ¥ & £ & 5 2 T ¥ E = ¥ B ¥ B 5 2 E 2 T F E = £ B B £ k 3 &
= = - LE] L] L L ¥ ¥ - (= E ) " A £L¥ iJ i3 L = ¥ - (=4 L 3 a L Ei L < = =
= [: =] E E C b -1 =] o E 0 I E i & E - [= ] E [= E I L &
- Bt = t E ] ut . ] b = =] i % =] £

3 A - - i u - 24 - - LY 1.'
&g % = £ = = % B 5 x = = E & =2 X £ = x

(=1 = ) L o 1] [=1 : o a

o c 5] i z 5] o = 5]




Sepsis 0g tid til antibiotika
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Status for LKT projekt

4. leeringsseminar
6. juni 2019

Team: Regionshospitalet Viborg
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MALS/ZAETNINGER OG INDIKATORER

« Overordnede mal
Resultat 1: 3 % reduktion pr. 01.07.2019
Resultat 2: 3 % reduktion pr. 01.07.2019

 Resultatindikatorer

Resultatindikator Frekvens og datakilde
Resultatindikator 1 (Reduktion af det samlede  ApoBI (Targit): udtraek af data (svarende
antibiotikaforbrug) registreret salg)- kvartalsvis.

Bl-Portalen: Antal administrationer - Manedlig

Resultatindikator 2 (Reduktion af forbruget af  ApoBI (Targit): udtreek af data (svarende
kritisk vigtige antibiotika - carbapenemer, registreret salg)- kvartalsvis.

fluroquinoloner, cefalosporiner): Bl-Portalen: Antal administrationer - Manedlig

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
5|E Midt Regionshospitalet Viborg




MALS/ZAETNINGER OG INDIKATORER

 Procesindikatorer

Procesindikator Frekvens og datakilde

Andel af patienter med pneumoni, hvor der er taget relevante prgver, inkl.  Hver. 14 dag via Bl-portalen
mikrobiologiske fgr opstart af antibiotika — Bloddyrkning: malszetning 80%,

Ekspektorat: malsaetning 50% (Bl-portal).

Andel patienter med behandlingskreevende infektion, hvor ordination Hver 14. dag ved journalaudit.
(praeparatvalg) er i overensstemmelse med regional vejledning eller hvor

afvigelse er begrundet i journalen — mindst 90%. (journalaudit)

Andel af patienter med registeret pencillinallergi, hvor allergien er vurderet Afventer regionale kriterier (Bl-portal)
efter regionale kriterier — mindst 70 %.

Andel hvor antibiotikabehandlingen er andret iht. mikrobiologisk Hver 14 dag via Bl-portalen:
diagnostik/vejledning. (falge udviklingen ift. baseline vha.
stikprgvekontrol)

- Antal unikke patienter med pneumoni

- CPR liste indlagte med pneumoni "taget preve/ikke prgve'
(blod/ekspektorat)

Andel af patienter med pneumoni, hvor anbefalet behandlingsvarighed Hver 14 dag via journalaudit

overholdes — malsatning > 90 %. (stikprgvekontrol)

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
§|E Midt Regionshospitalet Viborg




[Forbedringsteam: Akutafdelingen, Medicinsk afdeling, Hospitalsapoteket, HE midt, LKT Antibiotika

ﬁvad gnsker vi at opna: \

At sikre rationel anvendelse af anti-
biotika i hospitalssektoren mhp. at
optimere det klinisk behandligens-
resultat for bdde nuvaerende og
fremtidige patiner og samtidig mini-
mere utilsigtede konsekvenser
(resistens) af antibiotikabehandlin-
gen.

Projektet har et overordnet mal om
"Et faldende forbrug af antibiotika ,
der saerligt udvikler resistens”.

MAL 1: 3 % reduktion af samlet antibi-
otikaforbrug inden 1/7-2019

Organisatorisk laering

~

.

-
[«

apacitet og kompetencer

-

Hvorledes bliver et fokus pa rationel
anvendelse af antibiotika en del af vores
kultur?

.

Alt relevant sundhedspersonale skal
have viden om relevante beslutnings-

1. @get kendskab (forste
praesentation af projektet,
undervisning)
2. Kontinuerlig fokus
(teammoder)
Wi
1. Udbrede kendskab til
Antibiotikahandbog pa

veerktgj og relevante diagnostiske under-
spgelser.

%

Alle hjeelperedskaber skal praesenteres
og gennemgas for relevant personale

-

™
Ledelsesadfzerd At arbejde med klare mél og gore dem
synlige for personale og ledere
Integration af det kliniske arbejde og
forbedringsarbejdet
)

\

J

MAL 2:3 % reduktion af forbruget af
kritisk vigtige antibiotika inden 1/7-19

LZRINGS- 06 ®®
KVALITETSTEAMS

.
Input fra medarbejdere

a4 I
Afdaekning af bekymringer, udfordringer

og barriere for at ga i gang (faglige, be-
lastningsmeessige, kulturelle)

HEM, ekspektorat og blod-
dyrkning
.
-

1. Anvendelse og udvikling

+ af SOP/SO ved diagnosen
CAP

—_—

—_—

1. Nyhedsbreve, morgenundervisning, mail til medarbejdere,
intranet

2. Fysisk tilstedevaerelse ved teammgder en gang ugentligt.

Mo

1. Antibiotikahandbog: Revision, tryk, distribuering til alle spe-
cialer. A4 opslag vedr. bloddyrkning, undervisning i handte-
ring af ekspektorat.

L /

1. Undervisning og implementering i standardordinationspak-
ker (SOP), afdeekning af barrierer ved anvendelse af SOP samt

L kvalitetsudvikling af SOP.

1. Teammader min 1/mdr.

2. Ad hoc mgder med
ledelsen

6Kultur: Accelererede \

patientforlob
(kontinuerlig fokus)

2. Belastningsmeessige:
Tid {ledelsesforankring)
3. Faglige: Afklaring af
forbrug af kritisk vigtige

\  antibiotika. /

1. Gennemgang af data

2. Status, involvering (SLFM)

ﬂAkutkonceptet har medfert et accelererede patientfor- \

lob, hvor antibiotika ordineres relativt hurtigt efter indlaeg-
gelse (door-to-drug). Hvis forbruget af antibiotika skal s&n-
kes (resultatindikator 1 og 2), skal der skabes en kultur,
hvor det er tilladt at afvente svar pa diagnostiske test.
(observation)

2. Lebende justering og tilpasning

3.Datamgde og udvaelgelse af relevant data (anvendelse af

Qppoﬂ “kritiske antibiotika pneumoni”, Biportalen, Targit)/

I‘.r‘l-lll-l“ll._
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PDSA — HVAD HAR VI AFPR@VET? / Act P'a"\
 Lommebog \Study Do /
* A4 Opslag

'\ _/

* Nyhedsbreve
« Undervisning af alle faggrupper
Standardordinationspakker, instruks, ekspektorat
« Brugen af standardordinationspakker og standardordinationer
« Anvendelse af lokale ambassadgarer

» Fysisk tilstedeveerelse flere ugentligt (infektionsmediciner og farmaceut)
og journalaudit, efterfalgende dialog med stuegangsgaende laege.

« Aktiv brug af Bl-portalen + apoteks-data
« Fglger dagligt indlagte patienter som far kritisk vigtige antibiotika

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
IgE Midt Regionshospitalet Viborg




DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
ANTIBIOTIKA, TOTALT SET

Andel af patienter pa akutafdeling og medicinsk afdeling der har
faet antibiotika
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
KRITISK VIGTIGE ANTIBIOTIKA

Andel af patienter pa akutafdeling og medicinsk afdeling der har

Solgte DDD / 100 sengedage af kritisk vigtige antibiotika pa

faet administreret kritisk vigtige antibiotika

akutafdeling og medicinsk afdeling
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

PIPERACILLIN MED ENZYMHAMMER

Andel af patienter pa akutafdeling og medicinsk afdeling der har

Solgte DDD / 100 sengedage af piperacillin med beta-
laktamaseinhibitor pa akutafdeling og medicinsk afdeling

faet piperacillin med beta-laktamaseinhibitor
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MUSIQ SCORE JUNI 2019 = 126,25

DECEMBER 2018 = 129,25
JUNI 2018 = 137,33

Vores Musiq score har givet anledning til:

« Opmuntring til at fortseette det gode arbejde

 Frustrationer over 3 maneder med manglende data pga.
implementering af LPR3

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
I1|‘I1£ Midt Regionshospitalet Viborg




HVAD FUNGERER GODT?

Antibiotikavejledning (heefte + elektronisk)
Ambassadgrer blandt yngre laeger

Fysisk tilstedeveerelse i afdelingen dagligt
Tidstro data (nar det virker)

Undervisning (tveerfagligt)

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
I1|5E Midt Regionshospitalet Viborg




HVAD VIL VI GERNE HAVE SPARRING PA?

» Lokale udfordringer:
Akutafdelingen - travihed
Standardordinationspakker, er standardordinationer vejen frem?
Ekspektorat (analyseres flere steder, flere glas) — hvad far vi ud af det?

* Regionale udfordringer:
Standardordinationspakker
Ekspektorat (analyseres flere steder, flere glas) — hvad far vi ud af det?
Preeparater i restordre - demoraliserende

« Nationale udfordringer:
Udskiftning pa alle niveauer (KBU-lzeger, sygeplejesker — alle faggrupper)
Kontinuerlig fokus
Saesonvariation, Travlhed og overbelaegning
Nationale retningslinjer

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
I1|6E Midt Regionshospitalet Viborg
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MALS/ZAETNINGER OG INDIKATORER

« Overordnede mal med projektet er:
1. Reduktion af det samlede antibiotikaforbrug

2. Reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika
(carbapenemer, fluroquinoloner og cefalosporiner)

3. Uaendret eller faldende 30-dages mortalitet efter
bakterisemi

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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LOKALE MALSZATNINGER OG INDIKATORER

« Falgende lokale mal er sat som resultatindikator 1 (Reduktion af det
samlede antibiotikaforbrug):

Resultat 1: 10 % reduktion pr 01.07.19 pa de medicinske afdelinger

« Folgende lokale mal er sat som resultatindikator 2 (Reduktion af
forbruget af kritisk vigtige antibiotika):

Resultat 2: 10 % reduktion pr. 01.07.19 pa de medicinske afdelinger

« At antallet af genindlaeggelser (inden for 72 timer) ikke stiger for
patienter diagnosticeret med Pneumoni

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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LOKALE MALSZATNINGER OG INDIKATORER

 Procesindikatorer:

« Andel af patienter, som har faet diagnosticeret pneumoni, som har faet
ordineret en SOP for pneumoni - malsaetning 80 %

« Andel af patienter med pneumoni, hvor der er taget relevante pragver
« Bloddyrkninger — malsaetning 90 %
« Nedre luftvejssekret far opstart af antibiotika — malsaetning 90 %.

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Forbedringsteam: Diagnostisk Center, Hospitalsenhed Midt, LKT Antibiotika

ra Y
Mal Primaere drivere
Hvad? Hvor meget? Hvad skal &ndres?
Hvornar? Hvorfor? Faktorer, der pavirker malet.
b A
~

MAL 1: 10 % reduktion af
samlet antibiotikaforbrug in-
den 1/7-20109.

MAL 2: 10 % reduktion af for-
bruget af kritisk vigtige antibi-
otika inden 1/7-19.

(T ]
)
LERINGS- 06 ©6°

KVALITETSTEAMS

.

Korrekt indikation for anven-
delse af antibiotika

FiN

.

Korrekt valg af antibiotika

h

P
Revurdering af behandling

Behandlingsvarighed

Sekundare drivere
Hvordan sendrer vi det? Faktorer,
der pavirker de primazre drivere.

“
Relevante prgver fgr opstart af

AB

Afklaring af indikation far AB

Kendskab til / anvendelse af
CAP instruks

/U RB 65 score

Anvendelse af SOP

-
Penicillinallergi vurderes efter

regionale kriterier
/

Begrundelse for afvigelseri EPI ]

\

pmeaerksomhed ved patienter i
Antibiotikabehandling > 2 dage

|deer
Forslag til PDSA
Callin

[ ==
Ay 00/

e

Krevisicun af instruks for prave- \\

tagning ved trakealsug v

* udarbejde og implementere e
-leering inkl video vedr. prave-

tagning (trakealsug) - i gang
*undervisning i trakealsug W

*udarbejdelze af SOP
(standardord. pakker) v

* Introyngre l=ger—|lgbende v
* Undervisning l==ger v

* udredning f/behandling af
overflyttede patienter.
* Kritisk vighige antibiotika:

Kampagne og meerkning i medi-

cinrum L'
Farmakonomer informerer
f stuegangsgaende laeger om

patienter i behandling > 2 dage

- — -

s ws

Farmakonomer udleverer
aversigt med patienteri be-

\handling} 2 dage ftil teamkon—/
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET.
SAMLET FORBRUG OG KRITISK VIGTIGE ANTIBIOTIKA

Tidsserie over antal administrationer (08s. Hold musen henover graferne)
. 630 - Hospitalsenhed Midt
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Tidsserie over antal administrationer (0Bs. Hold musen henover graferne)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
MORTALITET EFTER BAKTERIZAMI

30 dages mortalitet efter bakterizemi
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* Vores data er sat op til 7 dage og ikke 72 time
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

ANVENDELSE AF SOP VED PNEUMONI

Tidsserie over andel pneumonipatienter med SOP

december 2017 juni 20718 december 2018 juni 20715

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

BLODDYRKNING OG NEDRE LUFTVEJSSEKRET VED PNEUMONI
INDEN AB

Andel Bloddyrkning over tid

8%%
81%

80% » ~81%
»

, %

73% T6%
60% v N

55% 58%
40% Q
20%
0%
november 2016 marts 2017 juli 2017 november 2017 marts 2018 juli 2018 november 2018 januar 2015 marts 2015

* Nedre luftvejssekret inden AB-opstart, mal: 90 %
Juni 2018: 28 %
November 2018: 47 % (data fra optiCAP og for Gentofte, Nordsjzellands hospital og Silkeborg)
Maj 2019: 54 % (data fra optiCAP og for Gentofte, Nordsjeellands hospital og Silkeborg)

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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MUSIQ SCORE 130,583

* Projektet har gode chancer for at blive vellykket

« Vores Musiqg score har givet anledning til:

« At vi fortseetter det gode arbejde og arbejder videre med
de procesindikatorer, som vi har fastsat og revideret i

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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(MA) Trakealsugning af patient m. nedre luftvejsinfektion

Udgiver Hospitalsenhed Midt = Diagnostisk Center

Fagligt ansvarlig Britta Damgaard Tarp/BRITAR/RegionMidijylland | Version 1

Kvalitetzansvarlig Lize Tranberg Niglzen/LITNEL/RegionMidijylland Gasldende fra | 08-09-20158

Ledelsesansvarlig Knirke Kristine Harimann Meeste revision | 28-D8-2021
Thomsen/KRIEBB/RegionMidijylland

ZEndringer

Formal Trakealsug pneumonipatienter

Patientgruppe/Patientforleb/Anden malgruppe

Definition af beqgreber

Fremgangsmade

Dokumentation n e n
Ansvar

Referencer

opstart af antibiotika

Formal

At sikre en ensartet procedure til trakealsugning af ikke-intuberede, voksne pit. | Diagnostisk Center,
Regionshospitalet Silkeborg.

Tilbage til top Trakealsugning af patient med nedre luftvejsinfektion

RN [T TR LT s I BN Formalet er at sikre ensartet prodcedure til trakealsugning af ikke-intuberede,

Alle ptt. med mistanke om eller pi'wist T, voksne patienter i Diagnostisk Center.
Indhold

denne diagnose.
VIGTIGT: Du skal starte med at se videoen til hgjre INDEN du trykker 'start kurset'.

iEiets DL ST R ol DT S Husk at skrue op for lyden. Du kan se videoen sa mange gange, som du har brug Indikation
Silkebarg for. Diagnostiskiog terapeutisk
trachealsugning

J Start kurset

12




CURBG65 score

pa alle samfundserhvervede
pneumonipatienter

Confusion 1 point
Urea (se-carbamid) > 7 mmol/I 1 point
Respirationsfrekvens > 30/min 1 point

Blodtryk systolisk < 90 eller diastolisk < 60 1 point |

> 65 ar 1 point

Revurder antibiotikabehandling

Senest efter 2 dogns IV behandling

Vurder behandlingsleengde
Brug SOP

aticospakkar)

Dokumenter afvigelser i journalen

13

Trakealsug pneumonipatienter

Inden

opstart af antibiotika

UNDGA

HVIS DET ER MULIGT
ORDINATION AF:

Cefalosporiner Quinoloner
Carbapenemer

KRITISK VIGTIG
ANTIBIOTIKA!

LARINGS- 0
KVALITETSTE



HVAD GYJR VI NU?

Teamet fortsaetter arbejdet med indsatser i klinikken,
herunder e-laerings program vedr. trakealsugning og
med brugbare data

Teamet involverer centerledelse i fht.
forventningsafstemning

Teamet forholder sig til metoder (forbedringsmodel) og
erfaringer, vi kan tage med til kommende LKT

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Status for LKT projekt

Afslutningsseminar d. 6. juni
2019

Team:
Kolding Sygehus
Akutafdelingen og Medicinsk

Mohamad, Birgitte, Dian



MALS/ZAETNINGER OG INDIKATORER

e Overordnet mal:

Vi gnsker at opna en rationel anvendelse af antibiotika i Medicinske
sygdomme og Akutafdelingen, Kolding Sygehus

 Resultatindikatorer

10% reduktion i det totale antibiotikaforbrug pr 1-7-19 i Medicinske senge
samt Akutafdelingen sammenlignet med forbruget i 2017

5-10% reduktion i forbruget af fluorquinoloner, cefalosporinger,
carbapenemer pr. 1-7-19 i Medicinske senge samt Akutafdelingen
sammenlignet med forbruget i 2017

 Procesindikatorer

95% af ptt i antibiotikabehandling har en stopdato senest 48 timer efter
forste ordination

95% af ptt i antibiotikabehandling er revurderet senest 48 timer efter farste
ordination. Dette er dokumenteret med begrundelse i journalen

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Antibiotika lzeringsteam forbedringsstrategi
Forbedringsteam: Birgitte, Ditte, Anne, Mohamad, Diana, Birgit, Rikke (FAM + MED Kolding)
L

e T ™
Mal Primaere drivere Sekundzere drivere Ideer
Hvad? Hvor meget? Hvad skal ndres? Hvordan @ndrer vi det? Faktorer, der pavir- Forslag til PDSA =
Hvornar? Hvorfor? Faktorer, der pavirker malet. ker de primazre drivere. [ _:':\".
L S v
. N AR
Hvad gnsker vi at apnﬁ: ||"| d | kaﬁﬂn fr:ll‘ anven- * Kulturarbejde ... Frase i cosmic ifht ordination og revurde-
En rationel anvendelse af antibioti- L = Anvende regionale vejledning ring |
delse af antibiotika » Opdateret viden s ——

ka | Medicinske sygdomme og akut-
afdelingen, Kolding Sygehus
. S

N

-
Resultat MAL 1:

10% reduktion i det totale antibioti-

kaforbrug pr 1-7-19 i Medicinske

senge samt Akutafdelingen, KS

-
Valg af antibiotika

» Relevante mikrobiologizke undersggelser

» Sepsispakken - vil pavirke valg af AB

walg

[. Penicillinallergi {afventer national gruppe)

# Daglig vurdering af indikation og behandling,
inkl. begrundelse

# Tidlig og korrekt prevetagning

* Hurtig og fejlfri forsendelse—ogsd | week-
ends

. vy
g N ™
Resultat MAL 2: Revurdering af
5-10% reduktion i forbruget af flu- .
orguinoloner, cefalosporiner, carbape- behandli ng
nemer pr. 1-7-19 i Medicinske senge
samt Akutafdelingen, KS
. AN .z’
~
. g ™y
Proces MAL 1: 95% af ptt i AB behand- . .
ling har en stopdato senest 48 timer Behand Imgsvanghed
efter f@rste ordination
"
. /
'/F-’rnces MAL2: 95% af ptti AB hehand-‘\' - \I

ling er revurderet senest 48 timer efter Evt valgfri indsats
farste ordination, og derefter hvert 3. ’ .
dggn. Dette er dokumenteret med be- @ Har vi et problem,

grundelse i journalen . 2
’. 'Y hvor stort:

——HERINGS-06 @@ J
KVALITETSTEAMS

-

= Tage stilling til stopdato ved ordination

A

'/lr.ﬂ:ﬁ:laa-klce forbrugsprofil: totale og relative ﬁ:rr-\
brug opdelt pd zone 3, A, B og C samt samlet.
Penicillin og kritiske AB, Diana og Rikke

= AB behandling | FAM: indikation, rette AB, rele-
vante prgver, varighed, revurdering, t=lleil4
dage, Mohamad
= Pneumoni, gar vi det rigtige fra diagnostik til
seponering, journalawdit pd 20 journaler, Stg
= Stopdato og brug af kritiske AB i A, B, C opt=l-
ling i 14 dage, Birgitte, 5tig, Rikke -/

\

|(-5i-'L 1sengeafdeling hjalpe med fokus pa ]
| antibiotika revurdering/stopdato J

=

stewardship: HYGIEINEANSVARLIG LE
inf. W. positive venyler
vurdering af ptt m kritisk AB—H

| E-laering AB vejl. til alle laager

Preumaniskabelon | medicin modul

Mikrabiolog et par gange om ugen | FAM

It

I Opkald fra mikrobiolog—ogsa i vagten!

Opkald fra mikrobiologi -> 54 skriver modta-
gende l=ge et notat!

Lommekort, skift fra iv til po

!

[T_iekliste for revurdering ]

|

i

|

L N

Mikrobiclog til middagskonf—hjzelp til re-
eksion

p———
| Fokus pa kvaliteten af trachealsug

\

v
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Z il I

PDSA — HVAD HAR ;" = === =7 = o / Act Plan\
BARRIERER OPLE\ ¢t
Formaodet infektions-fokus/diagnaose: _.
Antibiotika (praeparat, dosis, administrationsvej): _. \StUdy DO /
° Antibiotikafrase Formodet behandlingsvarighed: ._.
Dato for revurdering (om max. 48 timer): _. l\ /
. Afwiger fra regionale instruks, fordi: _.
¢ IV tll PO Skema Gennemfart diagnostik/pravetagning: _.

* E-learning til nyansatte
« Forsendelse af prgver i FAM — gembawalk med efterflg. optimeringer
* Influenza maskine til screening

Hair — anvendelighed i dagligdag, for at fa overblik over ptt AB beh

Patienter i aktuel behandling

Cpr Fornavn Indlagt Afdeling Mikrobiologi pre...  Status
Detaljeret patientinformation

Antibiotika ‘1. administrationsdato Sidste administrationsdato Indikation Behandlingsdage Styrke Administrationsform

« Fokuseret indsats pa sengeafsnit
Mikrobiolog til middagskonf o.m.a.

 Journalaudit pa hospitalserhvervede urinvejsinfektioner

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

0,25

0,05

Kritisk antibiotika i senge A - antal behandlingsdggn/sengedagn

Opstart mikrobioclog
til middagskonf om
tirsdagen, uge 10

\ /!\\! A\

\ /N N\
\u/ N, o~ 7‘\/\/\/\\

Kritisk antibiotika i senge C - antal behandlingsdagn/sengedagn
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ANTIBIOT

KA JUNGLEN

Hygigjne -Forbedringsspor:
{strategirad, sygehus lilebast]
Hygiejnespor

Forebygge sygehuserhverveds
infektioner oz nedbringe ab-forbres

-sygehusapotek

Gyn=kolog

Sterilentral

Jens Mgller
Joanna Li-tgnder
@NH zpl

Lonnie Terkildsen
2 hygieinespl

Sponsor Helle Adolfsen

Hygiejneudvalg
Birgitte Tougaard som |kt repi
hygisinewdvalzst, splfraafd ©

Wicedirektar (formiaind)
Kvalitetzchef

Sygehuzapoteker

Sterilchef

Ledends over=gs
Creersygeplejerske
Ledelzesrepraezentant fra Kiinisk
Mikrobiobogi

Hygisineansvarlg l=ge fra Kinisk
Mikrobiologi

1 Hygigjnesygeplejersher fra Kinisk
Mikrobichogi

1 medicinsk kege fra Larings- og
kvalitetsteamet for antibiotika

1 hygisirenggleperson

Regional
antibiotikakomite
Aoceld Mgller

Chr Bagger Mogensen
Oaus @stergaard

Svend

Regional
antibiotikainstruks

LKT — Mationalt regi
Lareingskyalitetsteans
Akut +med 3fd

Mohamad, birgite tourgard,
Birgit, Diana, anne shovbakke,

Ditte grheszen, Rikks

hygiejnestrategi2??.

SEpsis-
forbedringsspor
Pernille Lennert
EXEQUIVE SpOnsor
Sponsor: Peter Wan
Anderzen Qrip
Nick phaff steen: anzs
Stefan jenssn

Sponzorteam: Janne
Jenssn, stig, Claus/lens
mller, Fiz Baagg
Mewro zpl

Udviklings-workshop mhp
monit oreringsredskab til
antibiotikaforbrug- RSD

1
Sepais bl S0
sepaicals -implementening

af ks,




MUSIQ SCORE 2?7?77

Vores Musiq score har givet anledning til:

Vi har prioriteret drgftelse af vores forskellige tiltag, nar
vi har haft mulighed for at mgdes i stedet for musiq
score

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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HVAD VIL VI GERNE HAVE SPARRING PA?

Der skal laves en
langsigtet plan for
hele sygehuset -
kobles til diverse
strategier

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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LKT Antibiotika Svendborg

LKT arbejdsgruppe med

Afdelingsledelsen, speciallege 1 klinisk mikrobiologi, to speciallaeger 1 infektionsmedicin, FAM -
sygeplejerske, farmaceut, kvalitetssekretaer og kvalitetskonsulent fra sygehusledelsen

Fokusomrader

Optimering af provetagning
Systematisk urindyrkning pa alle patienter der
bloddyrkes.

Systematisk opleering af personale i
trakealsugning

Logistikforbedringer
Flere transporter til Klinisk Mikrobiologisk
Afdeling

Bloddyrkninger- Transporttid - Gennemsnit

FAM OUH Svendborg

#DIv/0!
Periode: 2017-uge 43 - 2018-uge 52

14.00 / \
12.00

10.00 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
Hvis der tages bloddyrkninger som led i akut infektionsudredning,
N 8.00
Q L] ] .
E skal der er altid medsendes urin til d+r
6.00 - r —— - n i " f % - - _ _ - A
e i o Y V W V \"d W v W V »
400 — uanset resultatet af en eventuel urinstix-undersggelse.
2.00 (Urinstix har en meget begraenset veerdi ved udredning for UVI. Leukocytundersggelsen har en meget lav specificitet og
nitritundersggelsen har en meget lav sensitivitet)
0.00
LI R iR 585555535535 5 a0 oo ao a00003228388835333583333588
R R RREEAESRERRRERESEREREARSSESESERRERSRRRERERESERRRARRRRRERERESESEEREEARRRAIEREREER

MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER
Variationen er ikke tilfaeldig: Laengste
Datakilde: MADS dataserie er 13 punkter. men

maksimalt 9 forventes.

006 -9k NEJ

ANTAL

KRYDS 524 26 o o o . °
T p——— Figur: Skilt til ophsengning hvor urinprover

. o . handteres
Figur: Gennemsnitlig transporttid for

bloddyrkninger

Urindyrkning / Bloddyrkning

FAM Svendborg

e Gns. obs. 46,2/94 4; seneste obs. (9): 42/76.
Periode: Uge 1 2018 til 4 2019

0,80

0,70

0,60

Antibiotic_stewardship

J A 2 . N ? A,
Brug af HAIR: (Hospital Acquired Infection / \\MVW \/VV

0,30

Registry), udviklet pa Sygehus Lillebalt. Systemet
. OUH
indsamler lgbende opdaterede data om e Unersetstuspa

0,00 4

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

antibiotikaanvendelse pa patientniveau og kan
give Overblik pé_ de enkelte Sengeafsnit MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL

Variationen er ikke tilfeldig: Der er FORVENTET FAKTISK STABIL PROCES?

Datakilde: MADS kun 15 kryds af medianen, men der .
Andel bloddyrkede patienter, som forventes mindst 22. Laengste SERIE- ¥ 9
- . LENGDE 2
urindyrkes samme dato dataserie er 21 punkter, men
bl maksimalt 9 forventes.
| ANTAL = 2 2
KRYDS =

AH A A A A A A A A RNNNANANNNNNNAA Mm@ mm AN TSI ST A NN

STATISTISK PROCESKONTROL
FORVENTET ~ FAKTISK  STABIL PROCES?
SERIE- &

Auditi1 FAM

Ugentlig audit pa nyindlagte patienter
Foretages af vagthavende yngre laege 1 FAM
superviseret af speciallaege.

Fokus pa leering og refleksion.

LKT AUDIT

FAM Svendborg

Relevant mikrobiologi? - relevant billeddiagnostik? - fglges antibiotikavejledningen? - er behandlingen dokumenteret? e Gns. obs. 2/3,4; seneste obs. (260419): 3/3.
Periode: 2018-19

1

"y f\/\W\V/\/

0
0
0
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
% 5 § § 5 5 5 5 - I T T T R m A~ A& S I E Lo o EBEEE o= Tzozoz
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr g 2 =
mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm
— o i~ — — (] — i~ (o] — (] o — — o — o — o o — — o
MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL
Relevant mikrobiologi? - relevant Variationen er tilfeldig: Der er 12 FORVENTET  FAKTISK STABIL PROCES?
billeddiagnastik? - falges kryds af medianen; der forventes
antibiotikavejledningen? - er mindst 6. Leengste dataserie er 5 SERIE- % 5
behandlingen dokumenteret? punkter; der forventes maksimalt 7. LENGDE Z

- 1 A
s 5 12 J

M | Indtastning | Seriediagram . Licens -~ #J

Dataenheden
Cosmic data er opdaterat W Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
2 02-06-2019 @18:05
=

Mikrobiologi praver Status Logbog
i vendborg) (4202730) (3448729) OUH Medicinsk Afs. (Svendborg) () (7293062) 4 Vurdering pakraevet v Qo

Figur: Monitorering af andel patienter

34 T2 v Qo
it M (Svendborg) (4202730) (3448729) OUH Medicinsk Afs. (Svendborg) () (7293062) 8 Vurdering pakravet vo ° ° ° ° °
: - o bloddyrkning og samtidig urindyrkning
34. v
it M (Svendborg) (4202730) (3448729) OUH Medicinsk Afs. (Svendborg) () (7293062) 2 v
34 ree) v
it M (Svendborg) (4202730) (3448729) OUH Medicinsk Afs. (Svendborg) () (7293062) 1 Vurdering pakrasvet vo
it M (Svendborg) (4202730) (3448729) OUH Medicinsk Afs. (Svendborg) () (7293062) 0 Vurdering pakreevet v
34 rae\ v Q L] L ] [ ]
it M (Svendborg) (4202730) (3448729) OUH Medicinsk Afs. (Svendborg) () (7293062) 1 Vurdering pakravet vo L u ftv EJ s p rﬂve / P n e u m a n l d 'ag n o S e
34 v
3“ . 0 FAM Svendborg
it M (Svendborg) (4202730) (3448729) OUH Medicinsk Afs. (Svendborg) () (7293062) 1 Vurdering pakraevet vo
¢ Gns obs, 102795 seneste obs (187 5712
Peniode; Uge 23 2018 - 4 2019
idste administrationsdato Indikation Behandlingsdage Styrke Administrationsform |:| _I'l:l
222222222 |:| ED

222222222

0.50

0.40 Y
Y

0.30

L0

Tidlig overgang til peroral antibiotika

: }\A.’\A/\ /aa AA/\H/\W;
vV

0,00

Vejledning til overgang til peroral behandling er REEEEEELEEEE T LEREA R FEEFET T
integreret 1 regional antibiotikavejledning " - S—— p— e ———
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Behandlingsvarighed T = ——
Vejledende behandlingsvarigheder er tilfgjet den

. o0 , ) Figur: Monitorering af andel patienter med
regional antibiotikavejledning

pneumonidiagnose, som pa
indleeggelsesdagen er dyrket fra luftvejene

Fremtiden

Klar  Beregner |

Audit pa felgende sporgsmal:

- Har patienten tidskritisk sygdom?

- Har patienten en diagnose for opstart at
antibiotika?

- Er der foretaget rekommanderede
undersogelser?

- Er der opstartet rekommanderet antibiotika?

Der er udviklet et IT-baseret auditprogram til brug
for antibiotika- og infektionskontrolansvarlige i
alle atdelinger

Antibiotikavejledning for Region Syddanmark
Ciokumentbrugere: Forfatier Dodumernansvarig DosumentiD: ¢ Dokumentry.
QOUH IMikrobiolo, Flemming 5 Rosenvinge KLF S4T684 1

OUH ISwen/FAM,

OUH finfektmed,

OUH [FAM,

SVSMikrobiolo,

SV S Infekimed,

SVSIFAM,

SLB/Mikrobiolo,

SLBAnfektmed,

SLEVFAM,

SHSMikrobiolo,

SHS/Infektmed,

SHS/FAM

Lemsesageng
Al

I}) Dowenload Ir_1r11|11r='-.'ejlr:'r|;:ni|1g

1) Formal
2} Vejledende mikrobiold
2.1} Centralnarvesyst
2.1.1) Maningitis s.p.‘.
2.2} Luftvej -
2.2.1) Pn byl An‘ibiotikﬂ‘ ejledning
2.3} Mave-tarmkanal St:p‘.l: |l»dl|gelc defineret som alv
il (fuld udgave findes i Infonet) med organdysfunktion pga. dysre|
| 2.4) Urogenkalsysten Sepsis defineres som infektion + ¢
Vejledningen galder voksne patienter Markarer for organplvirkning:
» " o~y - Cerebral pivirkning (Glasgow Co
Vejledningen galder ikke barn, patienter indlagt pa intensiv afdeling og . Hypotension (Systolisk blodtryk

patienter med svaer immundefekt (fx neutropene - Takypno (Respirationsfrekvens

hamatologiske/onkologiske patienter). : /
- Oliguri/anun

- Hud: fx bleghed, cyanose, perifel
- Laktat 2 2 mmol/L

Indikation, dosering og forventet behandlingsvarighed skal
Den antibiotiske behandling skal

Senest efter 48 timer skal der felges op pa udredning og
mikrobiologisk diagnostik, og indikation for antibiotisk behandling,

Ved uafklaret fokus efter primaer
bakteriel infektion og behov for al

antibiotikavalg, dosering og forventet varighed skal revurderes.,
Den antibiotiske behandling skal justeres og malrettes iht, d¢ Ampicillin 2 g i.v. x 4 + gentamicis
mikrobiologiske undersogelsesresultater
Penicillinallergi: Cefuroxim 1.5 g i.
Den antibiotiske behandling bor herefter revurderes hver 3. dag. s.mk shock

Fortsat fastholdelse af antibiotikaorganiseringen i Medicinsk Afdeling M/FAM i Svendborg med audit og manedlige mader hvor nye indsatser planlagges og
evalueres. Malet er ikke primeert at nedsaette antibiotikaforbruget , men at sikre at anbefalede antibiotika anvendes samt, at de lebende opdateringer til Region

Syddanmarks regionale antibiotikavejledning bliver implementeret.
En opgarelse af udviklingen i1 antibiotikaforbruget efter sygehusudskrivelse er planlagt 2019

I efteraret 2019 er planlagt et kandidatspeciale i FAM Svendborg med titlen: ”Are clinical guidelines fully met in the investigation of pneumonia”

D

Region Syddanmark

OUH
Odense Universitetshospital
Svendborg Sygehus



Sydvestjysk
Sygehus

Aktiviteter ifm. Rationel
anvendelse af antibiotika

Vedtagelse af lokale
kvalitetsmal (handleplan)
Oprettelse af antibiotika
LKT team tilknyttet
strategigruppe

Deltagelse i nationale LKT
Antibiotika seminarer
Antibiotika retningslinje
compliance audits (FAM)
Spredning af antibiotika
audit (inkl. kvalitetsmal) til
andre afdelinger

Lobende statistik pa
forbrug af antibiotika og

kritiske antibiotika
Optimering af svartider og

rationalisering af
mikrobiologiske prover
Valideret overvagning af
HAI (CDI, UVI, BSI, AMR)

Antibiotika ambassadgrer
— opstart m. undervisning

Antibiotika ambassadgrer —

mikrobiologi undervisning

Antibiotika ambassadgr
forbedringsprojekter pa
afdelingerne

Udarbejdelse af instruks
omkring udlevering af
medicin ved udskrivelse
herunder antibiotika
Risikobaseret intrapartum
PCR-test til undersggelse
for gruppe B streptokokker

Ei\? - Ca 7 % af det totale forbrug pa sygehuset anvendes i ambulatorier

AND
LISTEN TO AN
AMBASSADOR

2019
1 kvt

2019
2 kvt

2019
3 kvt

. 10 % nedbringelse af det samlede antibiotikaforbrug.
. 10 % nedbringelse af forbruget af kritiske antibiotika

LERINGS- 06 ®e@
KVALITETSTEAMS

. Forekomsten af resistente mikroorganismer (af epidemiologisk betydning) skal holdes pa det nuvaerende lave niveau.
. 25 % reduktion i forekomsten af sygehuserhvervede Clostridium difficile infektioner.
. Bidrage til det at na det regionale mal om nedbringelse af sygehuserhvervede bakterizemier med 50 %.

aDDD/sengedag pa SVS for kritiske antibiotika.
(cefalosporiner, carbapenemer, og kinoloner)

Antibiotika JO1*. Forbrug pa SVS. aDDD/sengedag
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Figur 6. Manedlig incidens (samt arlig middelvaerdi) af sygehuserhvervede bakterizemier pa 5vSs 2017-2018.

Datakilde: HAIBA [HO-HA), Region Syddanmark. Rede linjer: Arlige middelvaerdier af incidens (datokiide:
HAIBA, dataudtraek 14/1/2019).

Figur B. Manedlig incidens (samt arlig middelvaerdi) af sygehuserhvervede UVI pa SVS 2017-2018. Datakilde:
HAIBA [HO-HA), Region Syddanmark. Rede linjer: Arlige middelvardier af incidens [datakilde: HAIBA,
dataudtrazk 14/1/2019).

Konklusion og fremadrettede tiltag

e Videreudvikling af ambassad@rkonceptet og opfolgning pa det

e Ledelse og Kultur pa Sygehuset: Syddanske forbedringsmodel fokus pa iv skift til per os pa sygehuset generelt.
e Opfolgning pa udlevering af antibiotika ved udskrivelse




Status for LKT projekt
4. leringsseminar d. 6. juni 2019

Team: Regionshospitalet Randers




MALSZETNINGER OG INDIKATORER

Resultatindikatorer

= 10 % reduktion af samlet antibiotikaforbrug for indlagte patienter inden 1.juli 2019 ift. baseline

= 10 % reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika (carbapenemer, fluroquinoloner og
cefalosporiner) inden 1. juli 2019

Procesindikatorer

= Andel af patienter, hvor der er dokumenteret indikation for antibiotikabehandling i journalen ved
angivelse af tentativ diagnose, specifikt mikrobiologisk agens eller infektionsfokus (i
behandlingsplanen i EPJ journal). Malseetning 90 % inden 1. juli 2019

= Andel af patienter, hvor der er dokumenteret behandlingsvarighed for antibiotikabehandling i
journalen (i behandlingsplanen eller ved ordinationen) Malsaetning 90 % inden 1. juli 2019

= Andel af patienter, hvor revurdering af antibiotikabehandling er dokumenteret i patientjournal
inden for 48 timer pa et eller flere af fglgende parametre: preeparatvalg, dosis, administrationsvej,
varighed Malsaetning 90 % inden 1. juli 2019

= Andel af patienter, hvor der er dokumenteret CURBG65 score fagr opstart af antibiotika.
Malsezetning 50 % inden 1. juli 2019

= Andel af patienter med samfunds-erhvervet pneumoni, hvor der anvendes regional SOP.
Malsezetning 50 % inden 1. juli 2019

Nationalt laerings- og kvalitetsteam o0
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika) Lr
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DRIVERDIAGRAM

Ty

Forbedringsteam: LKT antibiotika, Regionshospital Randers
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\Study Do/
Undervisning S~
Lommekort
Tavlemader
Trakealsugning
Lungefysioterapi

Laegefaglig audit
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
SAMLET ANTIBIOTIKAFORBRUG

biotikaforbrug (mg)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
STANDARDORDINATIONSPAKKER (SOP)

Tidsserie over andel pneumonipatienter med SOP
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MUSIQ SCORE 141

Vores Musiq score har givet anledning til:
Vi har en steerk motiveret arbejdsgruppe.

Vi ser en udfordring i at kunne afsaette den ngdvendige tid
og skaffe de ngdvendige ressourcer til at arbejde med
emnet.

Vi far lov til at afprgve alt hvad vi gnsker i vores respektive
afdelinger. Det er et stort emne og det kan ikke Igses over
kort tid — vi saetter gang i en kulturaendring.

Nationalt laerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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OVERGANG FRA LKT PROJEKT TIL DRIFT

» Medicinsk afdeling
« arshjul for kvalitetsarbejde hvor LKT projekter bliver indlejret

« afdelingsledelse-udviklingssygeplejersker-kvalitetsngglepersoner er alle
medansvarlige for at fastholde nye tiltag

« Akutafdelingen
» Sikre opleering af nyt personale i brugen af SOP
» Indsatser omkring sikring af forsendelse af expectorat til D+R

Nationalt laerings- og kvalitetsteam o0
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika) Lr
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OVERGANG FRA LKT PROJEKT TIL DRIFT

* Hospitalsniveau

» enighed om at fortsaette med et hospitalsbaseret mgdeforum via
Styregruppen for Infektioner, idet det giver mulighed for at lave en feelles
indsats med feelles mal for antibiotikaomradet

» veerdifulde erfaringer med at arbejde datadrevet og at anvende IT vaerkigjer
til implementering af SOP

 aftalt, at hver afdeling fortsaetter med de valgte lokale indsatser, og at
monitorering foregar via de saerlige rapporter til LKT i Bl portalen.

Nationalt laerings- og kvalitetsteam o0
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika) Lr
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Status for LKT projekt
laeringsseminar d. 6. juni 2019

Team: Hospitalsenheden Vest




MALS/ZAETNINGER OG INDIKATORER

Mal 1: Reduktion af det samlede antibiotikaforbrug fra 2016
til 01.07.2019

Mal 2: Reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika
(carpapenemer, fluroquinoloner og cefalosporiner)
fra 2016 til 01.07.2019

Mal 3: Ueendret eller faldende 30-dages mortalitet efter
bakterizemi fra 2016 til 01.07.2019

Lokalt fokus pa Mal 2 — reduktion pa 10% i forhold til 2016

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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PDSA — HVAD HAR VI AFPRGVET? / Act P'a"\

\Study Do /

Tiltag i relation til Mal 2: \ _/

* Implementering af Standardordinationspakker (SOP’er)
* Lgbende undervisning i brug af SOP ved samfundserhvervet pneumoni
 Sikre ordination af antibiotika via SOP og dermed fastlagt plan for seponering

* ”Sanering” i diagnoser ved udskrivelsen. Hvis ptt ikke har pneumoni, selvom dette var en
hypotese ved indlzeggelsen, skal diagnosen slettes

* Infektionshygiejnisk gennemgang med afsnit og afdelinger (i regi af Infektionshygiejnisk Enhed)

Vi har veeret udfordret pa manglende data fra februar til medio maj 2019.

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

Brug af standardordinationspakke (SOP) ved samfundserhvervet pneumoni.

Akutafdelingen, Regionhospitalet Herning, Hospitalsenheden Vest

Tidsserie over andel pneumonipatienter med SOP
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?

AKUTAFDELINGEN - MAL 2

Andel af kritisk vigtige antibiotika i forhold til det samlede antibiotikaforbrug
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
MEDICINSK SENGEAFSNIT — MAL 2

Andel af kritisk vigtige antibiotika i forhold til det samlede antibiotikaforbrug
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
HOSPITALSENHEDEN VEST — MAL 2

Andel i % af kritisk vigtige antibiotika i forhold til det samlede antibiotikaforbrug
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Reduktion i andelen af kritisk vigtig antibiotika:
Median 2016 = 30%

Median efter maj 2018 (implementering) = 22%
Reduktion = 26%

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DATA — HVAD HAR VI OPNAET?
@VRIGE MAL

Mal 1 — Reduktion af det samlede antibiotikaforbrug

* ingen reduktion — stigning 8 Totalforbrug af antibiotika, Hospitalsenheden Vest

%1“}
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.g 70
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Z

B 2015 20186 2017 2018 2019

- Maned

Mal 3 — Ueendret eller faldende 30-dages mortalitet efter
bakterigemi

e ueendret

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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SPREDNING / FASTHOLDELSE

« Fokus pa brug af SOP ved diverse infektioner
o dagsordensat i RALO, Driftsradet for den Akutte Patient, Kvalitetsradet
o fortsat monitorering af brugen af SOP ved samfundserhvervet pneumoni

« Fortsat Infektionsmedicinske gennemgange med afsnit og afdelinger (i reqi
af Infektionshygiejniske Enhed)

« Deltagelse i regionale tiltag i kelvandet pa LKT-antibiotika

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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LKT - Antibiotika
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Overlaege Jette Mgller Ahren
Klinisk Specialist Karen V



DISPOSITION

Nationale mal
Initiativer
Resultater
Fremadrettet




LKT-AB — NATIONALT
RATIONEL ANVENDELSE AF ANTIBIOTIKA

Mal 1 Reduktion af det samlede antibiotikaforbrug i hospitalssektoren

Det samlede forbrug af antibiotika skal reduceres inden 1.7.2019 malt |
aDDD/100 sengedage for indlagte patienter pd hospitalerne sammenlignet med
forbruget i 2016.

Mal 2 Reduktion af forbruget af kritisk vigtige antibiotika

Forbruget af de kritisk vigtige antibiotika (carbapenemer, fluroquinoloner og
cefalosporiner) skal reduceres inden 1.7.2019 malt i aDDD/100 sengedage for
indlagte patienter pa hospitalerne sammenlignet med forbruget i 2016.

M3l 3 Uaendret eller faldende 30-dages mortalitet efter bakteriaami
Ulempeindikator: 30-dages mortalitet

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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DRIVERDIAGRAM

{Forbedringsteam: Akutafdeling, AUH—version 5

0
Mal
Hvad? Hvor meget?
Hvornar? Hvorfor?

/Hvad gnsker vi at opna: \

10 % reduktion af forbruget af
kritisk vigtige antibiotika hos pati-
enter med pneumoni i Akutafde-
ling inden sommer 2019

LN P

k)
©
LERINGS- 0G ©6°

KVALITETSTEAMS

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)

Primeere drivere
Hvad skal eendres?
Faktorer, der pavirker malet.

Sekundeere drivere
Hvordan aendrer vi det? Faktorer,
der pavirker de primaere drivere.

@Ig af antibiotika hos indlagte patien—\
ter skal forega ved brug af SOP’er
(malopfyldelse 65%)

Ved brug af SOP forventet samtidig et
fald i brug af indikationen ” mod infekti-
on”

b 4

(Dertages ekspektorat D+R (PCR) pa pati-
enter, der ekspektorerer.

{malopfyldelse 75%)

S

/Pa\tienter der seettes i behandling for \
pneumoni skal have foretaget fglgende
indenfor 4 timer:

Bloddyrkning, biokemi-malopfyldelse
90%

Rentegn thorax malopfyldelse 90%

\Bloddyrkningtages for opstart af AB /

Behandlingsvarighed:

Der angives en dato for seponering af
antibiotika i MEM for akut-ambulante
patienter.

Ved indlagte patienter, hvor SOP ikke
anvendes, tages stilling til behandlings-
varighed.

ﬁmﬁaglig undervisning i regional \

retningslinje for pneumoni blandt
sygeplejersker og laeger. Fokus pa
dokumentation i EPJ, sarligt fokus pa
ordination af ekspektorat til D+R

Undervisning i CURB score
Undervisning i brug af SOP’er

Sikre at alle leeger har adgang til SOP’-
eriEPJ

Kampagne om 5 fede tips i forbindel-
se med opstart af AB. Se pa hvordan
sygeplejersker understotter brugen af
SOP.

Udarbejdelse af en Poster til ophaeng i
afdelingen

Arbejdsgangsanalyse (2 timer): af-
daekke barriere for manglende forsen-
delse af ekspektorat i sygeplejegrup-
pen

Tjekke op pa geeldende instrukser for
provetagning ved D+R ekspektorat,
brug af utensilier

C\FF-meeﬁng omhandlende pneuJ

Ideer
Forslag til PDSA

den praktiske brug af SOP
i Akutafdelingen.

Brug af quick guide for
ekspektorat til D+R

N

LARINGS- 06
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WHAT’SOP?

Hvilken antibiotika skal jeg bruge til pneumonier:

I N I I IA I IVE R Hvornar skal antibiotika seponeres?

Standard OrdinationsPakker (SOP) giver svaret !

Formal

At nedsaette forbruget af antibiotika med szaerligt fokus
pa felgende kritiske antibiotika:

* cefalosporiner (cefuroxim® ftriaxon®)

= quinoloner (avelox®, ciproxin®)

» carbapenemer (meronem®)

Overordnede mal Hvordan?
10% reduktion af kritiske antibiotika Ved mistanke om pneumoni:
til patienter med pneumoni inden 1) Inden 4 timer: tag biokemi,

bioddyrkninger og rentgen af thorax.
Ekspektorat tages, hvis muligt

2) Risikovurder med CURB-65

3) Ordiner antibiotika efter SOP
for pneumoni

1. juli 2019

Hj=elpevaerktgoj ; i Proces mal

Ordiner antibiotika efter en SOP i ‘5:; for pneumoni anvendes i 65% af

medicinmodulet. Her er der allerede imtonerne

taget stilling til - dosis, preeparat p,u“::. dte?::smwc hes Tt

samt seponeringsdato Biokemi og bloddyrkning tages hos 100%
af patienter for opstart af antibiotika
Rentgen af thorax tages hos go X af

Laerings- og Kvalitetsteamet, Akutafdelingen, AUH

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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INITIATIVER

Ekspektorat

Quick guide

Prgvemateriale

Undersggelse

Utensilier /

[Transportmedium

Hvordan tages prgven

Bestilling

Forsendelse / Opbevaring

Svar

Ekspektorat

Dyrkning og resistens
Pneumoni-udredning (atypisk pneumoni)
Tuberkulose(mycobacterium tuberculosis)

Prgveszet bestdende af opsamlingsskal, plastpipette,
gaffel samt spidsglas
TB skal med transport glas og inderskal til ekspektorat

Ophostes i steril opsamlingsskal.

For opsamlingen bgr mund og svaelg skylles for madrester.

Plejepersonale bgr instruere og assistere patienten i at hoste op fra de nedre
luftveje.

D+R og Atypisk pnemoni:
Materialet (1-2 ml) fremsendes i spidsglas med ptb. label p&

Tuberkulose: 3 separate prgver i specielt TB glas
( se billede)

Bestilles i Epj, mikrobiologi, opret rekvisition, under materiale vaelges
ekspektorat.

Herefter dyrkning og resistens eller og Pneumoni-udredning (atypisk pneumoni)
Ved Tuberkulose:

1 prgve som Mycobacterium udredning

2+3 prgve som Mycobacterium(TB) mikroskopi og dyrkning

Sendes via rgrpost til Klinisk Mikrobiologi - alias MIKRO-LAB-MODT
Stations nr.: 35010212

I EPJ under mikrobiologi
2-3 hverdage inklusiv lgrdage

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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Akutafdeling

INITIATIVER Godt snot med NaCL—inhaIatinnem!u!

Labels og PTB

-

Bestilling af prever:
o Bestilling i EPJ; mikrobiologi, opret
rekvisition, under materiale vaelges

udredning (atypisk pneurnoni)

o Labels og PTB printes og medbringes pa
stuen

* Det vurderes om patienten kan samarbejde
ift. preveindsamling.

* Patienten hjeelpes til 90 graders opret
siddestilling.

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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ANDRE TILTAG

« Kompetencebutik

« Adgang til SOP’erne - og anvendelsen af
dem!

« Planlagt journalaudit
 Klistermaerkning af kritisk vigtig AB
« Undervisning | brug af AB
Klinikere
Farmaceuter

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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ANVENDELSE AF

STANDARDORDINATIONSPAKKER (SOP)
MAL 65%

Tidsserie over andel pneumonipatienter med SOP

3 [ 5520371AKUTVOKSEN...

6620371AKUTL - AKUT...

10%
62

juli 2018 september 2018 november 2018 januar 2019 marts 2019 maj 2019

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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FORSENDELSE AF EKSPEKTORAT

MAL: 65%

2oy 24%
209
1c0s
109
10%
»
co .
= &%
Mos
0%
=eptember 2018 november 2018 anuar 2015 marts 2015 maj 2015

Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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RONTGEN AF THORAX
MAL: 90%

2} Biokemi og Rentgen for pneumonipatienter ®

Periode Hospital Overafdeling Afdeling Afsnit "% = ™ Fordeling-SHAK  Analyse Indlagte patien... AB-type

Last11lmon.. ¥ 6620 - Aarhu... ™ (&1 v (Al v (Multiple val... ™ Afsnit - Rentgen aft.. ™ (&1 i (Al -

[yl
[5}]
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Nationalt leerings- og kvalitetsteam
vedr. rationel anvendelse af antibiotika (LKT Antibiotika)
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MUSIQ SCORE

121 (114)
Ressourcer frigives til undervisning
Organisatoriske udfordringer, da vi er en

afdeling, hvor mange leeger arbejder med
ledelsesreference | anden afdeling




SPREDNING

Styregruppe pa AUH med involvering
af gvrige afdelinger /
sygehusapoteket

Sikre ledelsesopbakning - i hver
enkelt afdeling

Systematik

Data
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Status for LKT projekt
leeringsseminar d. 6. Juni 2019

Team: Herlev og Gentofte Hospital




DRIVERDIAGRAM -SAMLET HERLEV GENTOFTE HOSPITAL

Mal
Hvad? Hvor meget?
Hvornar? Hvorfor?

Hvad @nsker vi at opna:
Reduktion af det samlede
antibiotikaforbrug

Hvad gnsker vi at opna:
Reduktion af forbruget
kritisk vigtige antibiotika

Primaere drivere
Hvad skal sendres?

Faktorer, der pavirker malet.

Optimere diagnostik af
pneumonipatienter

-

-

Stop ungdig behandling

/

/

\
Reducere antallet af

patienter med CAVE
penicillin

Sekundaere drivere
Hvordan sendrer vi det?
Faktorer, der pavirker de
primaere drivere.

PDSA

Gennemfgrte
tiltag/aktiviteter

Gennemfgre OPTICAP
forskningsprojekt

pm—
GTICAP

Klar indikation via
pregvesvar -
Nedre luftvejssekret

~

Styre behandling med
PCT

Forkorte behandling med
clarithromyciin

N

Praecis vurdering af
indikation for CAVE

~

Andel af pneumoni pt. med

ekspektorat gges

* Gennemfgrelse af pilottest

* Opkvalificering af
sygeplejegruppe

Styre behandlingstid med PCT

* Pilotprojekt afstemt med
direktion og LKT

* Algoritme tilrettealgt

¢ Pilotafsnit fundet

* Opstart primo oktober

Forkorte behandlingstid med

clarithromycin

* Best.Ord.s®t med
autoseponering igangsat

* Opfglgning af brugen af
Best.Ord.Saet

Indikation for CAVE
¢ Udvikling af spgrgeskema
* Testet og evalueret




Optimizing treatment for community-acquired
pneumonia in Denmark
(The optiCAP project)

Fally M, Anhoj J, Benfield T, Tarp B, Kolte L, Ravn P
and the optiCAP study group

No conflict of interest

Herlev og Gentofte Nordsjzllands Amager og Hvidovre Hospitalsenhed Midt K@BENHAVN
Hospital Hospital Hospital Viborg, Silkeborg, Hammel, Skive L JERINGS~
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What are we doing?

* Do we follow guidelines?
— Pilot audit says "NO we do not”

e Can we do better?
e How do we do better?




Could we?

Proportion of patients treated accoding to guidelines
Proportion with, CURB-65, X-ray, LRTS and antibiotic < 6h
Proportion of patients with correct empiric antibiotic
Proportion of patients properly re-evaluated 48-72 h

Length of i.v. antibiotic
Length of total (i.v. + oral) antibiotic




Design: Quality improvement study

Antal XX per uge

160
190 |
12
100
w0
6 -
0

I

REGION REGION REGION
REGION REGION REGION

4 hospitals




Teaching
Training
Meetings
News letter

Individual feed back
Collective feed back



Analysis

Intervention, 3 sites No Intervention, 1 site
Baseline Intervention Follow
period period up
60.0% i %
40.0% i 1%
200% i o %
0.0% i 0% 1%




Analysis

Intervention, 3 sites No Intervention, 1 site

§0.0% %

40.0% o
26%

200% %

1.1%

0.0%




Results

Interventioner
efter PDSA

modellen:
- Plan
- Do
- Study
- Act

F
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o
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o
w
[
z
-]
o
w
[

1924 patients

Age (median) 74y (69-76 y)

"In patients” 88-94%

Mortality (median) 7% (4-14%)

Patient audit/month (median)114 (ranging from: 88-185)
Each site 16-34 patients/month




Results: LRTS, CURB-65, X-ray, antibiotic within 6 h.

Intervention, 3 sites No Intervention, 1 site
Proportion of patients w/ chest X-ray, LRTS, CURB-65 and antibiotics within 6 hrs. Proportion of patients w/ chest X-ray, LRTS, CURB-65 and antibiotics within 6 hrs.
Intervention sites: SB, GEH, NOH (Dept.: ER, Resp. Diseases, Infectious Med.) Control site: HVH (Dept.: ER, Resp. Diseases, Infectious Med.)
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60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

6 h bundle care, site-specific

Proportion of patients w/ chest X-ray, LRTS, CURB-65 and antibiotics within 6 hrs.
Gentofte Hillerad

Hvidovre Silkeborg
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‘\(\'(\'ib'ib{b'@'%"@'@"{b'@'{bA@'@@’@@ ¢4Q®®'®®®$®®'&®4@®'®®@
S L8 ’?@%\S\b'b(g%& 334;9 &F ‘\?6‘6 S FFPe &‘4@'\6‘ ¥ NS 3’\00 & F Lt




In Results

Measures Baseline | Follow-up | p-value
(n=431) (n=367)

CURB-65 score< 6 h

n (%) 133 (31) 227 (62) < 0,0001

X-ray <6 h

n (%) 363 (84) 333 (91) < 0,05

Lower Respiratory Tract Sample (LRTS) <6 h

n (%) 146 (34) 198 (54) < 0,0001

1 dose of antibiotic given <6 h.

n (%) 259 (60) 245 (67) 0,052

Patients at intervention centres




Proportion of patients receiving antibiotics
according to guidelines

Intervention, 3 sites No Intervention, 1 site
Proportion of patients receiving antibiotics according to guidelines Proportion of patients receiving antibiotics according to guidelines
Intervention sites: SB, GEH, NOH (Dept.: ER, Resp. Diseases, Infectious Med.) Control site: HVH (Dept.: ER, Resp. Diseases, Infectious Med.)
I 1
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Proportion of patients receiving antibiotics
according to guidelines

Measures Baseline | Follow- | p-value
(n=431) up
(n=367)

n (%) 252 (58) | 273 (74) | <0,0001

Patients at intervention centres




Results: Length of antibiotic treatment

Measures Baseline Follow-up p-value
(n = 439) (n = 280)
Treatment length i.v. AB
2,7 (1,5;
median (IQR) 2,7 (1,5; 3,8) 3(8) 0,11
Total treatment length
median (IQR) 9(7,11) 9 (7, 11) 0,54

Patients at intervention centres




Results: Length of i.v. antibiotic treatment

Duration of i.v. antibiotic treatment in days (median)

Gentofte Hillerad
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Results: Length of total antibiotic treatment

Duration of antibiotic treatment in days (median)
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Discussion

* Detailed analysis of interventions
— Which interventions worked?
— Which interventions did not work?
* How to ensure sustainablility?
 How to reduce length of antibiotics?
— Increased awareness during admission 48-72 h.

— Stop algorithms
— Re-enforce guidelines




Optimizing Treatment for

Community Acquired Preumenia wir:
. MARKUS FALLY

(The optiCAP study group) LisencLausen
PERNILLE RAVN
THOMAS BENFIELD
BRITTA TARP
EMMA DIERNAS
SUSANNE NIELSEN
LILJAN KOLTE
LINE MOLTZEN
GUNHILD HANSEN
REGITZE

PIA HANDBERG

Rl JACOB ANH@J
' ALLE MARIE HELLES@
DORTHE VILSTRUP
BETINA LUNDGREN
HRISTIAN V PLESSEN)

Hospitalsenhed Midt

Amager og Hvidovre
© Hospital

KOBENHAV

"l Viborg, Silkeborg, Hammel, Skive
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Forkorte behandling med clarithromycin

Ansvarlige: Jens Ulrik Staehr Jensen, Jonas Bredtoft Boel, Jens Otto Jarlgv

Formal:
At reducere ungdig behandling med clarithromycin ved brug af Pneumoni Best /Ord. saet.

Mal:
Kan fastlaegges senere, men indledende resultater viser at en tendens som viser et reduceret
clarithromycin forbrug.

Resultatindikator:
En ensartet brug af Pneumoni Best /Ord. saet.

Status - Igangsatte forbedringstiltag

Naeste skridt - overvejelser/ideer
Der arbejdes videre med muligheden for at kunne male/fglge op pa brugen af Best.Ord. s

Best/ord. szt er blevet bygget.
Clarithromycin autoseponeres efter 48 timer.
Alle pneumoni patienter far undersggt lufvejssekret for atypisk pneumoni, svar inden for 48
timer

Best/ord. saettet er blevet introduceret pa afdelingerne med ca. 30 %.
Arbejdes pa at diverse blodprgve ikke er sat pa default.

Det er endnu ikke muligt at male/fglge op pa brugen af Best.Ord. saet.




Forkorte behandling med clarithromycin

Forbrug af clarithromycin (salgsdata) - Medicinsk afdeling HGH
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Nedre luftvejssekret

Ansvarlig: Anne Eva Dalgaard

Problem:

* Kun ca. 50% af patienter med nedre luftvejsinfektion kan ekspektorere selv.

* Trakealsug kan veere en mindre traumatisk oplevelse for patienten og kraever
opleering af personalet.

Formal:

* Tidlig og korrekt pregvetagning ved mistanke om nedre luftvejsinfektion.

* Implementering af NaCl-inhalationer og PEP-flgjte til at Iasne noget ekspektorat
for at undga trakealsug.

Status:

* Plejepersonalet pa HGH er undervist i proceduren.
* Proceduren er skrevet ind i triagemanualen.

 De sygeplejersker der har anvendt proceduren siger der er "gevinst” hver
* | fremtiden: ngje dokumentation for at undersgge den mikrobiologiske b




Nedre luftvejssekret

Procedure:

Ansvarlig: Anne Eva Dalgaard anne.eva.dalgaard.01@regionh.dk (HGH)

Best./Ord. pa 2 prgver: “Ekspektorat D+R” og ”Ekspektorat for atypisk
pneumoni”. PTB printes ud og labels medbringes pa stuen.

Det vurderes om patienten kan samarbejde ift. prgve indsamlingen.
Patienten hjzelpes til 90 graders opret siddestilling.

Der gives 5 ml isoton NaCl pa hudsonmaske til det forstgver ved ca. 7 L
atmosfaerisk luft. Tager 15 min.

Patienten instrueres i ikke at synke ekspektorat, men spytte det ud i
baegeret.

PEP-flgjte med bla modstand anvendes til sekret mobilisation. Der laves 10
indandinger og 3 stpd. Gentager 10 indandinger og 3 st@d, hvis ekspektorat
ikke hostes op. Maks. 3 serier.

Ekspektorat opsamles i baeger. Obs. at laget pa beegeret er skruet ordentligt
pa.

De to PTB etiketter pasaettes baegeret.

Rtg. thorax og @vrige handlinger jf. DEPT udfgres.
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Procalcitonin — Projektperiode 2

Ansvarlige: Jens Ulrik Steehr Jensen og Nina Bgggild
Lungemedicinsk afdeling O107L og Y701 samt Akutmodtagelsen og Akutklinikken

Formal

At implementere brugen af procalcitonin-maling som redskab til at styre
pneumoni-, COLD-exacerbation-patienters antibiotiske behandling”

At implementering sker pa hospitalets 2 lungemedicinske afsnit 0107L og
Y701, der har den hyppigste forekomst af de relevante patienter.

Metode

Procalcitonin best.ord-szt ordineres til patienter med pneumonia og COLD
i exa uden kontraindikationer

Procalcitonin males hver 1. 3. og 5. dag efter indlaeggelse

Prgvetagning sker tidligst muligt i indlaeggelsesforlgbet, hvis muligt
ordineres procalcitonin-blodprgverne af sygeplejersker i Akutmodtagelsen
og Akutklinikken (afventer afklaring)

Leege anvender procalcitonin maling til at vurdere eventuel seponering
eller fortseettelse med AB.

Data registreres af xx, og fremvises ved morgenkonf.




Laering fra 1. PCT-projektperiode (PCT1) til
2. PCT-projektperiode (PCT2)

Ansvarlige: Jens Ulrik Steehr Jensen og Nina Bgggild
Lungemedicinsk afdeling O107L og Y701 samt Akutmodtagelsen og Akutklinikken

Akutmodtagelsen og Akutklinikken kan spille en vigtig rolle

* Gennem PCT1-projektet viste det sig, at mange patienter havde sa kort
indlaeggelsestid, at prevemaling pa 3. og 5. dag ikke blev gennemfgrt. Pa
den baggrund, gnsker vi at igangseaette prgvetagning i Akutmodtagelsen og
Akutklinikken

* PCT-blodprgvetagning skal fremga af Dept-manualen og kviklisten i SP

* Der skal udarbejdes et blodprgvesaet i SP til brug for sygeplejesker i
Akutmodtagelsen og Akutklinikken bestaende af alle 3 PCT-malinger. Det
er kritisk vigtigt, at ordinationen af PCT-malingerne fglger med patienten
op i stamafsnittet efter overflytning

Understgttelse af implementering af PCT2

* Introduktion til PCT-projektet pa morgenmgde eller andet faglig mgde pa
Akutmodtagelsen,Akutklinikken og Lungemedicinsk afdeling Y701 om
Procalcitonin (gerne v. Jens Ulrik)
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STATUS PA IGANGV/ZARENDE PROJEKT CAVE PENICILLIN

Projektgruppe: Sara Fransson, Lene Heise Garvey, Jonas Bredtoft Boel, Ida Gjgrup Skinhgj, Jens
Otto Jarlgv, Magnus Arpi (HGH) samarbejde med Region Syddanmark Christian Backer
Mogensen, Helene Skjgt-Arkil.

Formal:
* Implementere nye danske retningslinjer for afkreeftelse af CAVE penicillin
* Patienter med risiko pa niveau med baggrundsbefolkning for penicillin allergi
* Patienter med lav risiko for penicillin allergi
Mal:
» Afkreefte CAVE uden allergologisk udredning eller som fast-track udredning
* 15-20% af patienter med risiko pa niveau med baggrundsbefolkning
e 20-30% af patienter med lav risiko for penicillin allergi

Status:

1. Fast-track udredning i Klinik for allergi, Gentofte Hospital med provokation uden andre
forudgaende tests - opstartet maj 2019

2. Antal af patienter med CAVE penicillin i akutmodtagelser hvor CAVE kan fjernes pa
anamnese og penicillin kan gives nar indiceret - planlagt opstart oktober 2019

3. Antal af patienter med CAVE penicillin og lav risiko hvor penicillinbehandling vil kunne
startes under indlaeggelse ved indikation for penicillin - opstart sommer 2020

Naeste skridt - overvejelser/ideer
* National implementering — via LKT netvaerk




MUSIQ SCORE - Herlev Gentofte Hospital - juni 2019

Kontekstafhaengige faktorer Score

Udefrakommende motivationsfaktorer
Ekstern projektsponsor

Organisatorisk forbedringslederskab
Organisatorisk projektsponsor
Organisatorisk forbedringskultur
Organisatorisk forbedringsparathed
Forbedringsfokus blandt de ansatte
Ressourcer til radighed

Datainfrastruktur

Forbedringsteamets lederskab
Forbedringsteamets diversitet
Forbedringsteamets ekspertviden om emnet
Forbedringsteamets beslutningsproces
Forbedringsteamets normer
Forbedringsteamets forbedringskompetencer
Forbedringsteamets involvering af leger
Forbedringsteamets tidligere erfaringer med
forbedringsarbejde

Forbedringsteamets ansattelsesforhold
Mikrosystemets forbedringsledelse
Microsystemets motivation

Mikrosystemets forbedringsevne
Mikrosystemets forbedringskultur

Opgavens strategiske betydning for organisationen
Udlgsende haendelse

~N

Samlet score
168 Hgjest mulige MUSIQ score
120-168  Projektet har gode chancer for at blive vellykket
80-119 Projektet kan blive vellykket, men der er mulige kontekstafhaengige barrierer
50-79 Projektet har alvorlige kontekstafhaengige problemer og har ringe muligheder vellykket
25-49 Projektet bgr ikke fortsaette overvej at udnytte ressourcerne til andre forbedringsaktiviteter
24 Lavest mulige MUSIQ score nar alle spgrgsmal er besvaret
1 Lavest mulige MUSIQ score (spgrgsmal er besvaret med ved ikke eller ikke relevant)
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N
ON\IU_INON
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TOTAL 133 Projektet har gode chancer for at blive vellykket

LZRINGS- 0
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Appendix C



Appendix

Region Hovedstaden

Hospital Bispebjerg og Herlev og Gentofte Hospital Nordsjzllands Hospital Rigshospitalet Rigshospitalet
Frederiksberg Hospital
Afdelinger Akutmodtagelsen og Akutmodtagelsen og Lungemedicinsk Afdeling Lunge og Ortopaedkirurgi, Intensiv Terapi 4131 og
Lungemedicinsk Afdeling L Infektionsmedicinsk Afdeling | Traumesektion 3161/2
Mal, At opna rationel anvendelse Reduktion af det samlede antibiotikaforbrug. 10 % reduktion af samlet At gge forbruget af dicloxacilin | 10 % reduktion af samlet
overordnede af antibiotika blandt andet Reduktion af forbruget af de kritisk vigtige antibiotikaforbrug og eller cloxacillin i forhold antibiotikaforbrug ift. 2016
og lokale ved at nedsaette forbruget af | antibiotika 10 % reduktion af kritisk til forbruget af cefuroxim til 10 % reduktion af kritisk vigtige
carbapenemer, @ge andelen af patienter, der far behandling i vigtige antibiotika inden 1/7- | antibiotisk profylakse. antibiotika
fluoroquinoloner overensstemmelse med vejledningen. 2019 Malet er, at 75% af forbruget
10 % reduktion af samlet Jge andelen af patienter, der far CURB65, 80 % af alle patienter med er dicloxacillin eller
antibiotikaforbrug og rgntgen, ekspektorat/trachealsug og antibiotika CAP (samfundserhvervet cloxacillin
10 % reduktion af kritisk inden for 6 timer. pneumoni) overgar til PO AB
vigtige antibiotika i AKM og Jge andelen af patienter med korrekt empirisk < 72 hvis de opfylder
Afd. L inden 1/7-2019 behandling. RADS kriterierne for
@ge andelen af pt., der @ge andelen af patienter, der far revurderet overgang inden udgangen af
starter med PO behandlingen efter ml. 48-72 timer. 2018.
Hurtig overgang IV til PO Nedbringe varigheden af IV- Total IV AB leengde
Indfare best./ord.-saet for antibiotikabehandling (median) hos patienter med
pneumoni Nedbringe varigheden af den samlede CAP < 3 dggn
antibiotikabehandlingstid. 80 % af alle patienter med
CAP far en samlet AB
leengde pa < 7 dage inden
udgangen af 2018.
Indsatser Undervisning af leeger og a. Optimere diagnostik af pneumonipatienter: Kompetenceoversigt, Vejledningen er blevet Kvalificering af diagnose

plejepersonale pa flere
niveauer

Forbedret diagnostik
gennem oplaering i
trachealsug

Seerlig markering af kritiske
antibiotika i medicinrum
Markering af iv dato pa
patienttavler og
opmeerksomhed pa
overgang til per os

Audit pA MMA ved
farmaceuter

Farmaceuter screener alle
antibiotikaordinationer mhp.
om ordinationer er i
overensstemmelse med
rekommandationerne.
Udvikling og anvendelse af
Best./Ord.-Saet Pneumoni i
Sundhedsplatformen

OptiCAP — bedre diagnostik og behandling af
pneumoni.

Labende teoretisk undervisning af pleje- og
leegepersonalet om CAP

SP undervisning af pleje- og laegepersonalet:
Best./ord. seet "THGH Pneumoni”.

Trakealsug undervisning af lsegepersonalet
Personlig feedback til laegerne via e-mail
sidelgbende med journalaudit

Processer der optimeredes:

Rantgen bestilling via visiterende sygeplejerske
Bestilling af nedre luftvejssekret af visiterende
sygeplejerske

En prave nedre Iuftvejssekret til to
unders@gelser (mikroskopi, dyrkning, resistens
og PCR for atypiske)

Plancher om pneumoni i afdelingerne (udredning
i Akutklinik, revurdering i sengeafsnittene)
Nedre luftvejssekret ved saltvandsinhalation:
Implementering af procedure med kombination
af saltvandsinhalationer og PEP-flgjte til at Igsne
ekspektorat hos patienter, der ikke kan

trachealsug.

Instruks, RADS, CURB.
CURBG65 bygget i
Sundhedsplatformen (AOP)
Tilpasning af best./ord.-saet
pneumoni.
Vurderingsskema,
lungeinfektion.

3 timers undervisning.
Lommekort

Patienter uden stopdato
(feedback pa adfaerd)

Brug af operationel rapport i
SP

tilpasset nye retningslinjer i
dialog med relevante klinikere,
mikrobiologer og
infektionsmedicinere
Cefuroxim (Ce) er erstattet af
dicloxacillin (D) eller
cloxacillin (Cl) i fgrste linje pa
anaestesivogne og i
medicinrum.

Ugenlig dataopfalgning.
Fokus pa profylakseantibiotika
ved

morgenkonferencer

Dokumenteret indikation for
anvendelse af antibiotika

Valg af antibiotika ( felges
vejledninger )Er udskrivningsnotat
adaekvat (indikation og plan for
fortsat behandling ved overflytning til
anden afd.)




ekspektorere selv. Kan anvendes hos patienter,

der kan samarbejde omkring pr@veindsamlingen.

b. Stop ungdig behandling

Procalcitonin til deeskalering ved pneumoni og
COoLD

Forkortelse af behandling med clarithromycin
gennem autoseponering efter 48 timer i
best./ord. seet "HGH Pneumoni”.

c. Reducer antallet af pt. med CAVE penicillin:
Udvikling af vaerktgj til vurdering og
risikostraficiering af patienter med CAVE
penicillin i akutmodtagelsen pa baggrund af
anamnese (spgrgeskema) og proces for fast-
track udredning i Klinik for Allergi, Herlev og
Gentofte Hospital.

Status og
resultater
(OBS!
Selvrapporter
et og
smaskala)

Samlet forbrug af antibiotika
og forbrug af kritiske
antibiotika stabilt i perioden
pa de to afdelinger.

| AKM er forbrug af
ampicillin og gentamicin malt
som antibiotikadage (dag
med antibiotikabehandling)
pr. 100 sengedage er steget
(forbedring) og forbruget af
piperazillin/tazobactam er
faldet (forbedring).

Fald i antibiotikadage pr.
udskrivelse i AKM
(forbedring)

Datakilde:
Sundhedsplatformen

a. Andel af pneumonipt. med ekspektorat,
antibiotika iht. Vejledning og CURB65-scoret
inden 6 timer er gget (forbedring)

b. Forbrug af clarithromycin er reduceret
(forbedring)

Forkortet behandling med clarithromycin
Erfaringer med PCT kommer til at indga i
best./ord.-seet HGH PNEUMONI (basis for et
harmoniseret regionalt seet).

Autoseponering af clarithromycin efter 48 timer i
HGH PNEUMONI

c. Spegrgeskema til risikostratificering af CAVE i
akutmodtagelsen testet og valideret.
Datakilder: Apoteksdata, manuelt indsamlede
data

Pa Nordsjeellands hospital er
forbruget af cephalosporiner
malt i aDDD pr. 100
patientdage er faldet
(forbedring)

Andel pt. som er stabile jf.
RADS <72 timer og som
skiftes til PO AB er steget
(forbedring)

Samlet IV-
antibiotikabehandlingsleengd
e hos patienter med CAP er
faldet (forbedring)

Andel af patienter med CAP,
der far en samlet AB-
behandlingslaengde pa <7
dage er gget (forbedring)
Andel pt. som CURB65-
scores

ved 1. journaloptag (AOP) er
gget! (forbedring)

Datakilder: Apoteksdata
(indkgb) og manuelt
indsamlede data

Andelen af dicloxacillin- og
cloxacilindage i forhold til det
samlede forbrug af
dicloxacillin, cloxacillin og
cefuroxim pr. uge er
(forbedring) eget.

Datakilde:
Sundhedsplatformen

Samlet forbrug af antibiotika
reduceret svarende til 13 %
Forbrug af cefuroxim reduceret
svarende til 35 %

Forbrug af meropenem faldet
svarende til 28 %

Forbrug af ciprofloxacin faldet
svarende til 64 %

Angivet indikation og varighed, 100
% Andel pt., hvor AB er givet i
overensstemmelse med vejl. Stabilt
pa 84 %




Region Midtjylland

Hospital Regionshospitalet Regionshospitalet Viborg Regionshospitalet Regionshospitalet Hospitalsenheden Vest | Aarhus Universitetshospital
Horsens Silkeborg Randers
Afdelinger Akutafdeling og medicinsk Diagnostisk Center Akutafdelingen
afdeling Medicinsk sengeafsnit
Mal, Reduktion af det Mal 1: 3 % reduktion Resultat 1: 10 % reduktion 10% reduktion af samlet Reduktion af det Reduktion af de samlede AB
overordned | samlede Mal 2: 3 % reduktion pa de medicinske afdelinger | AB forbrug for indlagte samlede AB forbrug. forbrug.
e og lokale antibiotikaforbrug 10% Resultat 2: 10 % reduktion patienter. 10% reduktion af Reduktion af forbruget af kritisk
Reduktion af forbruget af | Andel praver fgr opstart af AB pr. pa de medicinske 10% reduktion af forbruget | forbruget af kritisk vigtige AN.
kritisk vigtige antibiotika Bloddyrkning: 80%, Ekspektorat: | afdelinger af kritisk vigtige AB. vigtige AB. Uaendret eller faldende 30-dages
10% 50% Antal genindleeggelser 90% skal have en Uaendret eller faldende mortalitet efter bakterizemi.
Daglig registrering af Andel pt. med (inden for 72 timer) ikke dokumenteret indikation 30-dages mortalitet efter | 10% reduktion af kritiske AB til
patienter, der har faet behandlingskreevende infektion, stiger for patienter med for AB-behandling i bakteriaemi patienter med pneumoni.
i.v. antibiotika mere end hvor ordination er i Pneumoni journalen samt 65% af pneumonipatienterne skal
2 dage. overensstemmelse med 90%. Andel af patienter med dokumenteret anvende SOP.
Sygeplejerskers Andel af patienter med registeret | pneumoni, som har faet behandlingsvarighed. Ekspektorat (PCR) tages hos 75%
oplevelse af pencillinallergi, vurderet efter ordineret en SOP for 90% skal have af patienter der ekspektorerer.
samarbejdet om AB regionale kriterier: 70 %. pneumoni - malsaetning 80 dokumenteret en Biokemi og bloddyrkning tages
behandling. Andel hvor AB er aendret iht. % revurdering af AB hos 100% af patienter fgr opstart
mikrobiologisk Andel af patienter med ordinationen inden for 48 af AB.
diagnostik/vejledning. pneumoni, hvor der er taget | timer. Rtg. af thorax tages hos 90% af
Andel af pt. med pneumoni, hvor | relevante prgver 50% skal have patienterne.
anbefalet behandlingstid Bloddyrkninger — dokumenteret CURB65
overholdes: > 90 % malsaetning 90 % score fgr opstart af AB.
Nedre luftvejssekret far 50% samfundserhvervet
opstart af antibiotika — pneumoni, hvor der
malsaetning 90 %. anvendes regional SOP.
Indsatser Undervist laegerne pa Lommebog. Undervisning Undervisning. Implementering af SOP. Kompetencebutik
morgenkonference. A4 Opslag. Videoinstruktion om Lommekort. Lebende undervisning i Adgang til SOP’erne - og
AB-uge: Undervisning af | Nyhedsbreve. trachealsugning Tavlemgder. brug af SOP ved anvendelsen af dem.

plejepersonalet 3 gange.
Feelles information pr.
mail til lseger og
plejepersonalet.
IV-antibiotika markeret
pa klinisk logistik-
tavlerne.
Plejepersonalet
fremleegger patientens
sygehistorie og
TOKS-veerdi til
tveerfaglig
morgenkonference.
Fokus pa
plejepersonalets
morgenmgder: husk hvis
pt. er stabil og kan tage
tabletter — skift til p.o.
Lommekort.

Undervisning af alle faggrupper.
Standardordinationspakker,
instruks, ekspektorat.

Brugen af
standardordinationspakker og
standardordinationer.
Anvendelse af lokale
ambassadegrer.

Fysisk tilstedeveerelse flere
ugentligt (infektionsmediciner og
farmaceut) og journalaudit,
efterfelgende dialog med
stuegangsgaende laege.

Aktiv brug af Bl-portalen +
apoteks-data.

Falger dagligt indlagte patienter
som far kritisk vigtige antibiotika.

Visuel information og fysiske
barrierer
Indfarelse af SOP’er

Trakealsugning.
Lungefysioterapi.
Leegefaglig audit.

samfundserhvervet
pneumoni.

Sikre ordination af AB
via SOP og dermed
fastlagt plan for
seponering

Fokus pa sanering i
diagnoser ved
udskrivelsen.
Infektionshygiejnisk
gennemgang med afsnit
og afdelinger.

Planlagt journalaudit.
Klistermaerkning af kritisk vigtig
AB.

Undervisning af klinikere og
farmaceuter i brug af AB.
Guick-guide i ekspektorat.
Styregruppe med involvering af
gvrige afdelinger og
sygehusapoteket.




Status og
resultater
(OBS!
Selvrapport
eret og
smaskala)

Markant fald i forbrug af
kritiske antibiotika. Dette
er sa markant at det
afspejler sig i den
samlede datarapport.
Markant stigning af skift
fra iv til per oral
behandling, samt
varighed af iv
behandling via SOP.

Mal 1 og 2 er opnaet. Forbrug af
kritiske antibiotika er faldet, og
forbrug af penicillin er steget.
Det har fungeret rigtig godt med
Antibiotikavejledning,
Ambassadgrer blandt yngre
leeger, Fysisk tilstedeveerelse i
afdelingen dagligt, Tidstro data
og tveerfaglig Undervisning.

Forbrug af alle antibiotika er
reduceret

Forbrug af kritiske antibiotika
er reduceret

Anvendelse af sop ved
pneumoni er steget

Nedre luftvejssekret inden
AB-opstart steget fra 28 % i
juni 2018 til 54 % i maj 2019

Det samlede AB forbrug
samt de forbruget af de
kritiske AB er stationaert.
Der ses en stigning i
brugen af SOP pa
pneumonipatienter.

En stigning i brugen af
SOP il
pneumonipratienter.
En reduktion pa 26% i
forbruget af kritisk
vigtige AB ift. det
samlede AB forbrug.
En stigning i det
samlede AB forbrug.
Uaendret eller faldende
30-dages mortalitet efter
bakterizemi.




Region Syddanmark

Hospital Sygehus Senderjylland SHS Kolding Sygehus Svendborg Sygehus Sydvestjysk Sygehus
Afdelinger Akutafdeling Klinisk Mikrobiologi
Medicinske sygdomme Infektionsmedicin
FAM
Mal, 15 % reduktion af samlet At opna en rationel anvendelse af AB. Forebygge resistensudvikling og unadig 10% reduktion af det samlede AB forbrug.
overordned | antibiotikaforbrug (Median 73 justeret 10% reduktion i det totale AB forbrug anvendelse af AB. 10% reduktion af forbruget af kritiske AB.
e og lokale DDD/100) 5-10% reduktion i forbruget af Rationel anvendelse af AB til gavn for Forekomsten af resistente mikroorganismer (af
40 % reduktion af forbruget af kritisk fluorquinoloner, cefalosporinger, patienterne. epidemiologisk betydning) skal holdes pa det nuvaerende
vigtige antibiotika (median 15 justeret carbapenemer. At reducere forbruget af AB i FAM med lave niveau.
DDD/100) 95% af AB ordinationerne har en 10%. 25% reduktion i forekomsten af sygehuserhvervede
sep.dato senest 48 timer efter forste At reducere forbruget af kritisk AB i FAM | Clostridium difficile infektioner.
Reduktion af risiko for Clostridium ordination. med 5%. Bidrage til det at na det regionale mal om nedbringelse af
difficile: Reduktion af SHS forbrug af 95% af AB ordinationerne er revurderet Overvagning af 30-dages mortalitet af sygehuserhvervede bakterisemier med 50%.
hgjrisiko antibiotika: 3. generations senest 48 timer efter fgrste ordination. patienter med verificeret bakterisemi. Dokumentation af AB-behandling ved start.
cefalosporiner, fluorokinoloner, Revurdering af AB-behandling efter 48 timer.
carbapenemer, makrolider og Foreligger der dyrkning + resistens svar ved 48 timer.
clindamycin.
Indsatser Implementering af antibiotika Antibiotikafrase Sikring af relevant preavemateriale. AB retningslinje.
vejledning for Region Syddanmark. Skema omkring IV til po AB. Skilt til ophaengning omkring urinpraver Audit omkring retningslinjer for anvendelse af KAD, IV-
Visning af data i "SAS — Visual E-learning til nyansatte. som led i akut infektionsudredning. katetre og supplerende infektionshyg. forholdsregler ved
Analytics i kvalitetsrapporten for SHS. Forsendelse af pragver i FAM — IT-baseret auditprogram til brug for AB- isolation.
Medicinservice i samarbejde med gembawalk med efterfalgende og infektionskontrolansvarlige i alle Undervisning af
Apoteket pa det enkelt afsnit for de optimeringer. afdelinger. hygiejneansvarlige/afdelingssygeplejersker.
kritiske AB. Influenza maskine til screening. Brug af HAIR som lgbende opdaterer Vedtagelse af lokale kvalitetsmal.
"God snot” projekt i FAM for kvaliteten HAIR- anvendelighed i dagligdag, for at | data om AB-anvendelse pa Oprettelse af AB LKT team.
af ekspektorat. fa overblik over AB behandlinger. patientniveau og kan give overblik p4 de | Lgbende statistik pa forbrug af AB og kritiske AB.
"Pneumoni” projekt i FAM hvor 30 Fokuseret indsats pa sengeafsnit enkelte sengeafsnit. Optimering af svartider og rationalisering af
journaler er gennemgaet for korrekt Mikrobiologi til middagskonference. Vejledning til overgang til po er mikrobiologiske prgver.
anvendelse af AB vejledning og Journalaudit pa hospitalserhvervede integreret i regional AB-vejledning. Valideret overvagning af HAI.
relevant skift af antibiotika efter 48. urinvejsinfektioner. Vejledende behandlingsvarigheder er AB ambassadgrer.
timer. tilfgjet den regionale AB-vejledning. Udarbejdelse af instruks omkring udlevering af AB ved
udskrivelse.
Risikobaseret intrapartum PCR-test til undersggelse for
gruppe B streptokokker.
Status og SHS naede resultatmalene. Reduktion af forbruget af kritisk AB. Et fald i den gennemsnitlige transporttid Let fald i forbruget af kritiske AB.
resultater SHS naede desuden: for bloddyrkninger. Let stigning af forbruget af AB.
(OBS! Antibiotikamonitor. Systematisk urindyrkning pa alle Den arlige middelveerdi pa incidensen af
Selvrapport | "Penicillin fgr cefuroxim far patienter der bloddyrkes. sygehuserhvervede bakterizemier er faldet fra 2017-2018.
eret og ciprofloxacin fer meropenem.” Flere audit med fokus pa laering og Den arlige middelvaerdi pa incidensen af
smaskala) Bes@g pa lsege-mgder pa kir og med refleksion. sygehuserhvervede UVI er faldet fra 2017-2018.

afd pa Sgnderborg, Tende og
Aabenraa sygehus.
Sygeplejersken rolle.

Kritiske antibiotika markeret radt.
Laegens "mentale rade kasse”.
Oprydning i instruktioner.

Intro KBU/medicin Sgnderborg.
Prgvekvalitetens betydning /
Sygeplejersker pa FAM.

Opfelgning og videreudvikling af AB
ambassadgrkonceptet, forbedringsmodellen med fokus pa
iv skift til po samt udlevering af AB ved udskrivelse.




Region Sjzlland

Region Nordjylland

Hospital Holbak Sygehus Hospital Regionshospital Nordjylland
Afdelinger Akutafdelingen og Afdelinger Klinik medicin
Lungemedicinsk Afsnit Klinik Kirurgi
Lokal forbedringsagent
Mal, Reduktion af brugen af AB i Akutafdelingen samt i Lungemedicinsk Mal, Reducere forbrug af kritisk vigtigt antibiotika med 10%.
overordned | afdeling med 10 % overordnede Korrekt valgt antibiotika-preeparat — mal = 100%.
e og lokale Reduktion i brugen af kritisk vigtige antibiotika med 10 % med fokus pa4 | og lokale Reducere cefuroxim med 20%.
reduktion af Quinoloner og Cefalosporiner
Sikre prgvemateriale inden opstart af AB behandling.
Sikre revurdering af AB behandling senest 48 timer efter farste
ordination af AB — og derefter senest hvert 3. dggn.
Optimering i anvendelse af CURB-score.
Indsatser Undervisning af sygeplejersker og yngre leeger. Indsatser Fokus pa AB-guide til daglige morgenkonferencer.
Lommekort. Casebaseret gennemgang af AB ordinationer pa manedlige morgenkonferencer.
Feelles drgftelse af ordinationer/stop mm.
Fokus pa IV AB pa morgen-tavlemader.
Undervisning via Klinisk Mikrobiologisk afdeling med Gentamycin fokus.
Undervisning i AB-guide til KBU laeger + spl. x flere.
AB-guide synlig i afsnit og udleveres til vikarer.
Supervision af korrekt AB.
Fokus pa arbejdsgange v. stuegang mhp. AB.
Status og Teamet har ikke opnaet store reduktion i forbrug af AB, men har Status og Markant fald i forbrug af kritiske antibiotika.
resultater opnaet: resultater Der gives korrekt AB ved start pa korrekt AB indikation (100%)
(OBS! Revurdering af AB indenfor 48 timer: 92,5% (OBS! AB ordinationer bliver revurderet efter 48 timer (100%).
Selvrapport | /Andring af antibiotika ved revurdering: 38,4% Selvrapporteret | Patienter overgar til po efter retningslinje (80%).
eret og Fokus for infektion: 85,7% og smaskala) En vaesentlig reduktion af cefuroxim.
smaskala) Projektet har skabt mere opmaerksomhed pa antibiotika og vigtigheden

af prgvetagning, seerligt blandt YL og sygeplejersker.

Blevet bedre til at skaffe data — systematiske auditeringer og mulighed
for evalueringer af interventioner, og anvende data som
analyseredskab.

Flere AB ordinationer far sep.dato.




Appendix D

Side 1



e
LERINGS- 06 "
KVALITETSTEAMS

Kvalitativ evaluering af LKT antibiotika

Juni 2019

Side 2


https://kvalitetsteams.dk/

Indhold

National evaluering af LKT @antibiotika......c..oooiiiiiiiieee s e e serae e 4
Y1001 0 4 T=T 0 i1 110V UE 4
SN/ KONTEKSE ..ottt et e e et e et e et e e et e e teeeetteeebeeeesseeeateseneeesareseseeensteeeneeenanes 5
Teamets sammensatning og tidsforbrug Pa MBAEr........ccviiiiiiiiii e 5
Deltagelse i lzeringsseminarer, projektbeskrivelse og metodeanvendelse..........cccocveeeeiiiiieeicieeecciiee e, 7
Dataindsamling 08 dataKValitet.......cc.ueiiiiiiiei e e e e e str e e ssata e e e erntbeeeennrreeeeas 9
Ledelsesopbakning og betydning af denne .........oov i 10
T4 1o T I oo 1T o 1 = LY PSPPSR 11
Hvordan har | oplevet muligheden for at fa hjaelp/vejledning fra lokale eller regionale eksperter? ......... 12
T U L= =T oY= N o | oY o YU 12
Har | opnaet nogle malbare resultater med jeres lokale resultat- eller procesindikatorer, som | gerne vil
FrEIMNGRVET ...ttt b et e st e e s bt e e be e e s abe e e beeesabeesabeeesabee s beeeanseesareeennteesareenas 13
Hvad vil | beskrive som jeres stgrste succes som team i LKT antibiotika og hvorfor? ........ccccceveeviniennnen. 14

Hvordan vurderer i selv de resultater i har opnaet i LKT antibiotika ift. de vilkar i har haft for arbejdet i

LKT @NiDIOTIKA? .ttt et e st e e b e e s et e ae e e st e e e be e e sareeeneeesareas 14
LEBriNg 08 BVIIZE EIfariNGEI? oottt e e s e e sttt e e s s bee e e e baeeeesaseeeesasseeeessnseeaeesnsens 15
Hvad har | oplevet som de stgrste barrierer ift. arbejdet i LKT antibiotika?.......c.ccccevvveeriviiiinnceniiieenen, 15
Har | et godt rad, som i ville give til et team, der skulle til at starte LKT-arbejde nu?.........ccceeeeverecuvrennenn. 15

Side 3



National evaluering af LKT antibiotika

| juni 2019 blev der blandt de deltagende teams i LKT Antibiotika gennemfgrt en slutevaluering i form af et
e-mailbaseret spgrgeskema. Hvert team har svaret én gang.

Undersggelsen indeholdt spgrgsmal om tids- og ressourceforbrug, ledelsesopbakning og lokal/regional
understgttelse af arbejdet, metodeanvendelse og udbytte.

Ved opstart af LKT Antibiotika deltog 23 teams, hvoraf 3 teams af forskellige arsager matte udga. Ud af de
20 resterende teams har 15 besvaret spgrgeskemaet.

Sammenfatning

Der var mindst én laege i hvert team. Derudover deltog primaert sygeplejersker og farmaceuter.
Hyppigste team-mgdefrekvens var 30-90 minutter hver anden maned. Derudover uformelle
arbejdsmgder, hvoraf nogle var i fritiden.

Stort set alle teams har deltaget i alle lzeringsseminarer, og de fleste angiver at deltagelsen i nogen
eller hgj grad har bidraget positivt til forbedringsarbejdet.

De fleste teams har anvendt Driverdiagram, PDSA cyklus og Statistisk Processtyring (SPC), hvilket
ma betragtes som en succes da teamene ikke ngdvendigvis var vant til at arbejde med disse
metoder pa forhand.

Et team der ikke har brugt PDSA skriver, at klinikerne ikke har haft tid til forbedringsarbejdet i
projektperioden.

De fleste teams synes af projektbeskrivelsen i nogen eller hgj grad har vaeret grundlag for deres
forbedringsarbejde.

Teamene har arbejdet med data leveret fra en central enhed, data som man selv har hentet i
elektronisk journal, og manuelt indsamlede data.

Mange teams har brugt data fra flere datakilder og indsamling, opggrelse og praesentation af data
har vaeret meget tidskraevende for alle teams. Det gennemsnitlige tidsforbrug for teams, der har
faet data fra tre datakilder er mellem 3,5 og 4,5 time.

Der er mindst ét team, der har brugt mere end 10 timer pa data fra tre datakilder, og over
halvdelen bruger mere end hvad der svarer til en arbejdsdag om ugen.

De fleste teams har i hgj eller nogen grad oplevet at afdelings- eller hospitalsledelsen har bakket op
om arbejdet i LKT. Hovedparten mener, at ledelsens involvering har haft betydning. Der peges dog
pa at ledelsen skal sikre bedre tid til forbedringsarbejdet saledes at det kan forega i arbejdstiden.
De fleste teams har i forlgbet modtaget hjzelp og vejledning. Nogle stykker har ikke brugt eller
fundet det relevant, et af teamene fik en tilknyttet en kvalitetsperson sent i forlgbet og et team
folte sig glemt.

De fleste mener at LKT antibiotika vaeret med til at fremme det tvaerfaglige samarbejde og at de i
hgj grad eller nogen grad har faet vaerktgjer eller viden som kan anvendes i andet
forbedringsarbejde.

De fleste angiver at forbruget af de kritisk vigtige antibiotika er faldet lokalt i Igbet af LKT
antibiotika, og af indsatser naevnes szrligt et stgrre fokus pa udtagning af prgver fgr opstart af
behandling, korrekt diagnostik og anvendelse af standard bestillings- og ordinations-seet.
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e 2 ud af 3 teams mener at forbedringsprojektet har bidraget til eendrede arbejdsgange og de fleste

beskriver succeser der enten er knyttet til processen eller antibiotikaforbruget.

e Teamenes egen vurdering af resultaterne i forhold til vilkarene betegnes med ord som ’Vellykket,
Seerdeles gode, tilfredsstillende, ganske fint, som bestaet’.

e Stgrste barriere angives som tid, udskiftning i teamet, sammenfald med Sundhedsplatformen,

adgang til data, vaner og kultur.

e For kommende LKT forbedringsprojekter anbefaler teamene at teamet er tvaerfagligt og
organisatorisk forankret, at have adgang til tidstro data, konkret ledelsesopbakning, obs pa baseline
og realistiske mal, obs pa kendskab og erfaring med forbedringsvidenskab, at arbejde med lige
praecis de udfordringer man har i klinikken, og minimer antal af procesindikatorer.

Setting/kontekst

Teams fra alle regioner har deltaget i evalueringen af LKT
Antibiotika.

Total

Hvilken region tilhgrer jeres LKT-team?()

Procent

Region Nordjylland

7%

Region Midtjylland 33% 5
Region Syddanmark 27% 4
Region Sjalland 13% 2
Region Hovedstaden 20% 3
Total 100% 15
| 14 ud af 15 teams indgik en akutafdeling. Et enkelt af Hilke typer afdelinger har vaeret
. . . ° i LKT antibiotika pa jeres hospital?'] Procent Antal
disse teams involverede akutafdeling sammen med bade
en medicinsk og en kirurgisk afdeling, mens 12 teams gik =~ |[Akutmodtagelse 9% 14
° . .. . Medicinsk Afdeling 87% 13
pa tveers af akutafdeling og medicinsk afdeling. Et team Kirargiok Atdeling — ”
involverede kun akutafdeling mens det sidste team var
deltito, et pa en specialiseret kirurgisk afdeling og et pa
intensivafsnit.
. . o
Teamets sammensatning og tidsforbrug pa meder
Der har veeret stgrst tendens til, at teamene har vaeret Total
o Hvor mange deltagere har teamet bestaet
bestaende af mellem 4-10 deltagere. af? (Hvis dor har vesrot udsklfining, sd det || o oo Antal
7t (47 %) var 4-6 personer i teamet gemmementios el
eams 6 -
p Over 10 7% 1
6 teams (40 %) var 7-10 personer — = p
1 team var 1-3 personer (leege og kvalitetsmedarbejder) 41il 6 7% 7
1 team var mere end 10 personer i teamet 13 e !
Total 100% 15
Teamdeltagerne har primeert haft sundhedsprofessionel : : : Total
) Hvilke fagprofessioner(funktioner) har varet
baggrund som enten lzege eller sygeplejerske. Derudover repraesenteret i teamet? | Procent Antal
har der veeret hyppig deltagelse af farmaceuter, samt Lege 100% 15
afdelingsledelsen og andet administrativt personale. Sygaplejerske 95% 1
.. , . Farmaceut 60% 9
Der var minimum én laege i hvert team, mens de naest Farmakonom o >
mest hyppige faggrupper var sygeplejerske (93 %), sosu 0% 0
administrativt personale (73 %) og farmaceut (60 %). Rengoringsassisent x °
Lagesekretar 7% 1

Halvdelen havde afdelingsledelse repraesenteret i
teamet, mens laegesekretaer og farmakonomer indgar i

Administrativt personale

73%

Ledelse (afdelingsledelse)

53%
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hhv ét og to teams. Ingen teams har involveret
renggringspersonale eller SOSU-medarbejdere i arbejdet.

De fleste teams (86 %) har haft korte eller mellemlange
mgder pa mellem % og 1% time. De resterende har holdt
mgder pa mere end to timer og ingen har holdt helt korte
me@der pa under 30 min. Ni teams har holdt mgder af %-
1% times varighed hver anden maned. De gvrige teams
har enten holdt leengere mgder sjeldent eller samme
varighed, men med hyppigere mgdefrekvens. Det team,
der var mere end 10 deltagere, holdt mgder sjeldnere
end hver anden maned.

Gennemsnitligt har teamene holdt mgder én gang hver
anden maned udover laeringsseminarierne. Mgderne har
varet mellem 30 min. til 3 timer, men har oftest varet lidt
over en time.

Kommentar:

Muligheden for at teamet kan drdfte resultater, tilpasse
og planlaegge den videre proces er essentiel for
anvendelsen af metoden. Ud over formelle mgder, der her
er spurgt til, kan der ogsa veaere tale om uformelle mgder
eller anden koordinering mellem teammedlemmerne.

Det kan veere en udfordring at samle en gruppe til
jaevnlige mader ligesom der fra ledelsens side skal
bevilges ressourcerne til LKT aktiviteter i afdelingen,
mgder etc.

Flere teams angiver, at det har veeret sveert at fa tiden og
ressourcerne til at drive projektet og alligevel har de
fleste teams haft regelmaessige mgder i projektperioden.
Gruppens sammenseaetning og repraesentativitet fra alle
interessenter kan ogsa vaere afggrende for indsatsernes
effekt, men samtidig ggre det sveaert legge mgder for hele
teamet.

Hvor ofte har teamet holdt meder (ud over
pa leeringsseminarerne)? Hvis det har

varieret, sa det anslaede antal meder over Procent Antal
to ar?

Ugentligt (mere end 50 mader) 0% 0
Manedligt (ca. 25 mader) 20% 3
Hver anden maned (ca. 10 meder) 67% 10
Sjeeldnere 13% 2
Aldrig 0% 0
Total 100% 15
Hvor lange har de meder, teamet har holdt

ismli=d va.ret'? j'"’ i l Procent Antal
4 timer eller mere 0%
2-3 timer 13%
1-1% time 53%

30-60 min.

33%

15-30 min.

0%

o|lo|ol|lxe|n]|o

10 min. og under

0%

Total

100%
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Deltagelse i lzeringsseminarer, projektbeskrivelse og metodeanvendelse

Ved afholdelse af fgrste laeringsseminar i november 2017
var Region Sjzlland i gang med implementering af
Sundhedsplatformen hvorfor Region Sjzelland ikke deltog
pa dette laeringsseminar. Dette afspejles i svaret
vedrgrende leeringsseminar 1, mens alle teams var
repraesenteret pa laeringsseminar 2 og 3.

Deltagelsen gaelder for de teams som har svaret pa
evalueringen. Pa laeringsseminarer 2 og 3 deltog alle
teams.

Pd ledelses- og laeringsseminar 4 i juni 2019 deltog 17
teams med posters.

Total

20172

Procent

87%

13%

100%

Total

laeringsseminar 2, 21. juni 2018?

Procent

Ja

100%

Nej

0%

Total

100%

lzeri inar 3, 03. d ber 20182

Procent

Ja

100%

Nej

0%

Total

100%

Det gennemsnitlige antal deltagere pr. team pa
leeringsseminarerne har typisk veeret 4 til 6.
Besvarelserne af dette spgrgsmal stemmer godt overens
med spgrgsmalet til teamstgrrelsen, hvilket indikerer, at
det generelt er blevet prioriteret at hovedparten af
teamet har deltaget pa lseringsseminarerne.

Et enkelt team svarer, at de gennemsnitligt har deltaget
flere pa leeringsseminarerne end de har angivet at vaere i
teamet.

Hvad var det gennemsnitlige antal
deltagere pr. laringsseminar, hvor teamet
har deltaget?

Procent

Over 10

0%

7l 10

20%

41l 6

67%

1413

13%

Teamet har ikke deltaget pa nogen
lzringsse minarer

0%

Total

100%

Alle teams angiver, at lzeringsseminarerne har bidraget
positivt til deres forbedringsarbejde. 20% mener det har
bidraget i mindre grad, 47% mener det har bidraget i
nogen grad og 33% mener det har bidraget i hgj grad.

Deltagernes stgrste udbytte af laeringsseminarerne
knytter de selv til henholdsuvis til erfaringsudveksling,
inspiration og motivation for det videre arbejde samt
erfaring med metoden og det tvaerfaglige arbejde.

Netveerket og erfaringsudveksling mellem teams, bade
inspiration af andre teams og feedback pa eget projekt
angives som et vigtigt udbytte af laeringsseminarerne
mens det samtidig har veeret motiverende for det videre
arbejdet i teamet fordi det har givet feelles inspiration og
tid til at reflektere over egen proces:
“Inspiration og gode ideer fra de andre teams + tid til
at snakke med os selv og med andre om let og sveert
ved processerne.”
Det at man mgdes og fremlaegger pa laeringsseminarerne
er samtidig med til at drive og holde fokus pa teamets
arbejde op til lzeringsseminarerne, hvor der skulle ggre

Total

I hvor hgj grad har deltagelse pa
laeringsseminar bidraget positivt til jeres
forbedringsarbejde?

Procent

I hej grad

33%

I nogen grad

47%

I mindre grad

20%

Slet ikke

0%

Ved ikke

0%

Total

100%
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status for projektet frem mod fremlaeggelsen i

leeringsgrupper, storyboard eller postercafé. Deltagelse

pa leeringsseminarerne har samtidig vaeret opbyggende

for udviklingen af det tveerfaglige samarbejde i teamet:
”...har feelles oplevelse/social og tvaerfaglig uden
uniform. Dette er ikke muligt i hverdagen, hvor mgder
skal passes ind i dagligdagen med patienter.”

“Vi er blevet fortrolige med ny metode til
kvalitetsarbejde i klinikken. Vi har faet tydeliggjort,
hvor vigtigt det er med tveerfaglige teams, nar der
skal &ndres... vi kan lzere en hel del af hinanden og
hjaelpe hinanden med at knaekke koderne”.

Teamene har brugt meget forskellige metoder som
veerktpjer i projektperioden. 87% har involveret andre af
afdelingens medarbejdere i LKT-arbejdet. Oftest leeger og
sygeplejersker.

Driverdiagram og PDSA er de mest hyppigt anvendte
metoder (12 ud af 15 teams angiver at have brugt disse).
Et team der ikke har brugt PDSA skriver, at klinikerne ikke
har haft tid til forbedringsarbejdet i projektperioden.
Anvendelsen af SPC er ogsa hyppig, men adgangen til og
brug af data, har vaeret meget forskellig mellem regioner
og teams.

Et enkelt team har ikke anvendt nogen af de naevnte
metoder. Det er et team, der kun har involveret
akutmodtagelsen, men har involveret ambassadgrer og
specialansvarlige pa modtageafdelinger.

Total

Hvilke metoder har teamet anvendt i
forbedri jdet (dri SPC,
PDSA, etc.) som varktgjer i
projektperioden?

Procent

Antal

Vores forbedringsprojekt

53%

Driverdiagram

80%

SPC

73%

PDSA

80%

Ingen

7%

Alle teams synes projektbeskrivelsen har vaeret grundlag
for deres forbedringsarbejde. Den har fungeret i hgj grad
for 27%, i nogen grad for 47%, mens 27 % mener den har
fungeret i mindre grad.

Kommentar:

Der har gennem hele projektperioden veeret tilslutning til
leeringsseminarerne fra teamene, der har deltaget pd de
laeringsseminarer, der var mulige. Det viser en opbakning
og prioritering af afdelingens deltagelse i LKT og at de har
falt, at de fik udbytte af LS. Stort set alle kommentarer til
laeringsseminarerne har vaere positive og de deltagende
teams angiver, at det har styrket deres projekt og
samarbejde. Seerligt erfaringsudveksling mellem teams og
regioner har givet et positivt udbytte.

Projektbeskrivelsen indeholdt de overordnede linjer for
indsatserne og hvert team skulle herefter tilpasse deres
projekt til den lokale kontekst. Det er derfor positivt, at

Total

I hvor hgj grad, har projektbeskrivelsen for
LKT antibiotika fungeret som grundlag for
jeres forbedringsarbejde 2"

Procent

I hgj grad

27%

I nogen grad

47%

I mindre grad

27%

Slet ikke

0%

Ved ikke

0%

Total

100%
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alle teams angiver at projektbeskrivelsen i stgrre eller
mindre grad har fungeret som underlag for deres projekt.
Pd leeringsseminarerne har der vaeret undervist i metoder
knyttet til forbedringsmodellen, fx driverdiagram,
statistisk proceskontrol (SPC) og PDSA, og en del af
programmet pd de to farste leeringsseminarer har veeret
at anvende metoderne pad eget projekt. 93 % af teamene
angiver ogsad, at de har anvendt en eller flere af
metoderne i projektet. Det sidste team har ikke anvendt
nogle af de angivne metoder. Det ma betragtes som en
succes, at sa stor en andel af teamene har anvendt
metoderne, som de ikke ngdvendigvis var vant til at
arbejde med pa forhand.

Dataindsamling og datakvalitet

Dataindsamlingen har fungeret meget forskellige pa
tveers af teams og regioner. Hvert team kunne ud over de
overordnede mal for projektet, selv definere en raekke
egne proces- og resultatindikatorer, de gnskede at fglge.
Teamene har faet data fra forskellige datakilder. Tretten
ud af 15 teams (87 %) har faet leveret data fra en central
enhed, 80 % har selv hentet data i elektronisk journal
eller andet system og 80 % har selv lavet manuel
indsamling af data. Et enkelt team, har kun lavet manuel
indsamling af data, mens otte teams har faet data fra alle
tre kilder.

For den centrale leverance af data, har tidsforbruget
typisk vaere 1-3 timer ugentligt pa opggrelse og
datapraesentation. Naesten 70 % har brugt under 3 timer
pa handtering af denne type data. Et enkelt team har
brugt mere end 10 timer ugentligt pa praesentation af
data leveret fra central enhed.

Tilsvarende har data fra EPJ for 63 % kraevet under 3
timers arbejde ugentligt. Der er ogsa et enkelt team, der
har brugt mere end 10 timer pr. uge pa dette.

Den manuelle indsamling af data er, som forventet mere
ressourcetung. Her har halvdelen af teamene brugt mere
end 4 timer ugentligt pa indsamling, opggrelse og
prasentation.

Let adgang til valide data pa omradet har veeret et stort
fokuspunkt for mange teams. Samtidig kan der vaere
indikatorer, hvor der ikke findes datakilder, hvor en
manuel indhentning af data er er muligt eller fungerer.
Det meget brede billede, hvor mange teams har brugt
data fra flere datakilder er derfor ikke overraskende, men
det er bemaerkelsesvaerdigt, at indsamling, opggrelse og
praesentation af data har veeret sa tidskraevende for alle
teams.. Der er saledes mindst et team, der har brugt

Total

Har teamet faet leveret data pa resultat-
eller procesindikatorer fra central enhed
(hospital eller regional)’|

Procent

Ja

87%

13%

Total

100%

Hvad har det ansldede manedlige
tidsforbrug for teamet veeret pa
d og tation af data
fra central enhed? ')

Procent

Antal

Mere end 10 timer

8%

7-10 timer

8%

4-6 timer!

15%

1-3 timer

46%

Under 1 time

23%

wlo (N

Total

100%

Total

Har teamet selv hentet data til opgerelse af
resultat- eller procesindikatorer i
Led i 'mationssy [Business
Intellige nce/EPJ?

Procent

Antal

80%

Nej

20%

Total

100%

15

Total

Hvad har det anslaede manedlige
tidsforbrug for teamet varet pa
dataindsamling, -opgerelse og -

prasentation af data fra

Intelligence/EPJ?(!

Procent

Antal

Mere end 10 timer

9%

7-10 timer

0%

4-6 timer

27%

1-3 timer

45%

Under 1 time

18%

v]o|lw|o|=

Total

100%
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mere end 10 timer pa data fra hver af de tre datakilder . , Total
o . ” o Harteamel.selv lavet manuel indsamling af
og den gennemsnitlige ugentlige “datatid” pr. team er data til opgorelse af resultat- eller
o . procesindikatorer?(! Procent Antal
anslaet mellem 1% og 24 timer og over halvdelen af o
teamene bruger mere end hvad der svarer til en Ja 80% 12
arbejdsdag om ugen. Nei 20% S
Total 100% 15
Det er et stort ressourceforbrug som skal ses i relation til -
at teamene angiver, at de generelt ikke synes de har haft Hvad har det anslaede manedlige
. . N . . . . tidsforbi for te t t pa
nok tid til at arbejde med forbedringer og i relation til T e Procent Antal
. p tation af de data?"
projektets effekt. Det bgr vaere et opmaerksomhedspunkt : -
i forhold til dataanvendelsen i fremtidige LKT er og et Mere end 10 timer 8% 1
vigtigt indsatsomrade i forhold til at finde Igsninger pa :‘:’(‘"“” ;;i 2
-6 timer %
forsat monitorering af antibiotikaomradet. 13 timer 3% 4
Under 1 time 17% 2
Total 100% 12
Mellem regionerne har der vaeret store forskelle i | hvor hgj grad
datakilder og adgang til valide data. For hovedparten af — Total
ar | vaeret tiliredse me: a’ valiteten 1
teamene (86 %), har datakvaliteten i nogen eller mindre jeres projekt? Procent Antal
H . . . I hej grad 7% 1
grad vaeret tilfredsstillende. Det er markant i forhold til, Tnogen grad p— .
at de fleste teams, har brugt relativt mange timer I mindre grad 3% 5
ugentligt pa at fremskaffe og bearbejde med data. \S,'e; f::e ;; ;
ed ikke %
Generelt haenger vurderingen af datakvaliteten og Total 100% pe
dataindsamlingen godt sammen. Enkelt teams, vurderer
at datakvaliteten i nogen eller mindre grad har veeret Total
. . . . 1, at i h g
tilfredsstillende, mens dataindsamlingen har fungeret e e Procent Antal
i . I hgj grad 20% 3
bedre — i nogen eller hgj grad. po—— — ,
I mindre grad 20% 3
Et enkelt team, har i hgj grad veeret tilfredse med Slet ikke 7% !
. . . o Ved ikk 0% 0
datakvaliteten i projektet. Dette team har féet data fra — o —

alle tre typer datakilder og brugt 1-3 timer ugentligt pa
centrale data og EPJ-data samt under en time pa
manuelle data. Dette team vurderer samtidig, at de i hgj
grad synes, at dataindsamlingen har fungeret godt.

| den anden ende af skalaen, er der et team, for hvem
datakvaliteten slet ikke har veeret tilfredsstillende og
dataindsamlingen slet ikke har fungeret tilfredsstillende.

Kommentar:

Det er markant, hvor ressourcetung dataindsamlingen
har veeret, ndr vurderingen af kvaliteten og processen
tages med i betragtning.

Ledelsesopbakning og betydning af denne

De fleste teams (93 %) har i hgj eller nogen grad oplevet
at afdelings- eller hospitalsledelsen har bakket op om

| hvor hgj grad
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arbejdet i LKT. Hovedparten mener, at ledelsens Total
. . . har afdelingsledelsen bakket op om Procant Antal
involvering har haft betydning. arbejdet i LKT antibiotika?
| hgj grad 47% 7
I nogen grad 40% 6
I mindre grad 13% 2
Slet ikke 0% 0
Total 100% 15
Total
har i eller eller
bakket op om arbejdet i LKT antibiotika? [AReE i
| hgj grad 13% 2
I nogen grad 80% 12
| mindre grad 7% 1
Slet ikke 0% 0
Total 100% 15
Overordnet set, mener deltagerne at ledelsens | hvor hgj grad
involvering har haft betydning for deres m— — Total
. . . ar ing ha ly g for
forbedringsarbejde. En bedre ledelsesopbakning gnskes jeres forbedringsarbejde? Frocent Antal
. . . . I hgj grad 33% 5
seerligt i form af interesse, omtale og anerkendelse i Inogen grad — P
klinikken fra ledelsens side, men isaer formel tildeling af I mindre grad % 1
tid (ressourcer) til forbedringsarbejdet. Stet e 20% 2
Total 100% 15
“Stgrre ledelsesopbakning i form af at tydeligggre e
H H H H Erd t ifikt | h let i forhold
vigtigheden af dette arbejde, sikre rum og rammer for T mang ot oMol et Antat
klinikerne til LKT arbejdet og eftersp@rgsel af resultater” — o -
ej %
Ja 53% 8
Kommentar: Total 100% 15
Ledelsesopbakning er et af nggleparametrene i
forbedringsarbejde. Hvis der ikke tildeles ressourcer til at
arbejde med projektet og metoderne, er det umuligt at
drive projektet og dette vil/kan ende med at ligge pG
skuldrene af ildsjeele, der bruger deres egen tid pd det og
det er ikke baeredygtigt i laengden. Ledelserne skal
samtidig veere ambassadgrer for projektet og italeszette
projektet over for de gvrige medarbejdere i klinikken samt
efterspgrge resultater og fremdrift i processen.
Regional understgttelse
De fleste teams (67 %) angiver, at de i hgj eller nogen : : Total
. o . ) I hvor hgj grad har teamet haft mulighed for
grad, har haft mulighed for at fa hjalp fra regionale eller at fa hizIpivejledning fra lokale eller
A . reglon.ale ek.sper!er (reglona.l tovholder, Procent Antal
lokale eksperter. Ingen angiver, at de ikke har haft forbedringsvejledere, forbedr
. . kvalitetsmedarbejder etc.)!
muligheden, men nogle stykker har ikke brugt det/fundet
I hgj grad 40% 6
dEt relevant I nogen grad 27% 4
| mindre grad 27% 4
Slet ikke 0% 0
Ved ikke 7% 1
Total 100% 15
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Hvordan har | oplevet muligheden for at fa hjeelp/vejledning fra lokale eller regionale

eksperter?

Generelt har der vaeret gode muligheder for at fa hjaelp fra lokale eller regionale eksperter. Ikke alle har
fundet det relevant, men isaer bistand vedrgrende adgang eller opggrelse af data har vaeret benyttet.

Nogle teams har ikke faet vejledning, selvom der var et behov. Et team skriver, at de har fglt sig overset
og et andet, at klinikerne ikke har haft tid til forbedringsarbejdet

Kommentar:

Afhaengig af, hvor godt teamet er sammensat ift. kompetencer inden for forbedringsmetoder og adgang

til relevante datakilder, kan behovet for yderligere hjeelp fra lokale eller regionale eksperter vaere

varierende. De fleste teams har enten faet hjaelp eller haft mulighed for det. Et enkelt team har falt sig

overset.

Resultater og udbytte

Overordnet set har LKT antibiotika veeret med til at
fremme det tvaerfaglige samarbejde pa de respektive
afdelinger i hgj grad eller nogen grad (73%).
Samarbejdet imellem afdelinger er i mindre grad
fremmet via projektet. Her er det godt halvdelen af
teamene, der mener, at det i hgj eller nogen grad er
blevet bedre. 74% mener at de i hgj grad eller nogen grad
har faet vaerktgijer eller viden som kan anvendes i andet
forbedringsarbejde. 80% mener at de i hgj grad eller
nogen grad er blevet mere motiveret til
forbedringsarbejdet.

Kommentar:

Deltagelse pd LKT antibiotika har for de fleste teams
veeret med til at fremme det tveerfaglige samarbejde pd
afdelingen, hvilket kan have positiv betydning for
samarbejdskulturen og forbedringsarbejdet pd
afdelingerne i det hele taget. Samtidig har de fleste
teams angivet, at de ud over de har faet konkret viden og
veerktgjer er blevet motiveret for at arbejde med
forbedringer, hvilket er en yderst positiv effekt. Isaer set i
lyset af forbedringsarbejdets ikke altid optimale vilkdr i
klinikken.

| hvor hgj grad, har arbejdet i LKT

antibiotika

Total

varet med til at fremme det tvaerfaglige
samarbejde pa jeres afdeling?

Procent

Antal

I hgj grad

33%

I nogen grad

40%

I mindre grad

13%

Slet ikke

13%

Ved ikke

0%

o|Nv|Nv|o

Total

100%

Total

vaeret med til at fremme samarbejdet
imellem afdelinger?

Procent

Antal

1 hoj grad

33%

I nogen grad

20%

I mindre grad

40%

Slet ikke

7%

Ved ikke

0%

o|l-|o|w

Total

100%

15

Total

givet teamet vaerktgj eller viden, som kan

des i andet forb bejde?

Procent

Antal

I hej grad

27%

I nogen grad

47%

| mindre grad

20%

Slet ikke

0%

s |lo|w|~

Ved ikke

7%

Total

100%

Total

motiveret teamet i forhold til
forbedringsarbejde generelt?

Procent

Antal

I hgj grad

20%

I nogen grad

60%

I mindre grad

20%

Slet ikke

0%

Ved ikke

0%

o|lo|w]|w®

Total

100%
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Total

Hvad angar det samlede forbrug af antibiotika er der Har det samiede antibiotikaforbrug (LKT
fdet <

lokalt bade sket sti'gninger og fald. Hvad angar tfa'flmenes O D o D e Procent Antal

lokale forbrug angiver 73% at forbruget af de kritisk

vigtige antibiotika er faldet i Igbet af LKT antibiotika. Det er steget 13% 2
Det er uzendret 20% 3

Kommentar: Det er faldet 27% 4

Det er yderst positivt, at sd stor en andel af teamene Ved ikke/Andet 40% 6
Total 100% 15

angiver, at forbruget af de kritiske antibiotika er faldet i
projektperioden. Det indikerer bdde, at teamets indsats
har haft en effekt, men ogsd, at teamet har kendskab til

Total

Har forbruget af de kritisk vigtige antibiotika

egne lokale data pG omrddet. Effekten af de lokale oot ot rommee faotmaarel | orocent Antal

indsatser er ogsa forudsaetningen for at arbejde med ndret siglsbet af LKT antibiotika?l

fastholdelse og spredning af indsatserne pa laengere sigt.  [peter steget o 0
Det er uzndret 20% 3
Det er faldet 73% 11
Ved ikke/Andet 7% 1
Total 100% 15

Har | opndet nogle malbare resultater med jeres lokale resultat- eller procesindikatorer,
som | gerne vil fremhaeve?

Kommentar:
Svarene pad sp@grgsmdlet om konkrete resultater, som teamet gerne vil fremhaeve viser den store
diversitet i indsatser og malsaetninger for de enkelte team.
Nogle fremhaever konkrete resultater for lokale procesindikatorer, fx
‘Andel patienter med korrekt ordineret AB ved start AB: Median=100% (fra 80')’

Nogle fremhaever kulturaednringer
“Vi er lykkedes med at fa sat fokus pa antibiotika og fG begyndende aendret kulturen
omkring antibiotikaforbrug’.
“At styre behandlingen af procalcitonin-mdling er godt vej, men kraever en
"kulturaendring" som ny leegefaglig behandlingsmetode’.

Nogle fremhaever et gget fokus pa fx diagnostik fgr opstart af behandling.
‘Relevant prgvetagning ved infektion’
‘Stgrre fokus pd udtagning af prgver far opstart af behandling’

LKT antibiotika har i hgj grad eller nogen grad bidraget Total
med andrede arbejdsgange (66%) og de fleste deltagere | iivarse andringor af arbojdssange di o -
beskriver succeser der enten er knyttet til processen eller cptimering afandbiofiaforbruget?
antibiotikaforbruget. Pa baggrund af de givne vilkar 1 hoj grad 13% 2
mener stgrstedelen at resultaterne er gode. [ nogen grad 5% 8
I mindre grad 13% 2
Slet ikke 0% 0
Ved ikke 20% 3
Total 100% 15
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Hvad vil | beskrive som jeres st@rste succes som team i LKT antibiotika og hvorfor?

Den stg@rste succes ved deltagelse i LKT antibiotika har ifslge teamene bdde veaeret de konkrete resultater
og de processer knyttet til antibiotikaforbruget, der er géet i gang, som falge af arbejdet:
“At vi har fdet etableret Antibiotikaudvalget, overvdgning af forbrug og at vi nu er gaet i gang med
en ambassadgrordning”
“At vi er enige om at fastholde det lange seje treek...”
“Kraftig reduktion i brugen af kritiske antibiotika og efterfglgende fald i incidensen af Clostridium
difficile.”

Processen i sig beskrives ogsd som en succes, der har bidraget til det tvaerfaglige arbejde og gget
bevidsthed og kompetencer:
“Tveerfagligt samarbejde. Det rykker meget mere, ndr alle relevante faggrupper er med i hele
processen. sd er der flere der har svaret pd hvorfor, hvorfor ikke, hvordan og hvem.”
”@get bevidsthed. @gede kompetencer ift- forbedringsarbejde generelt”.

Kommentar:

Alt i alt har de positive effekter veeret alt fra konkrete effekter pd antibiotikaforbruget til afledte effekter
(fx forekomsten af C. difficile) og bedre samarbejde og forstdelse pa tvaers af faggrupper, der kan have
betydning for det fremtidigt arbejde pa kvalitetsomradet.

Hvordan vurderer i selv de resultater i har opnaet i LKT antibiotika ift. de vilkar i har haft
for arbejdet i LKT antibiotika?

Kommentar:
Nar teamene bliver bedt om at vurdere deres egne resultater, er de generelt positive over, hvad de har
opndet ved de givne rammer. Tids-, ressource- , datamaessige og tekniske udfordringer vil uundgdeligt
blive en del af de fleste forbedringsprojekter og kraever revurdering af mdl og indsatser..
“Der er arbejdet systematisk og vedholdende pad intentionerne med projektet trods vanskelige vilkér
(teknisk og datamaessigt).”

| sp@rgsmalet oven for vedr. succes’er ovenfor, er der ogsa flere, der angiver, at de ser LKT antibiotika
som en del af en laengere proces, “det lange seje traek” og de er tilfredse med det opndede.
”Vi har opndet fine resultater pd begge afdelinger. Alene det, at processen er i gang er et resultat”
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Laering og @vrige erfaringer?

Hvad har | oplevet som de st@rste barrierer ift. arbejdet i LKT antibiotika?

Kommentar:
Teamene har bl.a. haft interne udfordringer i form af manglende tid og ressourcer til
forbedringsarbejdet og organisatoriske udfordringer knyttet til forandringer i forankring. Tid og data
angives som de stgrste barrierer. Let adgang til relevante data er en udfordring og beskrives som
demotiverende. Dette naevnes isaer (men ikke eksklusivt) af teams, der har brugt data fra
Sundhedsplatformen:
“Platformen har veeret udfordrende ift. kendskab til uddata-muligheder. Manglende mulighed for at
fa valide data pd resultatindikatorer.”
“Mangel pa data fra central organisering, specielt fordi data er blevet lovet. Hvis ikke vi selv havde
sgrget for handholdte data, havde vi ikke kunnet se resultaterne af 2% drs arbejde.”

Samtidig har andre teams haft problemer at klinikerne ikke kunne finde tid til at arbejde med
forbedringerne, hvilket bl.a. kan haange sammen med manglende ledelsesopbakning samt udskiftning
af teammedlemmer, der har bremset fremdriften i arbejdet midlertidigt.

Endelig naeevnes modstand og udfordringer ved generelt at arbejde med kultureendringer, hvor
holdningsaendringer tager tid og kraever et stort dialogarbejde:
“Der er ogsa meget kultur en det af vores tiltag er strandet i forskellige holdninger hos isaer
laegerne.”
“Opgave for yngre lege besvaerliggdres af manglende opbakning fra ledende speciallzege og
derfor sveert at flytte kultur i et af vores deltagende specialer...”

Ogsa her naevnes ledelsesforankring som nggle til succes med forbedringsarbejdet:
“Forankring af arbejdet i afdelingerne ledelser”

Har | et godt rad, som i ville give til et team, der skulle til at starte LKT-arbejde nu?

Kommentar:
Til kommende LKT-teams vil deltagerne fra LKT antibiotika anbefale, at der fra starten skabes et godt
grundlag for arbejdet og lokalt ejerskab gennem sammensatning af et tvaerfagligt team med
definerede roller samt ledelsesopbakning med konkrete aftaler om tid og ressourcer.
Det er vigtigt at involvere alle relevante personalegrupper i teamet:

”...iseer dem, der skal aendre arbejdsgang/vaner. Tal sammen og lyt til hinanden”

| processen er det iseer vigtigt at skabe motivation i teamet og i klinikken gennem at arbejde med de
specifikke udfordringer, der er lokalt og saette realistiske mal:

” ..tilpasse arbejdet med lige praecis den/de udfordringer, man har i klinikken”

“Gd efter resultater, som har hgj sandsynlighed for at indtreeffe...”

Og sd er etablering af adgang til relevante og tidstro data pG monitorering af resultater og indsatser
for projektet gar i gang, grundlaeggende for arbejdet. Det anbefales ogsd, at der er mulighed for
Isbende lokal metodeunderstgttelse, hvis denne viden ikke er til stede i teamet i forvejen:
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“Vedholdende ledelsesopbakning og god lokal metodestgtte fra forbedringsagenter eller lign.
samt dedikeret tid til forbedringsarbejdet er altafgagrende.”
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Regionernes planer for fastholdelse og spredning

1 Antibiotika efter LKT i Region Nord Thomas Nielsen

2 Antibiotika efter LKT i Region Midt Nils Falk Bjerregaard

3 Antibiotika efter LKT i Region Syd Christian Backer Mogensen
4 Antibiotika efter LKT i Region Sjaelland Ulrich Stab Jensen

5 Antibiotika efter LKT i Region H Betina Lundgren



FASTHOLDELSE AF LKT ANTIBIOTIKA | @

REGION NORDJYLLAND _RiEg(E)L?l;latliBDJYLLAND




FOKUS PA LKT ANTIBIOTIKA FREMADRETTET

v'"Hvordan har opfalgning pa kritisk antibiotika vaeret organiseret i RN? Ledelsesmaessig
forankring og organisering

v'Fremadrettet opfalgning pa data i den regionale leegemiddelkomité

v'Nye muligheder for data efter overgang til nyt medicinmodul

v'Fastholdelse af de lokale indsatser



STRATEGISK OG LEDELSESMASSIG FORANKRING | REGION
NORDJYLLAND

« Siden 2018 har opfalgning pa forbruget af kritisk antibiotika veeret en del af de regionale
strategiske fokusomrader i Region Nordjylland
« Halvarlig opfalgning, hvor hospitalernes forbrug falges pa taviemgder

« Malseetning om 10 % reduktion med udgangspunkt i forbruget for 2016

 Den seneste afrapportering (data beror sig pa indkgbsdata) viser, at regionen som helhed
ligger positivt med et svagt faldende forbrug siden 2017




NATIONALE MAL : BEDRE KVALITET, SAMMENH.ENG OG GEOGRAFISK LIGHED | SUNDHEDSV/ESNET
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SIKKERHED OG KVALITET FOR PATIENTEN EI

Patienterne skal opleve sikker behandling af hgj, professionel INDIKATORER OG MAL

. . .. TIL LOBENDE OPF@LGNING (2019
kvalitet og uden ungdvendige risici. (2019)
Sikkerhed oa kvalitet for patienten:

* Nedbringe forbrug af kritisk vigtig
antibiotika med 10%.

Hgijst 8 patienter mea intektioner i
blodet pr. 10.000 risikodggn.

Mindst 90% FMK ajourfart for
stationeere og ambulante patienter.

Indsatser Hagijst 4,4 % af de indlagte patienter i
Psykiatrien beeltefikseres.

Lokale indsatser som fglge af det nationale mal om nedbringelse af
kritisk vigtig antibiotika. Herunder et saerligt fokus pa at falge forbruget
| udvalgte specialer.

* Inds e det ledelsesmaessige fokus s
arbejde med de kliniske kvalitetsdatabaser, hvor der er mulighed for
kvalitetsudvikling.

* Indsats for at sikre og styrke den gode overlevering af patientens
forlgb fra hospitalet til almen praksis (epikriserne).

Feerre end 38 langvarige
baeltefikseringer i Psykiatrien (af mere
end 48 timers varighed).
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DET STRATEGISKE FOKUSOMRADE OG LOKALT EJERSKAB

« P& Regionshospital Nordjylland er der i Medicinsk afdeling fokus pa laering via cases

* Ved de feelles medicinske laegekonferencer, gennemgar ledende overlaege, henholdsvis en
god og en mindre god patientcase med henblik pa at uddrage laering

 Konkret har indsatsen foregaet ved undervisning af sygeplejersker og laeger, gennemgang af
cases pa laeegekonferencerne og individuel feedback til de enkelte leeger om korrekt valg af
preeparat og varighed af behandlingen



REGIONAL OPFOLGNING FREMADRETTET

 Fokus pa en reekke udvalgte specialer i den regionale laegemiddelkomité (gastrokirurgi,
urologisk, haematologisk) hvor der skal ske en teettere opfalgning pa forbruget af kritisk
antibiotika, kultur, adfeerd og retningslinjer

 Den regionale antibiotikaguide er blevet opdateret med fokus pa ABguide:
https://pri.rn.dk/Sider/18013.aspx med specifikt fokus pa skift til peroral pa empirisk grundlag.



https://pri.rn.dk/Sider/18013.aspx

UDFORDRINGER MED DATA.. MEN DET LYSNER

« Overgang fra gammelt medicinsystem (Opus) til nyt (Columna) har givet udfordringer..
« Datagrundlag har veeret de nationale data og indkgbsdata fra ApoVision

* Pt. er det blevet muligt at traekke data ud pa andel af patienter, som far ordineret kritisk
antibiotika og fremadrettet vil data blive opgjort pa ugebasis



CO-6TOE
\H FO-6TOE
EQ-GTOE
c0-6T0E
TO-6TO0LE
£1-BTO0L
TT-BTO0E
OT-8BTO0L
60-BTO0L

B0-BTO0L

L0-BTOL

a0-810Z

SO-BTO0L

rO-B1OC

EO-BTIDL

E£0-BT10C

TO-B1I0DE

ET-L10E

TT-L10E

OT-LI0E

e0-L10C

BO-L1I0DE

LO0-LT0E

o0-L10C

SO-L10E

rO-LTOE

EO-LTOE

E0-LTOE

TO-LTOE

£19T10E

TT910E

OT-9T10L

60-9T10L

B0-9T10Z

RHN, KIRURGISK OMRADE

L0-9T0L

90-910C

SO-910C

rO0-9T10L

EOQ-9T0L

c0-910<

- Vf\\/\/
Median 57,1% semge%

TO0-910<Z

108
0%

(1]
—
It
Im
e

c

(1]
-
s
-
-
e

Q

.

((})
.m
d

=

Q
]

Q
i

-

(1]
-

.

@
=
e
-

Q.
O
=]

-
<I

50%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

aned

Ar-M



SO-6TOL

rO-6TOC

ED-6T0C

£0-6T0C

LO-6T0L

CT-BTOL
TT-BTO0L
OT-810L
A 60-BTOL
80-BTOEZ
L0-BTOE
90-8T0Z
SO-BT0EZ
FO-810C

EO-BTOC

c0-8T0E

LO-8T0L

CI-L10C

FE-LT0E

Median 23,5%

OT-LTOE
60-LTOE
20-LT0EZ
LO-LTOEZ
90-L10<
SO-LTOE
FO-LTOEZ
U' EOD-LTOEZ
c0-LTOEL
TO-LTOE
ET-9T0L

TT1-9T0EZ

O0T-910£Z

A\

44

60-9T0L

80-910¢

=]

L
(-
<L
(=
=
@]
-
"8
=
O
(-
T
=
—
I
[ 8

L0-9T02
90-9102
S0-9102
F0-9T0Z
£0-0TOZ
A Z0-910%

® 10-9102
£

[14]
2
e
R
e

c

(1]
-
2
=
-
e

Q

L

@
3=
o

.

o
e

Q
oD
[

=

(1+]
i -

L

Q
o
i
-

Q.
o
L=

-
<L

60%
50%
40%
30%
20%
10%

aned

o

O

Ar-M



-
(1]
T
el
.m
ﬂ
-
(11
—
.m
=
-
et
Q
.
)
Im
-]
.
o
et
Q
oD
[
=
(1]
i
- =
@
=]
et
-
Q.
o
-]
o
<

—
=
D
<[
=
I
o

e

35,6%

Median 24,0%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

S0-

t0-

e0-

0=

[0

T

T

OT

Bl

20

L0

Z0

[0

T

T

ok

a0

20

L0

a0

0

0

T

LL

OT

a0

=20

L0

Q0

S0

O-

ED-

-

T0-

&T0C

&T0EC

6T0Z

6T10Z

o T0L

2T0L

sT10E

8T0E

= N A

s10g

210g

sT10E

8T10E

c= M0 I

g LoC

210g

2T0L

LTOE

LTOE

L L0

LTOE

LTOE

LTOE

LTOE

L L0

L0

LTOE

LTOL

LTOE

9T10g

SLog

9T10g

910

910g

9T1T0g

QLo

SLog

9T0Z

9T0Z

oT10L

aT1oZ

aned

Ar-M



midt

regionmidtjylland

LKT-antibiotika i
Region Midtjylland

- fastholdelse og spredning af forbedringer



Det Regionale Antibiotikarad

= Forankring af antibiotikaindsatsen i RM
= Bestar af klinikere:

1 Leegefaglig direktgr (Formand)

2 Specialleeger i infektionsmedicin

2 Speciallaeger i klinisk mikrobiologi

1 Speciallaege i klinisk farmakologi

1 farmaceut fra Hospitalsapoteket

1 Praktiserende laege

1 farmaceut fra Koncern Kvalitet (praksis)
Derudover 1 konsulent fra BI-kontoret

= Refererer til Klinikforum, hvor ledelsesmaessige
beslutninger traeffes

midt

regionmidtjylland
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Vaerktgjer — SOP

= SOP = standardordinationspakker

= Regionale SOP’er introduceret ifm. LKT-
antibiotika

» Fgrst: de mest anvendte
behandlingsindikationer

= (meningitis, endocarditis, pneumoni, cystitis, pyelonephritis,
urosepsis, erysipelas, gastroenteritis, sepsis 0og septisk
shock)

= Nu: stor gevinst

= (c. diff., KOL exacerbation, ortopadkirurgisk profylakse,
intensive patienter og meget mere)
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Vaerktgjer — Malsaetning

Regionale mal:

= 1) Forbruget af de kritisk vigtige antibiotika bgr
reduceres med 10 % i 2020 malt i DDD/100
sengedage for indlagte patienter pa hospitalerne
sammenlignet med forbruget i 2016.

= 2) At 50 % anvender en standardordinationspakke
(SOP) efter geeldende retningslinje "Initial
antibiotikabehandling af udvalgte samfundserhvervede
bakterielle infektioner hos voksne immunkompetente
patienter, regional retningslinje”



Vaerktgjer — Antibiotic
Stewardship

= Klinikforum har godkendt, at
Antibiotikaradet udarbejder en model for
Antibiotic Stewardship i RM

= Forventes igangsat ultimo 2019

= Skal understgtte den kliniske
implementering af SOP’erne og det fzelles
ansvar for at realisere det regionale mal



midt

regionmidtjylland

Data

= Region Midtjyllands BI-enhed er saerdeles
veludbygget

= Der er bl.a. adgang til reelle forbrugsdata
= |LKT-antibiotika har haft en "data-helt” tilknyttet

= BI-medarbejder i Antibiotikaradet, der fortsaetter
denne support

= Bl.a. rapporter, der monitorerer pa brugen af SOP’er
og IV-AB

CPRNummer Nawn Afsnit Behandlingsvarighed Second of Seneste adm. Antaladm. pr.forleb LaegemiddelNavn

2083 #5kjult= #5kjult# 6620311INTIST - Intensiv @ . >6 dage 01-06-2019 06:00:00 42 Cefuroxim Fresenius Kabi Joibc
6620313INTNORDZ - Intensi.. >6 dage 01-06-2019 06:00:00 42 Cefuroxim Fresenius Kabi plexip]e '

3857 #Skjult# #Skjult® 6620071MSAL - Medicinsk 2 dage 29-05-2019 12:00:00 5 Benzylpenicillin Panphar.. | JO1CE
Sengeafsnit Diabetes og Hor . 4 dage 2 12 Cefuroxim Fresenius Kabi | JO1DC

5780 #Skjult# #5kjult® 6620071MSAL - Medicinsk S.. =6 dage 20 Cefuroxim Fresenius Kabi Joibc
6620079KFM - Klinik for Met.. >6 dage 20 Cefuroxim Fresenius Kabi J0o1DC

5888 #Skjult# #Skjult# 6620121£LDRE-SAZ - £ldre.. 5dage 8 Cefuroxim Fresenius Kabi Joapc

6910 #Skjult# #Skjult# 6620141BLOD-TX - 1dag 2 bac. Strag.. | JO1CR

Blodsygdomme Transplantat.. Piperacillin/Tazobac(16g/.., JO1CR



Summasummarum

Det Regionale Antibiotikarad
Standardordinationspakker
Regionale mal

Antibiotic Stewardship

Data og monitorering
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Organisation

Koncernledelse
(direktgrerne)

Antibiotika Hygiejne
udvalg udvalg

Sygehus: Hygiejne/leegemiddel/antibiotika/

Antibiotika ansvarlig specialleege

v/ Sygehus
kﬂegiun Syddanmark Sendernjylland )




IT: HAIR

@ https://ncaf.rsyd.net/Portal/#home
| © SASPortal x|

= Kvalitet og patientsikkerhed

Infektionsanalyse

« Infektions monitorering
« Arsagsanalyse (case based learning)
}* - Statistisk Kontrolrapport (SPC)
« KPI rapportering

- .
Hofte-Alloplastik-Infektion

@ * Monitorering
Hofte-Alloplastik-Infektioner
« Arsagsanalyse (case based learning)

kﬂegiun Syddanmark

Thursday, June 06
@ 7:43am

Antibiotic stewardship

« Antibiotika opfelgning
M « Regional antibiotikaforbrug

MR s
Dokumentation
« Infektionsanalyse (HAIR)

«+ Antibiotic stewardship (ABS)
« Hofte-Alloplastik-Infektion

07:43

o tm ) 33 DAN
Q@r1= % 06-06-2019

Sygehus
Senderjylland )



e @ https://ncaf rsyd.net/Portal#antibiotic - @¢  seg.
(2 sAsPortal x (T

=  Antibiotic stewardship

Cosmic data er opdateret
2\
(0 H 05-06-2019 ©18:05
Patienter i aktuel behandling =

Cpr Fornavn Efternavn Indlagt Afdeling Afsnit Mikrobiol... Status Logbog 4

04-06-2019  SHS FAM Sengeafsnit (Aabenr...  SHS FAM Medicinsk Sengeafs.... 0 v 2 B

04-06-2019  SHS FAM Sengeafsnit (Aabenr... ~ SHS FAM Medicinsk Sengeafs.... 0 v 2 =

05-06-2019  SHS FAM Sengeafsnit (Aabenr...  SHS FAM Medicinsk Sengeafs.... 0 v O =)

05-06-2019  SHS FAM Sengeafsnit (Aabenr...  SHS FAM Medicinsk Sengeafs.... 0 v O B

04-06-2019 SHS FAM Sengeafsnit (Aabenr... SHS FAM Kirurgisk Sengeafs. (... 0 v @ =

05-06-2019 SHS FAM Sengeafsnit (Aabenr... SHS FAM Kvindesygdomme Se... 0 v O (=]

Detaljeret patientinformation v
Antibiotika 1. administrationsd... Sidste administratio... Indikation Behandlingsdage Styrke  Administrationsform
n Piperacil./Tazobactam Sandoz 05-06-2019 05-06-2019 -1 0 . Intravengs anvendelse
Piperacil./Tazobactam Sandoz 05-06-2019 05-06-2019 -1 0 . Intravengs anvendelse
o
I o Py , . 07:45

o m e ﬁ « = ) B © @ @m0 oA a0t

Sygehus
Region Syddanmark Sﬁl’ldﬂl’j}'"ﬂ nd y




e @ https://srvesbwebsas90v.rsyd.net/SASStoredProcess/do?_action=form,properties,execute,nobanner,newwindow&_program=%2FRapport’ ~ @ & || Seg...
(2 SASPortal (2 srvesbwebsas90v.rsyd.net x| L]

[ A Denne rapport er ny og testes i gjeblikket

Veelg forlebsansvarlig enhed: 2 Valgt periode: AR: 2019,2018,2017. Rapport dannet: 06. juni 2019 KI. 7:48
a < Valgte ATC-Koder (inkl. underliggende): 3 poriner, Fluroki
valgt tzller: Antal administrationer
Valgte inger: SHS FAM Sengeafsnit (Aab ) (5000100)

Vzlg stamafdeling: 2
SHS FAM Sengeafsnit (Aabenraa) (5000100 Q sengedage
2017 346
2018 201
2019 mnr

25.0

Veelg lokalitet (administrerende enhed):

a

Veelg kritiske antibiotika: 2

Carbapenemer
Cefalosporiner
Flurokinoloner 5

Vzelg ATC-koder/-grupper: &

Vzelg lodret fordeling: B
Ar

ATC niv.3 Rapporten indeholder data til og med 3. juni 2019
ATC niv.4 Vaelg vandret fordeling: B V||V
[ INGEN

@ 7%= ) 3F DAN

06-06-2019

Sygehus
kﬂegiun Syddanmark Sendernjylland )




SAS-analytic- ny journal

« Patientassocieret opggarelse

Sygehus
kﬂegiun Syddanmark Sendernjylland )



Undervisning uddannelse kommunikation

B & £ Antibiotika-Medomta X @ 4+ Vv — b
J
< > O M B https://rsd.plan2learn.dk/scorm/default.aspx?spg=22c18c36-7dca-493c-bSce-e0691cf07434 Dxg D/ -

Region Syddanmark

ANTIBIOTIKA

Med omtanke for fremtiden

Dette er IKKE det obligatoriske antibiotika kursus.
For at besta e-lzering i antibiotika
skal du tilmelde dig pa plan2learn.

Sygehus
kﬂegiun Syddanmark Sendernjylland )




Filer  Rediger
Startside

Vis Vindue Hjeelp

Vaerktgjer

Mette Stern_61164...

BXQ @O /2 k

= antibiotika lommevejledning.pdf - Adobe Acrobat Reader 2017

Mette Stern_61164...

MO s + [

Influenza-projekt - ...

BT ©2

Program LKT antibi...

Antibiotikalommevejledning
for Region Syddanmark
Vejledende mikrobiologisk prvetagning

Der tages som udgangspunit ahtid bloddyrkninger sammen med
i i istanke om infektion. Datte d

nedenfor anferte undersogelser:

Meningitis

ing og
DNA, Varicella Zoster Virus DNA og Enterovirus RNA

Pneumoni
- anvendes, hvis
det kommer fra nedre luftveje og kan opns indenfor 30 minutter].
- i 1 svaer i med
for Legi il DNA

psittaci DNA (PCR).

-1 sason, ved udbrud, epidem, udlandsrejse etc. suppleres med relevante
agens fx influenza (A+B) RNA (PCR) og Mycapiasma pneumaniae DNA
PRy

Mave-tarmkanal
Gastroenteritis acuta

- Fancas il diamré-udradning
Peritonitis

- Ascitesvaske til dyrkning

Urinvejsinfektion
- Urindyrkning

Hud og bleddele
- Pus,veny og/eler podninger ra sventusie sbr ti dyckring.
Pus og vev foretrazkkes frem for podninger.

L
Region Spadanmark
Region Syddanmarks Antibiotikagruppe 2016. Version: Februar 2017

Antibiotikavejledning
{fuld udgave findes i Infonet}

Sepsis [tidligere defineret som alvoriig sepsis) er en livstruende tilstand

Sepsis defineres som infektion + organpavirkning.

Markgrer for organpavirkning:
- Cerebral pvirkning (Glasgow Coma Scale <14

ke Bom, pati £t pi intensiv afasii
patienter med svier immundefekt (fx neutropene

hamatologiske/onkologiske patienter).

Den antibiotiske behandling ber herefter revurderes hver 3. dag.

Skift fra intravengs tl afhanger af i

) [ istandtilat
indtage oral medicin, vasra stabil {stabile vasrdier: P < 100, RF < 24, tp <38,
i, systolisk

Ved sepsis, sept - itis og svr i

blodiryk < 100 mmHg]
- Takypne [Respirationsfrekvens  22)

- Oligurifanuri

- Hud: f blaghed, cyanose,
- Laktat 2 2 mmalfL
-aSOFA22

o e : )

Ved uafklaret fokus efter primar udredning, fortsat mistanke om alvorlig

bakteriel infektion og behav for akut antibiotisk behandling:

[ rrTTr—— )

Alternativ: Piperacillin/tazobactam 4 g/0,5 g iv. x 3.1

Penicillinallergi: Cefuroxim 1,5g iv. x 3 + gentamicin 5 mg/k

Systolisk BT < 30 mmHg og Lakeat 2 2 mmelfL
P4 trods af optimal volumen- og vasopressorterapi

Empirisk behandling ved ukendt fokus

[Flpznmllmflazuhichm 4g/05giv.x3 ]

1 time).

Hos stabile pais ot g frst 5

me/kgiv, k1.
Ved penicilinallergi: Meropenem 2 g Lv.x 3.

* Ved cller
infektion i genitalia interna femina suppleres med metronidazol 1 iv.x 1

evt. mikrobiologisk udredning).
Hvis der er tvivl om for antit afy e
tilgang, hvor patienten ohserveres og udrades yderligere.

(ian efeer 1 oral eller rektal administration, 1-2 g dagigt
fordeit p3 2-3 doser]. Ved behandling med piperacilin/tazobactam sller
meropenem il i W

dramneres/saneres irurgisk.
? Gentamicin gives | maksimalt 2 ddgn, hersfter m3irettes behandiingen
it infektionsfokus. Maksimal dagsdosis: 500 mg.

T
absces/fempyem.
‘Sepsis kan udigses af bakterier, svampe, virus of parasitter. Dexametason 0,15 me/ke i.v. {x 4] efterfulgt af:

infektion/septisk shock og behov for intensi terapi.

Vied penicilinalergi: Meropenem 2z v x 3

Region Syddanmark

antibiotika lommev... x

Kommenter

ﬁ Udfyld og underskriv

@ Flere veerktgjer

@ 7w

.2
R 22

Sygehus
Senderjylland )




Adfaerd og kultur / ledelse

« Tavlemgder og lign. mellem ledere

« Besgg af klinisk mikrobiolog til konferencer
« Monitorering

* Regionale forbedringsmodel

Sygehus
hﬂegiun Syddanmark Smnder]ylland_ )




ReGIONS)J/ZELLAND o
SLAGELSE SYGEHUS o &

-Vier#‘]fﬂﬂ?,

LKT Antibiotika
Region Sjeelland

Ledende overlage Ulrich Stab Jensen
Udvalget for Infektionshygiejne

Afslutningsseminar 6.6.2019



R=GIONS)/=LLAND P
SLAGELSE SYGEHUS -....

. . -Vi ervé]fﬂaé}
Projektperioden

LKT har veeret aktivt pa de 4 sygehuse med et feelles team for de lungemedicinske- og
akutafdelinger pa hver matrikel

Projektet har vaeret praeget af en opstart der faldt sammen med implementeringen af
Sundhedsplatformen

Den centrale organisering har manglet power - den lokale ledelsesforankring har vaeret
varierende



Projektperioden

Afprevning og resultater

Znl it
NYK@BING F / e mn\

PDSA - HVAD HAR VI AFPRGVET? \S'Udv Do /

Test: Urin D4R v TJest: LUT/PUTv | | Test: CURB-65 score
ankomst til moderat eller svaer ved indlzeg
akutafdelingen pneumoni

L
ReGIONS)/Z=LLAND :.
o

SLAGeLSeE SYGeHUS o

-Vi et %]ﬁ‘/ﬂéj,

NYK@BING F
DATA - HVAD HAR VI OPNAET?

Udfordring af fa relevante data til at drive forbedringsarbejdet

Manuel audit ift. gennemdyrkning af patient jf, retningslinjer viser ingen
forbedringer | ensket retning

Vi oplever, at vi har velbehandlede patienter, men har svasrt ved at vise det
med data

Afventer igangsattelse afl indsats ft. CAVE inddl guide er fardigtestat, dvs.
Procesmdlet 95 % af nyindlagte patienter, der oplyser aller or registreret med
CAVE for et antibiotthum, far foretaget en revurdering med anvendelse af
guide,

Vi har fravalgt at arbejde med procesmalet vedr. skift fra IV til PO
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Projektperioden il

Afprevning og resultater

Holbak
Data — hvad har vi opnaet? Hvad harvi opnaet? Data - hvad har vi opnaet?
Lungemedicinsk Aldeling Lungemedicinsk aldeling

Andel af alle relevante prever til O+R, der ertaget inden opstartaf antibiotika, Data ved prasparatvalg

Akutafdelingen:
Maj 2018 - Agri 2013

Bloddyrkaing og sdrpodning stabiit pd 100% = Rewvurdering af AB indenfor 48 timer: 92,5%

Ekspektorat B + JEndring af antibictika ved revurdering: 38 4%

+  Fokus for infekticon: 85, 7%

- of) kevalilisiaam - o) kualilelsia M mrieg- o kealileisieam
- 5 wir ¥ Ay wi ol astillsiotiin (LKT




Fastholdelse og | e %
spredning




R=GIONS)/=LLAND P
[ ]

Fastholdelse og e

spredning

Organisering (oplaeg)

LKT Antibiotika leegges under Udvalget for Infektionshygiejne - ansvaret for den
ekstra indsats til at fremme rationel anvendelse af antibiotika pa sygehusene

De 5 sygehusledelser far ansvaret for implementeringen gennem de lokale
hygiejneudvalg

Den antibiotika-ansvarlige laege samt hygiejnengglepersoner pa afdelingerne
organiserer antibiotika teams som varetager den daglige indsats pa hver afdeling



R=GIONS)/=LLAND %
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Fastholdelse og e
spredning
Stottefunktioner

Data og IT: Sygehusapoteket og det regionale center "Data og udviklingsstotte”
* Undervisning og uddannelse: KMA og IHE samt de 4 LKT teams
« Styregruppe: Udvalget for infektionshygiejne

« Ledelse: Droftelser og afrapportering pa de lokale hygiejneudvalgsmader og i
Udvalget for infektionshygiejne

« Netveerk for hygiejnengglepersoner og for antibiotika-ansvarlige leeger
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Hvad skal vi arbejde e
pa

Datatraek fra SP

Optimering af teamarbejde pa tvars af afdelinger

Muligt specifikt fokus pa pip-tazo (hvor og hvem)

“Hotline” til Mikrobiolog/infektionsmediciner ved behov for sparring
Mere systematisk fokus pa undervisning af yngre leeger

Hvor mange ressourcer kan vi bruge fremadrettet?



REGION

Region Hovedstaden

Den regionale fastholdelse og
spredning af forbedringer | Region
Hovedstaden

Mgde LKT antibiotika, Nyborg Strand 6. juni 2019

Bettina Lundgren, centerdirektgr, Rigshospitalet
Formand for Region Hovedstadens komite for Infektionshygiejne
Formand for "Task force” for forebyggelse af hospitalsinfektioner.

Bettina Lundgren



REGION

Region Hovedstaden

Rationel anvendelse af antibiotika pa
hospitalerne | Region Hovedstaden

Understatte hgj og ensartet kvalitet i antibiotikabehandlingen for
patienterne indlagt pa regionens hospitaler og samtidig bidrage til
regionens opfyldelse af de nationale mal for antibiotikaforbrug

« Efter Nationalt LKT Antibiotika

- Forankring i eksisterende rad og udvalg.

+ Organisation og rammer

- Lokalt og kliniknaert fokus med lokale mal og initiativer
« Harmonisering, undervisning, beslutningsstgtte og data
- Vidensdeling og lgft af tveergaende indsatser til
regionalt plan

Bettina Lundgren



Region Hovedstaden

Organisation
* Rationelt anvendelse af

antibiotika W Forum for
* Forankres regionalt i RLK og Kvalitet
Komité for Infektionshygiejne |
feellesskab " .
. o . o Komite for Regional
* Regional overvagning, mal og Infektions- laegemiddel-
tveergaende indsatser hygiejne e —»
. . forum med
* Fx organiseret via e

funktion

formandskaberne eller mindre
gruppe med sekretariatsfunktion

Lokal infektions- Lokal leege-
* Hospitalerne nedseetter hygiejnefunktion middelfunktion
antibiotikagruppe*
Lokal
- Lokale mal og indikatorer samt antibiotika-
prioritering af indsatser gruppe*

REGION

Bettina Lundgren

* Navn og form svt. lokale forhold og organisation



Region Hovedstaden

Organisation Reglonal i=gemiddel-
komité for infektions-
. hygiejne
* Regionalt
antibiotikanetvaerk r

AHH
antibiotikagruppe

(gen)etableres.

* Hospitalernes
antibiotikagrupper

BFH

- Arligt mgde med fokus pa e

vidensdeling, feelles
udfordringer og lgsninger.

* Forslag til implementering
regionalt

REGION

Bettina Lundgren



REGION

Region Hovedstaden WAAW, 11.-18. qpbLe
november 2019 L

Region Hovedstaden antibiotikaseminar:
Hvad virker, hvorfor og hvordan? — Reduktion af
antibiotikaforbrug pa hospitaler

Den 8. November 2019 kl. 9.00-15.00
Rigshospitalet, Auditorium 1

Fokus pa LKT-indsatserne.
Formalet er at inspirere andre afdelinger til at begynde
eller komme videre | arbejdet med rationelt forbrug af antibiotika.

Forelgbigt planlagte sessioner:

» Korrekt diagnostik

« Valg af korrekte antibiotika og revurdering

« Behandlingsleengde

* IT-understgttelse som redskab til rationelt
antibiotikaforbrug

Bettina Lundgren
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