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Resumé/One pager

HVAD

LKT UVI er et nationalt initiativ, der sigter mod at reducere sygdom og ded
som folge af sygehuserhvervede urinvejsinfektioner (Hospital-Aquired In-
fections, HAI-UVI). Projektet stgtter op om de nationale mal for sundhedsveae-
senet, herunder gget patientsikkerhed og bedre behandling af kronikere og eel-
dre patienter. Ekspertgruppen i LKT UVI bestar af fagfolk fra alle regioner og
Statens Serum Institut, og initiativet bygger pa erfaringer fra lokale succesfulde
projekter, fx fra Sygehus Sgnderjylland. Se bilag for anvendte definitioner i LKT
UVI.

HVORFOR

HAI-UVI er blandt de mest almindelige sygehuserhvervede infektioner i Dan-
mark med betydelige konsekvenser som forleenget indleeggelse, @get antibioti-
kaforbrug og risiko for urosepsis. Specielt brugen af kateter a demeure (KAD)
udger en vaesentlig risikofaktor. Der er derfor behov for at styrke indsatsen med
fokus pa indikation, dokumentation og alternativer som steril intermitterende ka-
teterisation (SIK).

HVORDAN

LKT UVI kombinerer over en 2-arig projektperiode nationale laeringsseminarer,
lokale forbedringsteams og brug af tidstro data for at sikre tvaergaende lzering
og implementering af bedste kliniske praksis. Hver sygehusenhed deltager med
1-2 udvalgte afdelinger. De konkrete indsatsomrader omfatter:

Reduktion af ungdvendig kateterisering.

Prioritering af SIK frem for KAD.

Bedre diagnostik og pr@vetagning ved mistanke om urinvejsinfektion.
Fokus pa korrekt dokumentation i patientjournaler.

Bedre patientkommunikation

Specifikke malgrupper og fokusomrader

o Afdelinger med mange HAI-UVI: Seerligt geriatriske og rehabiliteringsafdelin-
ger er identificeret som risikoomrader.

HVEM

Projektet drives af Region Hovedstaden med deltagelse af en ekspertgruppe,
de gvrige regioner og lokale forbedringsteams. LKT er en del af Det Nationale
Kvalitetsprogram, hvor deltagende afdelinger tester og implementerer forbed-
ringer i praksis.



1 Indledning

Et Leerings- og Kvalitetsteam (LKT), er en organisatorisk ramme, som gennem feelles mal,
nationale lzeringsseminarer, eventuelle virtuelle netvaerk og lokalt forbedringsarbejde bidra-
ger til at forbedre behandlingen for patienter, der modtager behandling i Danmark. | det
aktuelle LKT er malgruppen patienter, som er i risiko for at fa en sygehuserhvervet urinvejs-
infektion. Projektet retter sig i udgangspunktet mod somatiske afdelinger, som behandler
voksne patienter.

Det overordnede mal for LKT Sygehuserhvervede Urinvejsinfektioner (LKT UVI) er at
reducere sygdom og dod forarsaget af sygehuserhvervede urinvejsinfektioner (Hos-
pital-Aquired Infections, HAI-UVI).

Projektbeskrivelsen for LKT UVI er udarbejdet af en bredt sammensat gruppe af eksperter
fra alle regioner og Statens Serum Institut. Projektet knytter sig til de Nationale Mal for Sund-
hedsvaesnet: "Styrket indsats for kronikere og zeldre patienter” og "Forbedret overlevelse og
patientsikkerhed” (ISM 2016). Samtidig taler projektet ind i den aktuelle debat om ungdven-
dige undersagelser og behandling, som kan skade patienterne og medfare spild og uhen-
sigtsmeessig brug af sundhedsvaesenets ressourcer.

Tidligere lokale initiativer, blandt andet pa Sygehus Sgnderjylland og Odense Universitets-
hospital, har vist, at forebyggende indsatser kan reducere forekomsten af HAI-UVI. Der ek-
sisterer saledes lokal erfaring og viden, som ekspertgruppen har inddraget i sin udarbejdelse
af projektbeskrivelsen for LKT UVI.

Projektbeskrivelsen saetter feelles mal for LKT UVI og beskriver en raekke obligatoriske og
valgfrie indsatsomrader, som ekspertgruppen forventer kan forbedre indsatsen lokalt og
samtidig rykke pa de overordnede mal for projektet. De deltagende afdelinger vil under pro-
jektets levetid anvende tidstro data og have adgang til en Igbende og tvaergaende laering og
erfaringsudvikling for at give omradet det nadvendige |gft.

Malgruppen for denne projektbeskrivelse er lokale ledere og medlemmer af forbedringste-
ams.



2 Baggrund

2.1 Generel baggrund for Laerings- og kvalitetste-
ams

Nationale leerings- og kvalitetsteams (LKT) indgar som et element i Det Nationale Kvalitets-
program pa sundhedsomradet (ISM 2016). LKT er en raekke nationale forbedringsprojekter,
som har til formal at forbedre kvaliteten pa et konkret sundhedsfagligt og/eller klinisk om-
rade, at understatte det lokale forbedringsarbejde og at sikre laering pa tveers af landsdele.
LKT skal bidrage til at styrke det lokale ejerskab og fremme en kultur, hvor ledelse og med-
arbejdere skaber kvalitetsforbedringer som en del af det daglige kliniske og sundhedsfaglige
arbejde.

Et LKT nedsaettes for en 2-arig periode pa omrader hvor: 1) kvaliteten er utilfredsstillende
og/eller der er stor ugnsket variation i behandlingskvaliteten, 2) der foreligger en Igsnings-
model med fagligt/klinisk indhold, som der er/kan skabes national konsensus om, og 3) der
er et eksisterende datagrundlag, som det er muligt at tage afseet i og evt. tilpasse til beho-
vene i LKT.

Et LKT bestar af en ekspertgruppe med repraesentation af relevante fagligheder fra hele
landet og evt. pa tvaers af sektorer samt de deltagende afdelinger og enheders lokale for-
bedringsteams. Ekspertgruppen definerer de konkrete mal og det kliniske og sundhedsfag-
lige indhold i forbedringsarbejdet samt giver forslag til mulige tiltag og procesmal, der kan
arbejdes med i det konkrete LKT. De deltagende enheders lokale forbedringsteams er tveer-
faglige teams, der lokalt arbejder med projektets fastsatte mal og indsatser. De indsamler
Isbende data og implementerer ved at teste forandringer i en lille skala. De lokale forbed-
ringsteams deltager i nationale laeringsseminarer, typisk 3-4 seminarer i Igbet af den 2-arige
projektperiode.

Den nationale styregruppe for LKT (herefter benaevnt styregruppen) treeffer de overordnede
beslutninger om at saette et nyt LKT i gang, ligesom den folger udviklingen i allerede igang-
satte LKT’er. Styregruppen er bredt sammensat af repraesentanter fra bl.a. regioner, kom-
muner, Sundhedsministeriet, Styrelsen for patientsikkerhed, Danske Patienter (repreesente-
ret ved Kraeftens Bekaempelse), Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut og Praktiserende Lae-
gers Organisation (PLO).

Yderligere beskrivelse af LKT, herunder den nationale og regionale organisering samt be-
skrivelse af tidligere og aktuelle LKT er fremgar af www.kvalitetsteams.dk.



http://www.kvalitetsteams.dk/

2.2 Opdrag og etablering af LKT UVI

Region Syddanmark stillede i 2023 forslag om et LKT til nedbringelse af sygehuserhvervede
urinvejsinfektioner under indlaeggelse pa sygehuse. Baggrunden var et lokalt initiativ pa Sy-
gehus Sgnderjylland, som havde vist positive resultater. Desuden blev der peget pa natio-
nale forbedringsmuligheder og ikke forklaret regional variation. Projektet, der primaert havde
fokus pa kateterrelaterede procedurer, resulterede i en statistisk signifikant reduktion pa
35% i antal urinvejsinfektioner per 10.000 risikodggn pa Sygehus Sgnderjylland mellem
arene 2017 og 2022.

Styregruppen for LKT besluttede pa et mede i november 2023 at igangseette et LKT om
sygehuserhvervede urinvejsinfektioner, LKT UVI. LKT et skulle vaere monosektorielt, men
fra start have blik for pa sigt at kunne blive tvaersektorielt. Region Hovedstaden blev udpeget
som national projektleder.

3 Problemstilling

3.1 Sygehuserhvervede urinvejsinfektioner

Opggerelser viser, at sygehuserhvervede urinvejsinfektioner (HAI-UVI) er én af de hyppigste
sygehuserhvervede infektioner, der opstar under indleeggelse pa hospitaler i Europa (Sue-
tens et al. 2018, ECDC 2024). Tal fra den danske Healthcare-Associated Infections Data-
base, HAIBA, fra 2019-2024 viser, at HAI-UVI udger mindst 65% af alle overvagede syge-
huserhvervede infektioner i Danmark, svarende til at mellem 10.000-15.000 patienter arligt
far en urinvejsinfektion i forbindelse med indlaeggelse (HAIBA).

HAI-UVI kan have betydelige konsekvenser for patienterne, herunder forlaenget indlaeggel-
sestid, gget forbrug af antibiotika med risiko for resistensudvikling, risiko for alvorlige og
systemiske infektioner f.eks. urosepsis og gget dgdelighed (Tandogdu 2016, Rosenthal
2022, Rosenthal 2024).

3.1.1 Om blarekateterrelaterede infektioner

Danske preevalensundersggelser for perioden 2008-2015 har vist, at 15-22% af indlagte
patienter havde kateter a demeure (KAD) (CEI 2019). Brug af KAD, iseer langvarige katetre,
er en af de mest betydningsfulde risikofaktorer for HAI-UVI, da katetre kan introducere mi-
kroorganismer direkte i urinvejene. Den seneste europaeiske praevalensundersggelse viser,
at over 60 % af alle HAI-UVI er associeret med urinvejskateter (ECDC 2024). Samtidig an-
lzegges KAD ofte uden indikation, og i mange tilfeelde ligger kateteret leengere, end der er
indikation for (Jain et al. 1995, Gokula et al. 2004, Hazelett et al. 2006, Lo et al. 2014).



Studier viser, at risikoen for bakteriuri stiger med 3-9% per dag med kateter (CEI 2025,
Kranz et al. 2024), og at varigheden af katerisation er en risikofaktor for udvikling af urin-
vejsinfektion (Li et al. 2018). Nar KAD anvendes, ber det derfor veere i en kortest mulig
periode, med en klar plan for opfalgning.

3.1.2 Indikation og plan for blaerekateter
| Danmark er der en National Infektionshygiejnisk Retningslinje (NIR UVI), som beskriver de
kliniske indikationer for anlaeggelse af KAD (CEI 2025):

e Urinretention

e Tg@mningsbesvaer

e Intravesikal terapi

o Visse former for kirurgi

o Hijeelp til visse inkontinente patienter

e Visse typer af langvarig immobilisering (fx terminale patienter)
e Blaere dekompression

Suprapubisk urinvejskateter kan anvendes som alternativ til urethralt urinvejskateter, hvis
urethral kateterbehandling er kompliceret med urethrale gener og ber overvejes ved prosta-
titis, urethrastriktur, urethritis, periurethrale abscesser, fistler og epididymitis (CEI 2025).

Bade NIR UVI (CEI 2025) og internationale retningslinjer fra f.eks. Verdenssundhedsorga-
nisationen (WHO 2002) og det amerikanske Centers for Disease Control and Prevention
(Gould et al. 2010) laegger vaegt pa:

¢ Undgéelse af ungdvendig kateterisering: For at reducere risikoen for kateteras-
socieret urinvejsinfektion bgr kateter kun bruges, nar det er absolut ngdvendigt.

o Alternativer til kateterisering: Der bar overvejes alternativer som intermitterende
kateterisering, nar det er muligt.

o Tidlig fiernelse af kateter: Lebende evaluering af indikationen kan bidrage til, at
katetre fijernes, sa snart det er muligt, for at minimere risikoen for komplikationer.

Retningslinjerne understreger desuden, at:

o Aseptisk teknik skal anvendes ved kateterisering.
¢ Uddannelse og treening af sundhedspersonale er afggrende for at sikre korrekt
handtering og reducere risikoen for infektion.

3.1.3 Prioritering af SIK fremfor KAD
Risikoen for urinvejsinfektion ved steril intermitterende kateterisation (SIK) er mindre end
ved KAD, da bakterier, der eventuelt indfgres i bleeren under SIK, oftest skylles ud med
urinen, ligesom der ikke dannes biofilm (CEI 2025, Ostergaard 2019). Herved kan man
undga at skabe et miljg, hvor infektioner kan opsta og spredes. Hvis patienten kan sam-
arbejde til det, og kontinuerlig urinopsamling eller monitorering ikke er pakraevet, bar
man derfor altid prioritere intermitterende frem for fast bleerekateter. Det geelder bade



korttids- og langtidsbehandling (hhv. mindre end eller mere end 14 dage) (CEIl 2025)
Dog under sikring af, at SIK udfgres med de nedvendige intervaller, hvis patienten har
tegn pa aflgbshindring og darlig blaereteamning (EAUN 2024).

Kliniske indikationer for SIK kan vaere (CEI 2025):

o Akut eller kronisk urinretention

¢ Profylaktisk ved risiko for bleeredistention

e Postoperativ urinretention

o Ved bevidsthedssveaekkelse og sedation

¢ Neurogen blaeredysfunktion

e Residualurin kompliceret med recidiverende UVI eller inkontinens

3.1.4 Asymptomatisk bakteriuri vs. klinisk infektion

Den diagnostiske proces ved HAI-UVI er udfordret af behovet for at kunne skelne mellem
reel infektion og asymptomatisk bakteriuri. HAIBA registrerer positive urindyrkninger — men
indeholder ikke data om patientens symptomatologi og afgraenser sig derfor ikke til kliniske
infektioner. En rationel brug af HAIBA-data fordrer derfor korrekt diagnostik.

Urinstix og urinprgver bruges ofte uhensigtsmaessigt som screeningsveerktgj hos indlagte
patienter uden symptomer pa UVI (Kristensen et al. 2024, DS| og DSKM 2024).

Brug af urinstix blandt patienter uden symptomer pa UVI er kraftigt associeret med gget brug
af urindyrkning og start af empirisk antibiotika for UVI og har meget begraenset anvendelse
hos akut indlagte patienter i Danmark (DSI og DSKM 2024).

Forekomsten af asymptomatisk bakteriuri er angivet til at vaere 1-5% i raske, preemenopau-
sale kvinder, 2-10% hos gravide kvinder, 8,5% hos akut indlagte patienter og ca. 50% hos
eldre plejehjemsbeboere (Patel et al. 2022). Hos patienter med kateter & demeure er an-
delen med bakterieuri taet pa 100% efter 1 maneds liggetid (Warren 1982, Nicolle et al.
2019). Tilstanden er ufarlig og ikke behandlingskraevende®. Det er vigtigt at kende sympto-
merne pa urinvejsinfektion, men ogsa at vide at ildelugtende, uklar eller grumset urin ikke i
sig selv et symptom pa urinvejsinfektion.

Patienter med asymptomatisk bakteriuri risikerer saledes at modtage overbehandling med
ungdvendige antibiotika, og at mulige differentialdiagnoser overses.

Flere studier viser, at en positiv urindyrkning ofte udlgser antibiotisk behandling af hospita-
liserede patienter, og at korrekt indikation for pravetagning reducerer risikoen for behandling
af asymptomatisk bakteriuri (Vaughn et al. 2023, Imlay et al. 2024). Herved reduceres ogsa
risikoen for resistensudvikling og infektioner med Clostridioides difficile (Nicolle et al. 2019).

" Der geelder seerlige regler for bgrn, gravide og forud for visse urologiske procedurer



3.1.5 Indikation for urindyrkning og korrekt prevetagning
Folgende indlagte patienter bgr havde udfart urinundersagelse i form af urindyrkning (DSI
og DSKM 2024, Kouri et al 2024):"

o Patienter med specifikke symptomer pa urinvejsinfektion (se definitionsliste i bilag)
e Patienter med alvorlig infektion og uklart/ukendt fokus
e Hos patienter med mild infektion og uklart/ukendt fokus

Patienter med infektioner med tydeligt fokus andre steder end urinvejene (f.eks. erysipelas)
bar ikke urindyrkes.

Hvis der er indikation for urindyrkning, anbefaler den europzeiske guideline for urindiagnostik
(Kouri et al. 2024) udfgrelse af midtstraleurin som standardmetoden. Midtstraleurin reduce-
rer kontaminering fra de ydre kansorganer, hvilket sikrer mere preecise resultater af dyrknin-
gen. Hvis dette ikke er muligt, anbefales engangskateterisation (DSI og DSKM 2024). Hos
patienter med KAD, der har ligget i mere end 7 dagn, anbefales seponering og udfgrelse af
midtstraleurin. Alternativt, hvis patienten ikke kan undvaere kateteret, skiftes kateteret far
prgvetagningen (Kouri et al. 2024)

For korrekt pravetagningsteknik og eksempel pa patientmateriale, se bilag 12.2.

3.1.6 Dokumentation af bleerekatetre i patientjournalen

For at sikre korrekt pleje og rettidig omhu er det vigtigt, at sundhedsfagligt personale, som
har behandlingsansvar for en patient, har overblik over patientens fremmedlegemer, herun-
der blaerekateter. Korrekt og entydig dokumentation i den elektroniske patientjournal er af-
gerende for at sikre, at der ikke sker et videnstab, nar sundhedsprofessionelle overdrager
behandlingsansvaret indenfor afdelingen, eller patienten overflyttes eller udskrives. Doku-
mentationen danner samtidig grundlag for, at der kan foretages en revurdering af forsat
indikation.

3.2 Viden om, hvor udfordringerne med sygehuser-
hvervede urinvejsinfektioner er storst

Patienter med HAI-UVI optreeder pa alle typer af hospitalsafdelinger. Tal fra den seneste
europaeiske rapport om forekomsten af sygehuserhvervede infektioner fremhaever, at HAI-
UVI iseer er hyppigt forekommende pé geriatriske afdelinger og rehabiliteringsafdelinger
(ECDC 2024). Dette er i overensstemmelse med de observationer, som kunne ses i tidligere
danske preevalensundersagelser (CEI 2014).



3.21 Searligt om a&ldre og skrobelige patienter

/Eldre og skrgbelige patienter har en gget risiko for at udvikle HAI-UVI. Ifglge artiklen “Urin-
vejsinfektioner, forekomst, arsager og forebyggelse” i Ugeskrift for Laeger (Jensen og Walter
2007) skyldes dette flere faktorer:

Dehydrering reducerer urinproduktionen, hvilket resulterer i mere koncentreret urin. Selvom
koncentreret urin i sig selv ikke nadvendigvis skaber et mere gunstigt miljg for bakterie-
veekst, kan reduceret vaeskeindtag fare til sjeeldnere vandladning. Dette mindsker den na-
turlige “skylleeffekt”, hvor bakterier fiernes fra urinvejene. Mangelfuld temning af blaeren gi-
ver bakterier gode veekstbetingelser. Artiklen fremhaever, at sengeliggende patienter ofte
har residualurin pa grund af vanskeligheder med at tamme blzeren helt i liggende stilling.

For at reducere risikoen for HAI-UVI hos eldre og skrgbelige patienter anbefales det at
(Jensen og Walter 2007):

o Sikre tilstraekkeligt veeskeindtag for at fremme regelmeaessig vandladning og opret-
holde den naturlige skylleeffekt.

o Opfordre og hjeelpe til regelmeessige toiletbesag.

e Hijeelpe patienter med at tamme bleeren fuldsteendigt, iseer hos dem med mobili-
tetsproblemer eller andre faktorer, der hindrer effektiv blaeretamning.

e Medtage denne risiko i vurderingen af indikation for at behandle eventuelle under-
liggende tilstande, der kan pavirke blaerefunktionen, sdsom cystocele, forstarret
prostata hos maend eller nedsunken livmoder hos kvinder.

3.3 Sundhedsprofessionelles viden og rolle

Som beskrevet i ovenstaende afsnit er det vigtigt, at sundhedsprofessionelle har tilstraekke-
lig viden om, hvordan HAI-UVI kan undgas. Herunder viden om infektionshygiejniske prin-
cipper, korrekt indikation for anlaeggelse af bleerekateter, ngdvendigheden af revurdering og
korrekt dokumentation. Hertil kommer viden om indikation for urindyrkning og korrekt prg-
vetagning, hvis mistanken om en infektion opstar.

Pa trods af at der findes veldokumenteret evidens og tilgeengelige retningslinjer, er der en
klgft mellem teori og praksis. Praktiske udfordringer som manglende ressourcer, tidsmangel
og arbejdspres kan hindre sundhedsprofessionelles evne til at opsage viden og anvende
eksisterende evidens (Busca et al., 2021; Eekholm et al., 2021; FitzGerald & Hurst, 2017).

Hvis der er truffet beslutning om anlaeggelse af et bleerekateter er sundhedsprofessionelles
viden og praksis omkring kateterpleje afggrende for at reducere forekomsten af HAI-UVI.
Undersggelser fremhaever, at mange sundhedsprofessionelle mangler tilstraekkelig viden
om forebyggelse af kateterrelaterede urinvejsinfektioner, hvilket kan fere til uhensigtsmees-
sig kateterpleje (Jain et al., 2015; Mong et al., 2022).
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3.3.1 Forbeholdt virksomhedsomrade for sygeplejersker

Fra 1. januar 2024 har sygeplejersker i Danmark faet et forbeholdt virksomhedsomrade,
hvilket betyder, at de kan udfgre visse behandlinger uden laegelig delegation (STPS 2024,
Sundhedsministeriet 2024). Dette omfatter blandt andet anlaeggelse af katetre gennem urin-
reret med henblik pa temning af urinbleeren (STPS 2024, Sundhedsministeriet, 2024).
Denne eendring giver sygeplejersker stgrre autonomi og ansvar i deres daglige arbejde,
hvilket kan forbedre effektiviteten og kvaliteten af plejen. Dog kraever det, at den sundheds-
professionelle, uanset faglig baggrund, har den ngdvendige viden og kompetence til at ud-
fegre opgaven korrekt.

3.4 Patient-/brugerperspektivet

3.4.1 Patienters oplevelser i forbindelse med transuretrale katetre

Brugen af transuretrale katetre er en almindelig praksis i sundhedssektoren. Selvom katetre
kan veere en god og ngdvendig behandling, medfgrer de en raekke potentielle udfordringer
for patienterne bade fysisk, psykisk, og socialt. Udover risikoen for infektioner oplever pati-
enterne i visse tilfeelde ogsa andre komplikationer, som kan pavirke deres hverdag og livs-
kvalitet (Fowler et al., 2014). F.eks. kan patienterne opleve irritation og inflammation i bleeren
og urinrgret grundet kateterets placering, hvilket fgrer til vedvarende smerter, ubehag og
haematuri (Murphy et al., 2018; Saint et al., 2018). Studier viser ogsa, at patienter med et
transuretralt kateter oplever, at kateteret har indflydelse pa aendringer i kropsbillede, seksu-
alitet og sociale liv (Saint et al., 2018; Waskiewicz et al., 2019).

3.4.2 Information til patienter og evt. parerende

Tilpasset og tilstraekkelig information er en forudsaetning for feelles beslutningstagen i de
tilfaelde, hvor patienter er i stand til at modtage information. Nar der er truffet beslutning om
kateterbehandling, er kort varighed og sufficient pleje vigtig for at forebygge kateterrelate-
ret urinvejsinfektion og gvrige gener jf. ovenstaende. Patienten og evt. pargrende skal
veere tilstraekkeligt informerede om arsagen til, at kateteret er anlagt, hvad planen for be-
handlingen er inkl. forventet varighed samt hvilke symptomer, de skal reagere pa.
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4 Projektets formal, malsaetning og resul-
tatmal

Det overordnede mal for LKT UVI er at reducere sygdom og dod forarsaget af syge-
huserhvervede urinvejsinfektioner (HAI-UVI).

Der er saledes fastsat ét overordnet resultatmal for LKT med tre tilhgrende resultatindikato-
rer, som anvendes til at vurdere fremdriften af kvalitetsudviklingsarbejdet. Desuden er der
fastsat en ulempeindikator, idet ekspertgruppen er opmaerksom pa risikoen for, at projektet
gger variationen mellem regionerne. @nsket er, at regionerne leerer af hinanden og lgfter
kvaliteten mest der, hvor udfordringerne er stgrst.

Mal 1: Feerre sygehuserhvervede urinvejsinfektioner i Danmark

Malszetning: At forekomsten af HAI-UVI falder i projektperioden pa tveers af de deltagende
afdelinger indenfor hver region.

Mal: 30% reduktion

Type: resultatindikator

Forbedringsretning: ned

Beregning: Incidens opgjort som antal per 10.000 risikodggn
Datakilde: HAIBA. Opggres per maned.

Ulempeindikator 1.1: Variationen mellem regionerne i forhold til incidensen af HAI-UVI
ma ikke stige i projektperioden

Kommentar fra ekspertgruppen: Reduktionen pa de 30% skal opnas efter, at urinstix er
udfaset. Ekspertgruppen er bevidste om, at udfasningen ikke vil veere gennemfart for alle
regioner/afdelinger i baselineperioden for LKT UVI. Det vil derfor blive registreret, hvornar
urinstix er udfaset for de deltagende afdelinger, og dette vil indga i tolkningen af resultatma-
let.

Ekspertgruppen finder, at en reduktion pa 30% pa tveers af de deltagende indenfor hver
region er et bade realistisk og ambitigst mal. Der er tale om et fagligt sken baseret pa bl.a.
erfaringerne fra Sygehus Sgnderjylland, hvor der blev opnaet en reduktion pa 35% pa tveers
af en sygehusenhed. Her er der imidlertid tale om starre heterogenitet med flere involverede
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sygehusenheder, hvorfor malet er nedjusteret en smule. Det er er ekspertgruppens forvent-
ning, at nogle afdelinger vil kunne opna starre forbedringer end 30% og andre mindre jf. mal
3.

Ekspertgruppen ansker, at LKT UVI bidrager til at reducere den aktuelle variation i inciden-
sen for HAI-UVI mellem regionerne. Samtidig vil opmaerksomheden pa udviklingen i variati-
onen kunne styrke og malrette laeringen og erfaringsudvekslingerne mellem regionerne gen-
nem projektperioden.

Mal 2: Feerre tilfelde af sygehuserhvervet urosepsis i Danmark

Malszetning: At forekomsten af HAl-urosepsis falder i projektperioden pa tveers af de delta-
gende afdelinger indenfor hver region.

Mal: 30% reduktion

Type: resultatindikator

Forbedringsretning: ned

Beregning: Incidens opgjort som antal per 10.000 risikodagn
Datakilde: HAIBA. Opggres per maned.

Kommentar fra ekspertgruppen: Der findes s vidt vides ikke opgerelser over dedsfald
direkte relateret til HAI-UVI i Danmark. HAI-urosepsis er den mest alvorlige og potentielt
dedelige konsekvens af en HAI-UVI. Et mal om reduktion af disse medtages derfor i LKT
UVI som det bedst mulige mal for projektets ambition om at forebygge undgaelige dedsfald.
Statens Serum Institut vil inden projektstart kunne levere incidens-data pa veekst af
Escherichia coli ved bloddyrkning inden for en naermere defineret tidsperiode efter en HAI-
UVI. Dette mal vil blive anvendt som en proxy for HAl-urosepsis. E. coli er valgt for at mal-
rette og lette dataindsamlingen, da det er klart den hyppigste arsag til HAI-UVI og HAI-uro-
sepsis.

Mal 3: Faerre sygehuserhvervede urinvejsinfektioner i hver deltagende afdeling

Malsaetning: At forekomsten af HAI-UVI falder i projektperioden for hver deltagende afde-
ling.

Mal: De enkelte afdelinger opseetter lokale mal
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Type: resultatindikator

Forbedringsretning: ned

Beregning: Incidens opgjort som antal per 10.000 risikodagn
Datakilde: HAIBA. Opggres per maned.

Kommentar fra ekspertgruppen: Hver afdeling saetter sig eget mal, da der er stor variation
i nuvaerende incidens. Desuden kan den forskellige patientsammensaetning og tidligere og
igangvaerende initiativer pa omradet pa de enkelte afdelinger have betydning.

Ekspertgruppen er opmaerksom pa, at HAIBA ogsa indeholder muligheden for at se antal
urinvejsinfektioner frem for incidensen. De deltagende afdelinger kan tage stilling til, om de
vil anvende denne mulighed lokalt til at falge egne data, da erfaringen er, at det kan opleves
som mere vedkommende for det kliniske personale. Incidensen vil dog vaere det, der an-
vendes til at evaluere effekten af LKT UVI pa nationalt plan.
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5 Visualisering af sammenhang mellem mal, indsatsomrader og delmal

Mal Indsatsomrader Delmal Indikatorer

Procesindikator 1.1.1 Indikation for KAD:
=90% af patienter, der har KAD i deltagende afdeling, lever op til indikationerne beskrevet i NIR

UVI.
RBE'.'IUCBI'B sygdom og ded . . . J Procesindikator 1.1.2 Daglig revurdering:
forarsaget af 1.1 Undgaelse af unedvendig kateterisering 90% af patienter med ikke-permanent KAD i deltagende afdeling skal dagligt have revurderet
Sygehuserhver\fede ‘ } indikationen for deres kateter.
urinvejsinfektioner (HAI-UVI). 1. Blzerekatetre Procesindikator 1.1.3 SIK vs. KAD:

Andelen af patienter med SIK ud af alle ikke-permanente katerisationer i deltagende afdeling
‘ eges til x%. 1

Procesindikator 1.1.4 Indkebsdata:
Falge indkebsdata af SIK- og KAD-utensilier

Afdelinger med mange HAI-UVI. .
1.2 Praecis plan for blaerekateter ved | Procesindikator 1.2.1 Plan for udskrivelse:

udskrivelse | Plan for blzerekateter ved udskrivelse

) | Procesindikator 2.1.1 Indikation for urindyrkning:
2.1 Urindyrkning tages pa korrekt indikation i Andelen af patienter, der far foretaget en urindyrkning pa korrekt indikation ages til >90% i

Faerre sygehuserhvervede ‘ deltagende afdeling

urinvejsinfektioner i Danmark. 2. Urinprevetagning o .
. . | Procesindikator 2.2.1 Prevetagning:
2.2 Urinpreve opsamles med korrekt teknik Andelen af patienter, der har faet taget en urinprove med tilstedevaerelse af blandingsflora
| nedbringes til <15% i deltagende afdeling

3.1 Udarbejdelse af standardiseret made at
‘ dokumentere blserekatetre i EPJ-systemet

3. Dokumentation

. ‘ 3.2 Bieerekatetre dokumenteres efter den ‘ 95% af blesrekatetre Egﬁﬁs‘lsérrl?;:;o;f?ézr-;eitz?:nadr:irz?;a:;): L:nn;fir:?trtmi:anen eller deltagende
Feerre tilfeelde af standardiserede made | ; ’

L. afdeling (indtil der foreligger en regional standardiseret made)
sygehuserhvervet urosepsis i
Danmark.
4.1 Information til patienten i forbindelse med
anleeggelse af bleerekateter er tilpasset og

L . tilstraekkelig
4. Patientinformation
Feaerre sygehuserhvervede (valgfri)
urinvejsinfektioner i hver 4.2 Information til patienten i forbindelse med = Obligatorisk
deltagende afdeling. udskrivelse med blzerekateter er tilpasset og
tilstraekkelig

= Valgfn
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6 Projektets indsatsomrader med tilhg-
rende procesindikatorer

Ekspertgruppen har beskrevet en reekke indsatser, som forventes at pavirke projektets re-
sultatmal. For hver indsats har ekspertgruppen fastsat en reekke procesmal med tilhgrende
indikatorer. Tre indsatser er obligatoriske og har derfor hver minimum en obligatorisk pro-
cesindikator tilknyttet. Den fjerde indsats er valgfri.

Der er valgfrined ift. i hvilken reekkefelge de enkelte forbedringsteams arbejder med indsat-
serne lokalt. Ekspertgruppen anbefaler imidlertid, at der er en opmaerksomhed pa at fa im-
plementeret indsats 3 vedr. dokumentation, da den har betydning for de @vrige indsatser.
Der vil igennem hele projektperioden blive malt pa alle de obligatoriske indikatorer i projek-
tet.

Formalet med indsatsomraderne er at:

o Forebygge undgaelige urinvejsinfektioner og urosepsis under indleeggelse pa syge-
hus.

o Sikre at LKT-UVI forebygger reelle infektioner og ikke kun nedbringer fund af asymp-
tomatisk bakteriuri.

e ge fagligheden hos sundhedspersonale.

o Sikre ensretning af dokumentionspraksis for bleerekatetre.

e Undgéa ungdvendig behandling med antibiotika.

o Sikre bedre patientkommunikation omkring blaerekatetre.

Formalet med procesmalene:

Implementering af nye arbejdsgange understettes af tidstro og relevante data. Procesindi-
katorerne knytter sig derfor til de arbejdsgange, man gnsker at forbedre med indsatsen.
Procesindikatorer egner sig ikke til sammenligning pa tveers af enheder, da de afheenger af
konkrete arbejdsgange og derfor i definitionen skal tilpasses lokale forhold. Ekspertgruppen
har opsat fire obligatoriske procesindikatorer, der labende og sammen med resultatmalene
vil blive fulgt af styregruppen. Derudover kan det enkelte team opseette egne procesmal og
-indikatorer, som er meningsfulde og relevante i deres lokale kontekst. Ekspertgruppen har
nogle steder givet forslag til mulige valgfrie procesindikatorer. Disse forslag skal selvfglgelig
tilpasses og anvendes sa de passer til. lokale forhold. Udviklingen i procesindikatorerne kan
f.eks. draftes i forbindelse med taviemader — den relevante hyppighed afggres og tilpasses
lokalt. Nedenfor beskrives indsatser, procesmal og indikatorer samt eksempler pa tiltag, der
understgtter malene.
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Hyppighed af malingerne for procesindikatorerne:

Feelles for arbejdet med nedenstaende procesindikatorer er, at ekspertgruppen opfordrer {il
hyppige (typisk ugentlige) malinger i starten, mens der implementeres og afprgves nye ar-
bejdsgange i afdelingen. Nar det enskede resultat er opnaet og har ligget stabilt i en periode
kan malehyppigheden nedsaettes efter en konkret vurdering.

6.1 Indsats 1 — Blaerekatetre

Bleerekatetre laegges ofte, uden at kriterierne for anleeggelse jf. den nationale infektionshy-
giejniske retningslinje for forebyggelse af urinvejsinfektion i forbindelse med urinvejsdree-
nage og inkontinenshjaelpemidler, NIR UVI, (CEIl 2025) er opfyldt.

For katetre anlagt med diagnostisk/observationsindikation bar indikationen revurderes dag-
ligt. For katetre, som er anlagt med behandlingsindikation, bar der foreligge en plan for va-
righed, opfalgning og kateterpleje bade under indlaeggelse og efter udskrivelse.

Indsatser
1.1 Undgaelse af ungdvendig kateterisering:

e Fokus pa indikation for anlaeggelse af KAD

e Fokus pa alternativer til KAD: Der bgr prioriteres alternativer som intermitte-
rende kateterisering (SIK), nar det er muligt.

e Fokus pa kort liggetid/ tidlig fiernelse af KAD gennem daglig revurdering af
indikation for kateteret (diagnostisk/observationsindikation).

1.2. Preecis plan for bleerekateter ved udskrivelse: hvem, hvordan og hvornar skal der
falges op.

Indikatorer
Procesindikator 1.1.1 Indikation for KAD

Malsaetning: >90% af patienter, der har KAD i deltagende afdeling, lever op til indikatio-
nerne beskrevet i NIR UVI.

Indikatortype: obligatorisk procesmal

Format: rate
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Forbedringsretning: op
Taeller: Antal af patienter med anlagte KAD, der er lagt pa indikation jf. NIR UVI.
Naevner: Totale antal patienter med anlagte KAD

Datakilde: Den elektroniske patientjournal, ugentlig audit ud fra kriterierne i NIR UVI (CEI
2025)

Procesindikator 1.1.2 Daglig revurdering
Udfaersel af daglig revurdering af indikation for KAD.

Malsatning: 90% af patienter med KAD i deltagende afdeling (fraset katetre pa permanent
behandlingsindikation) skal dagligt have revurderet indikationen for deres kateter

Indikatortype: obligatorisk procesmal
Format: rate
Forbedringsretning: op

Teeller: Antal patienter med anlagt KAD, hvor der er dokumenteret daglig revurdering i jour-
nalen

Nzvner: Alle patienter i afdelingen med anlagt KAD (som ikke er anlagt pa permanent be-
handlingsindikation).

Datakilde: Den elektroniske patientjournal, ugentlig audit/ opteelling for den seneste uge.

Kommentar: Ekspertgruppen understreger, at de deltagende afdelinger skal vaere opmeerk-
somme pa, at de udveelger de rigtige patienter til hhv. daglig og ikke daglig revurdering. Det
kreever, at afdelingen har et sikkert kendskab til, hvorfor patienten har et bleerekateter og
hvor leenge, det har ligget der.

Ekspertgruppen ger desuden opmeerksom pa, at hvis revurderingen fgrer til seponering af
KAD, er det vigtigt at falge op pa, om patienten har spontan vandladning og acceptabel
residualurin.

Procesindikator 1.1.3 SIK vs. KAD

Malsatning: andelen af patienter med SIK ud af alle ikke-permanente katerisationer i del-
tagende afdeling ages til x%

Indikatortype: valgfrit procesmal
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Format: rate
Forbedringsretning: op
Taeller: Antal patienter i afdelingen, der far foretaget SIK

Navner: Antal patienter i afdelingen, der far foretaget SIK + antal patienter med KAD (som
ikke er anlagt pa permanent behandlingsindikation)

Datakilde: Opteelling, valgfri ugedag.

Kommentar: Deltagende afdeling seetter selv et mal pa baggrund af det lokale udgangs-
punkt. Procesmalet er valgfrit, da ekspertgruppen er opmaerksomme pa, at compliance har
stor betydning for, om den faglige anbefaling kan efterkommes. Det vil derfor bl.a. afthaenge
af patientsammensaetningen i afdelingen, om malsaetningen er relevant at arbejde med.

Ekspertgruppen er opmaerksomme pa, at denne indsats vil kunne opfattes som potentielt
problematisk med det aktuelle fokus pa klimabelastning og spild, da den muligvis vil fgre til
et gget forbrug af engangsutensilier. Ekspertgruppen mener imidlertid ikke, at der er tale om
spild, nar der er vaegtige faglige argumenter for et metodevalg, hvilket er tilfeeldet her. Se
ogsa procesindikator 1.1.4.

Procesindikator 1.1.4 Indkgbsdata
Folge indkgbsdata af SIK- og KAD-utensilier
Indikatortype: valgfrit procesmal

Kommentar: De deltagende afdelinger kan veelge at falge egne indkgbsdata for at se, om
der er en pavirkning ved arbejdet med ovenstaende indikatorer.

Procesindikator 1.2.1 Plan ved udskrivelse
Plan for bleerekateter ved udskrivelse
Indikatortype: valgfrit procesmal

Kommentar: De deltagende afdelinger kan veelge at fokusere pa, at patienter, der udskrives
med bleerekateter, skal have en plan jf. de lokale aftaler (planen vil typisk skulle indeholde
beskrivelse af, hvornar kateteret skal revurderes og af hvem, samt hvem, der har ansvar for
plejen af kateteret). Ekspertgruppen understreger, at denne indsats er vigtig for patientens
samlede forlgb, men primeert vil have betydning for at undga samfundserhvervede urinvejs-
infektioner. Indikatoren er derfor ikke obligatorisk at arbejde med i dette LKT, som omhandler
sygehuserhvervede urinvejsinfektioner.
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Ekspertgruppens forslag til mulige mader at arbejde med indsats 1:

Ekspertgruppen anbefaler, at der skabes rum til draftelse/refleksion af data relateret til egen
afdeling, som vil kunne bidrage med feedback pa egen praksis. Dette for at tydeliggere ud-
fordringer, og hvor det er ngdvendigt at skabe forandring.

Lokale data fra ovennaevnte indikatorer bar fremlaegges hyppigt i afdelingen for at invol-
vere sundhedspersonalet og inddrage dem i identifikation af udviklingspunkter.

For at sprede viden lokalt i afdelingerne, og for at sikre den ngdvendige viden blandt per-
sonalet, kan der arrangeres undervisning fx som 15 faglige minutter. Der kan tages kontakt
til diverse samarbejdspartnere fx hygiejnesygeplejersker, urinvejskirurgi inkl. uroterapeuter
og mikrobiologi som led i sparring/refleksion. Inspiration til undervisningsseancer relateret
til KAD, kunne veere:

o Udfgrelse af nedre toilette

¢ Indikation for KAD, herunder valg af katetertype
o KAD-anlaeggelse samt -pleje og handtering

e Brug af SIK

o Korrekt urinprgvetagning fra KAD

Undervisningen kan ogsa tage udgangspunkt i lokale cases, hvor personalet har mulighed
for at drafte hverdagssituationer relateret til teori. Ovenstaende punkter kan ligeledes med-
tages og drgftes til personalemgder eller diverse andre fora, hvor personale er samlet.
Forskellige lzeringsstile kan veere nadvendigt at teenke ind i processen for lokal laering.

For at mindske ungdvendig kateteranlaeggelse kan sundhedspersonale treenes i at vurdere
kateterindikationer hurtigt og effektivt. Der kan udarbejdes lommekort, som kan anvendes
som beslutningsstette for bade leeger og/eller sygeplejersker med fokus pa behandling, plan
og seponering af KAD. Dette for at saette brug af KAD pa dagsordenen til stuegang. Be-
handling, plan og seponering af KAD kan tydeligggres pa diverse patientrelaterede arbejds-
redskaber, sa det bliver synliggjort for personale, hvad der arbejdes med hos den givne
patient.

En (elektronisk) tjekliste med registrering af fremmedlegemer i forbindelse med indlaeg-
gelse/overflytning kan @ge opmeerksomheden pa, om et evt. urinvejskateter er nyanlagt eller
permanent.

Opmaerksomhed pa dokumentation af indikation ved kateteranleeggelse sikrer, at beslutnin-
gen gennemtaenkes jf. indsats 3 om dokumentation.

Ekspertgruppen laegger veegt pa, at LKT-UVI understotter, at afdelingerne/sundhedsperso-
nalet klaedes pa, sa de kan handtere patienter med KAD/SIK, og kun involverer urinvejski-
rurgisk ekspertise der, hvor der er saerlige udfordringer/problemer.
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6.2 Indsats 2 — Urinpregvetagning

Resultatmalene for LKT UVI er baseret pa incidensdata fra HAIBA (HAIBA 2024). Disse
tager udgangspunkt i positiv urindyrkning - men ikke patientens symptomatologi. En rationel
brug af HAIBA-data og dermed en meningsfuld tolkning af resultatmalene fordrer derfor, at
det sa vidt muligt sikres, at der er korrekt indikation for prevetagningen, og at urinprgven
tages pa en made, der nedseetter risikoen for kontaminering.

Ofte falger provetagningen forud for urindyrkning ikke de faglige anbefalinger, men tages
uden tilstreekkelig instruktion til patienten om vigtigheden af at opsamle midtstraleurin. Alter-
nativt opsamles urin fra baekken eller fra permanente katetre uden forudgaende skift. Util-
straekkelig prevetagning som ovenngevnte gger risikoen for dyrkningssvar med blandings-
flora.

En del af problemstillingen med ungdvendige urindyrkninger er brugen af urinstix som scree-
ningsveerktgj. Ekspertgruppen er bekendt med, at en del hospitaler allerede er langt med
udfasning af urinstix som diagnostisk veerktgj (fraset hos bgrn, gravide og patienter forud for
urologisk indgreb). Hvis urinstix endnu ikke er udfaset i de deltagende afdelinger, bor
det ske, inden arbejdet med nedenstaende mal iverksattes, for nemmere at kunne
differentiere effekten af de enkelte indsatser.

For korrekt pravetagning samt eksempel pa patientmateriale vedr. midtstraleurin se bilag
12.2.

Indsatser
2.1. Urindyrkning tages pa korrekt indikation

e Fokus pa indikation for urinprgvetagning
2.2. Urinprgve opsamles med korrekt teknik

e Fokus pa prgvetagningsteknik

Indikatorer
Procesindikator 2.1.1 Indikation for urindyrkning

Malsatning: Andelen af patienter, der far foretaget en urindyrkning pa korrekt indikation jf.
kriterierne i afsnit 3.1.5 gges til >90% i deltagende afdeling.

Indikatortype: obligatorisk procesmal
Format: rate

Forbedringsretning: op
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Taeller: Urinpraver til dyrkning og resistensbestemmelse taget pa korrekt indikation
Navner: Alle urinprgver til dyrkning og resistensbestemmelse taget i afdelingen

Datakilde: Audit af patientjournalen, ugentligt.

Procesindikator 2.2.1 Provetagning

Malszetning: Andelen af patienter, der har faet taget en urinprave med tilstedeveerelse af
blandingsflora nedbringes til <15% i deltagende afdeling.

Indikatortype: valgfrit procesmal
Format: rate
Forbedringsretning: ned

Teeller: Antal urinprgver besvaret med blandingsflora
Navner: Alle besvarede urinpraver
Datakilder: audit af mikrobiologiske data manedligt

Kommentar: Ekspertgruppen anerkender, at korrekt midtstraleurin eller engangskateterise-
ring er arbejdsgange, der stiller krav til personalet i en travl hverdag. Imidlertid sendes der i
dag et for stort antal urinprgver til dyrkning og resistensbestemmelse, og der vil blive frigivet
tid og ressourcer, hvis kun de rette prgver sendes. Det er ekspertgruppens hab, at et fokus
pa den korrekte — og mere kraevende - arbejdsgang vil bidrage til, at det kun er de praver,
hvor den korrekte indikation er til stede, der vil blive sendt til mikrobiologisk undersggelse.

Ekspertgruppens forslag til mulige mader at arbejde med indsats 2:

Lige som ved indsats 1, fremhaever ekspertgruppen vigtigheden af, at der skabes rum til
droftelse/refleksion af data relateret til egen afdeling, som vil kunne bidrage med feedback
pa egen praksis.

Undervisning af personale ved fx ”15 faglige minutter” omhandlende "Urinprgvens kvalitet”,
herunder hvordan en urinprgve tages korrekt for optimal dyrkning og efterfalgende korrekt
behandling. Undervisningen kan evt. tilretteleegges af eller med hjaelp fra mikrobiologisk af-
deling.

Der kan i den forbindelse med fordel indhentes data omkring den lokale afdelings prgvetag-
ningsmgnster (kan efter lokal aftale genereres af mikrobiologisk afdeling i det mikrobiologi-
ske laboratorie informationssystem) for at falge udviklingen over tid for, hvordan urinpraver
afsendes. Data vil vaere afdelingens eget pravetagningsmeanster, og vil derfor kunne bidrage
til draftelse og udvikling i forhold til udredning og diagnostik lokalt.

Undervisningsemner kunne f.eks. veere:
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e Hvordan tages en urinprgve korrekt og hvorfor?
e Symptomer pa urinvejsinfektioner og behandling
o Korrekt udferelse af nedre toilette

6.3 Indsats 3 — Dokumentation

Der er ikke en ensartet implementeret dokumentationspraksis for bleerekatetre pa regionalt
plan, hverken hvad angar sted for dokumentation eller omfanget af dokumentationen. Dette
medfgrer, at dokumentationen foregar forskelligt fra sygehus til sygehus, fra afdeling til af-
deling og endda fra medarbejder til medarbejder pa de enkelte afdelinger. Der mangler der-
ved et samlet overblik med alle relevante informationer. Et overblik som kan forstas og bru-
ges af alle medarbejdere pa tvaers af afdelinger, sygehuse og sektorer, sa der sikres bedre
forleb og overgange.

Manglende ensretning af dokumentationspraksis udfordrer patientsikkerheden, fordi det kan
medfare, at katetre overses, eller at behandlingsplanen ikke fglges.

Indsatser
3.1 Udarbejdelse af standardiseret made at dokumentere bleerekatetre i EPJ-systemet.

For at sikre et overblik over anlagte katetre til gavn for den enkelte patient samt for at
bruge medarbejdernes tid bedst, er det ekspertgruppens klare anbefaling, at der i
hver region, og gerne for hver EPJ-system (Dst- og Vestdanmark), laves en stan-
dardisering af, hvor og hvordan informationerne dokumenteres, samt hvilke infor-
mationer, der skal dokumenteres. Standardiseringen bgr geelde for alle typer af blae-
rekatetre og indeholde information om:

e Indikation

o Tidspunkt for anlaeggelse

¢ Information om bleerekateter (slags, st@rrelse osv.)

e Plan for revurdering/seponering

e Samt yderligere relevante informationer (som bgr afklares lokalt)

3.2 Blaerekatetre dokumenteres efter den standardiserede méade.
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Indikator
Procesindikator 3.2.1 Standardiseret dokumentation

Malsatning: 95% af bleerekatetre dokumenteres efter den standardiserede made i regionen
eller deltagende afdeling (indtil der foreligger en regional standardiseret made)

Indikatortype: obligatorisk procesmal
Format: rate
Forbedringsretning: op

Teeller: Antal dokumenterede blaerekatetre, hvor registreringen lever op til regionens/afde-
lingens fastsatte kriterier.

Navner: Samtlige dokumenterede bleerekatetre i afdelingen.
Datakilde: Den elektroniske patientjournal. Ugentlig opgerelse.

Kommentar: Hver region kan med fordel arbejde pa en mulighed for at traekke disse data
direkte fra den elektroniske patientjournal fremfor manual opgerelse.

Ekspertgruppens forslag til mulige lesninger for indsats 3:

De deltagende afdelinger skal have et fokus pa implementering af korrekt og ensartet doku-
mentation jf. retningslinjer ved at forholde sig til egen praksis. Der kan med fordel laves en
regional undersggelse af, om der foreligger en standardiseret made at dokumentere pa, og
om EPJ-systemet understgtter en sddan. Hvis ikke, bar der igangseettes et arbejde for at
muliggere standardiseret dokumentation, gerne indenfor hvert EPJ-system. Malet er, at der
laves en regional retningslinje for dokumentation omkring blaerekatetre, som er brugervenlig
og understgtter klinikken i arbejdet.

6.4 Valgfri indsats 4 — Patientinformation

Tilpasset og tilstreekkelig information til patient og eventuelt pargrende i forbindelse med
behandling med blaerekateter er en forudsaetning for god compliance og feelles beslutnings-
tagen. Indsatsen er tiltaenkt patienter, der er i stand til at modtage information.
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Forslag til indsatser

4.1 Information til patienten i forbindelse med anleeggelse af bleerekateter
e Fokus pa at patienter, der far anlagt blaerekateter, har modtaget mundtlig information
og har forstaet den. Informationen bgr indeholde arsag, plan for varighed af behand-
ling og plan for pleje af kateteret. Mundtlig information ber suppleres med skriftlig
information evt. digitalt.

4.2 Information til patienten i forbindelse med udskrivelse med kateter

e Safremt patienten udskrives med blaerekateter, bar informationen indeholde infor-
mation om plan for pleje af kateteret, og hvor patienten skal henvende sig ved pro-
blemer. Mundtlig information ber suppleres med skriftlig information evt. digitalt.

Kommentar:

Ekspertgruppen finder, at bedre patientkommunikation altid er et relevant indsatsomrade.
Imidlertid vil information om varighed og pleje af kateteret kun kunne bidrage til forebyggelse
af HAI-UVI, safremt patienten er indlagt ud over >4-5 dage. Ellers vil en indsats omkring
information til patienten hovedsaligt forebygge samfundserhvervet UVI, hvorfor indsatsen er
valgfri i dette LKT, der omhandler sygehuserhvervet urinvejsinfektion.

Ekspertgruppens forslag til mader at arbejde med indsatsen: Informationsmateriale kan
med fordel udvikles eller revurderes med inddragelse af patient- og parerenderepreesentan-
ter. Se afsnit 7.3.

7/ Organisering af LKT UVI

7.1 Overvejelser til udveaelgelse af deltagende afde-
linger

De organisatoriske enheder udveelger selv deltagende afdelinger ud fra egne data. Se afsnit
3.2 om hvor data generelt viser, at udfordringerne er starst.

Ekspertgruppen opfordrer regionerne til at udveelge de afdelinger, hvor forbedringspotenti-
alet er stgrst. Og samtidig sikre leering pa tveers af egen region, hvor nogle afdelinger vil
kunne hjeelpe med at Igfte de deltagende afdelinger og kvalificere, hvad der er et realistisk
mal for den enkelte deltagende afdeling jf. resultatindikator 3.

Ekspertgruppen ensker, at hver deltagende hospitalsenhed udveelger 1-2 deltagende afde-
linger ud fra en gennemgang af egne incidens-data holdt op mod resultatmalene for LKT-
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UVI. Andre faktorer, som regnes for relevante lokalt, inddrages efter behov. Indsatserne skal
malrettes afdelinger, hvor der er hgj risiko for, at patienter far sygehuserhvervede urinvejs-
infektioner. Baseret pa nationale og internationale data forventes udfordringerne at veere
starst der, hvor der er indlagt mange eldre og skragbelige patienter, herunder pa rehabilite-
ringsafsnit. | den sammenhaeng er ekspertgruppen opmaerksomme pa, at eeldre og skrobe-
lige patienter kan vaere indlagt i mange specialer, og at der er stor forskel pa, hvordan det
geriatriske speciale er organiseret hen over landet.

Ekspertgruppen opfordrer til, at man har blik for det samlede patientforlgb, nar det besluttes,
hvilke afdelinger, der skal udpeges som deltagende afdelinger, og hvilke indsatser der skal
arbejdes med hvor. Samt at der er opmaerksomhed pa at inddrage relevante samarbejds-
partnere for de deltagende afdelinger.

Hvilke indsatser/valgfrie procesindikatorer, der er mest relevante for de deltagende afdelin-
ger at arbejde med, vil afheenge af flere faktorer som f.eks. patientsammensaetning, gen-
nemsnitlig liggetid, allerede igangveerende eller tidligere indsatser pa omradet m.v. Det er
desuden vigtigt at arbejde med indsatser samme sted, som der skal males pa indsatsen, da
erfaringerne viser, at det ellers kan veere vanskeligt at motivere personalet til at tage del i
forbedringsarbejdet

Ekspertgruppen opfordrer til, at man som udgangspunkt udveelger sammenlignelige afde-
lingstyper indenfor egen region, sa det er nemmere at udveksle erfaringer og sikre laering
pa tveers af deltagende afdelinger.

7.2 Lokale forbedringsteams

Lokalt organiseres de deltagende hospitaler i tvaerfaglige forbedringsteams. Forbedrings-
teamet har det praktiske lokale ansvar for forbedringsarbejdet og for, at de aftalte indsatser
sker. De lokale forbedringsteams sammenseettes saledes, at alle relevante faggrupper sa
vidt muligt indgar. Daglige ledere/kliniske beslutningstagere bar indga eller have en teet til-
knytning til forbedringsteamet. Sammenseetningen af forbedringsteams kan justeres under-
vejs, hvis der findes behov for f.eks. at supplere med andre deltagere. For at sikre fremdrift
i projektet er det vigtigt, at der udpeges en projektleder i forbedringsteamet. Anbefalinger til
sammensaetning af forbedringsteamet vil blive sendt ud til regionerne i forbindelse med etab-
lering af de lokale teams.

7.3 Inddragelse af patienter og parerende i det lo-
kale forbedringsarbejde

Det har ikke veeret muligt at udpege en patientrepraesentant til ekspertgruppen for LKT UVI.
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Ekspertgruppen opfordrer lokale ledere, projektledere og tovholdere til at inddrage patienter
og pargrende i det lokale forbedringsarbejde med indsatserne i LKT UVI der, hvor det giver
mening.

Der kan s@ges inspiration i det katalog, som Videns- og Kompetencecenter for Brugerind-
dragelse i Sundhedsvaesenet, VIBIS, under paraplyorganisationen Danske patienter har ud-
viklet til organisatorisk brugerinddragelse og brugerrepraesentation i forbedringsarbejde
(VIBIS 2023).

8 Proces for afvikling af LKT UVI

Projektets succes er afhaengig af en tydelig ledelsesforankret opbakning og dermed et
staerkt mandat fra alle ledelseslag for det konkrete arbejde. Saledes anbefales der en meget
tydelig sammenhaeng fra styregruppens beslutning og kommunikation gennem den regio-
nale ledelse til hospitalernes sundhedsfaglige ledelser og til afdelingsledelsesniveau.

Det vil veere ngdvendigt, at regionernes og sygehusenes kvalitetsafdelinger har ressour-
cer til at understgtte projektet pa samtlige deltagende afdelinger.

Det kan vaere en fordel, at en lokal ledelsesansvarlig (sponsor) har Igbende dialog med
forbedringsteamet. Den daglige ledelse i de involverede afdelinger spiller en central rolle i
forhold til at holde fokus i afdelingen og skal legitimere forbedringsteamets Igbende afprgv-
ninger og efterspargsler af data. Desuden skal de lokale ledelser bakke op om, at der bliver
afsat tid til forbedringsarbejdet, bade Igbende og i forhold til deltagelse pa seminarer.

De lokale ledelser og direktioner har desuden ansvar for, at erfaringer fra laerings- og
kvalitetsteams spredes i egen organisation, og at opnaede resultater fastholdes og udbyg-
ges.

9 Monitorering af data i LKT UVI

Det overordnede mal i LKT UVI er at reducere sygdom og ded forarsaget af sygehuserhver-
vede urinvejsinfektioner (HAI-UVI). For at understgtte malet og laeringen i LKT UVI er der
udvalgt en raekke obligatoriske mal i projektet (3 resultatindikatorer, 1 ulempeindikator samt
4 obligatoriske procesindikatorer). De deltagende forbedringsteams i LKT UVI er som mini-
mum forpligtet til at fremskaffe labende og tidstro data for de obligatoriske indikatorer.
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Resultatmal 1, 2 og 3 samt ulempeindikator 1.1 monitoreres med data fra Healthcare-Asso-
ciated Infections Databasen (HAIBA) som Statens Serum Institut (SSI) vedligeholder og op-
daterer. HAIBA er et veerktgj til automatisk overvagning af infektioner erhvervet i sundheds-
sektoren. HAIBA monitorerer udvalgte typer sundhedssektorerhvervede infektioner vha. ek-
sisterende datakilder (Landspatientregisteret (LPR), Sundheds Organisationsregister
(SOR), den Danske Mikrobiologidatabase (MiBa) og CPR-registeret). HAIBA indeholder
data fra bade LPR2 og LPR3, hvilket betyder, at man kan tilga overvagningsdata for de
sidste fem ar samt det nuvaerende ar. Data i HAIBA er pa aggregeret niveau offentlig tilgaen-
geligt. SSI leverer desuden data til regionernes stfp-servere, sa det kan fremstilles i regio-
nernes ledelsesinformationssystemer. Region Hovedstaden forventer at kunne treekke data
pa tveers af de deltagende forbedringsteams, safremt alle regioner er indforstaet hermed.

De obligatoriske procesindikatorer monitoreres med lokalt indsamlede data, da de baserer
sig pa journalaudit og opteelling. Region Hovedstaden vil, som national projektlederregion,
stille et indtastningsredskab til radighed fx en RedCap-database eller lignende, hvor de en-
kelte forbedringsteams ogsa kan falge egne data. Til indtastningsredskabet vil der blive ud-
arbejdet et dokument, der beskriver hvordan data indsamles og indtastes, sa der bliver en
ensartet praksis pa tveers af de deltagende teams.

Den nationale projektledelse i LKT UVI udarbejder en halvarlig afrapportering til styregrup-
pen pa de 3 resultatmal, ulempeindikatoren og de 4 obligatoriske procesindikatorer. De lo-
kale forbedringsteams er forpligtet til at levere data til brug herfor i det omfang, det efter-
sparges.

For de gvrige valgfrie indikatorer kan det enkelte forbedringsteam monitorere data indsamlet
lokalt. De valgfrie indikatorer i LKT UVI vil ikke blive forelagt styregruppen.

Regionerne kan veelge at stille lokale IT-redskaber til radighed for deres teams.

9.1 Overvejelser vedr. valg af HAIBA som datakilde

HAIBA (HAIBA 2024) er et nationalt veerktgj til automatisk overvagning af infektioner er-
hvervet i sundhedssektoren. Imidlertid skelner HAIBA i sin case definition ikke mellem urin-
vejsinfektion og asymptomatisk bakteriuri, hvilket kan medfgre en falsk forhgjet incidens af
HAI-UVI'er. Som beskrevet under indsats 2 er ekspertgruppen opmaerksom pa, at indsat-
sen vedr. udfasning af urinstix, korrekt indikation for urindyrkning og korrekt prgvetagning
vil kunne afspejle sig positivt i incidensen for HAI-UVI og hermed resultatmalene, uden at
der er forebygget en urinvejsinfektion. Der findes ikke andre tilgaengelige datakilder pa na-
tionalt plan, og ekspertgruppen understreger, at projektet vil blive evalueret med inddra-
gelse af en bred vifte af kilder jf. de obligatoriske procesmal og erfaringer fra de forskellige
forbedringsteams som beskrevet ovenfor og i kapitel 11.
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10

Udarbejdelse af
projektbeskrivelse

Projektbeskrivelse
godkendes i LKT
Styregruppen
Nedsazttelse af
forbedringsteams

Indsamling af
baselinedata

Ledelsesseminar
(online)?

Laeringsseminarer
Afrapportering
Afslutningsseminar
Afslutningsrapport

Evaluering

11

K1

2024

K2

X

K3

X

K4

X

Tidsplan

K1

X

2025 |

K2

K3 K4

K1

2026

K2 K3

K4

K1

2027

K2 K3

K4

(x)

Afrapportering og evaluering

K1

2028

K2 K3 K4

Der afrapporteres pa resultatmal og obligatoriske procesmal to gange arligt til styregruppen
for LKT. Den nationale projektledelse i Region Hovedstaden er ansvarlig herfor, men de
enkelte regioner skal bidrage til tolkning af resultater og fremdrift. Der vil med afslutningen
af LKT UVI blive udarbejdet en afslutningsrapport pa projektet, som tager udgangspunkt i
resultaterne af LKT UVI samt en kvalitativ evaluering, som udfyldes af de enkelte forbed-
ringsteams efter sidste og afsluttende laeringsseminar.
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12  Bilag

12.1 Definitioner

| denne projektbeskrivelse anvendes folgende definition og inddeling af bleerekatetre (CEI

2025):

Blaerekateter

Kateter a demeure
(KAD)

Transuretral

Suprapubisk kateter urinvejskateter

@vrige definitioner

Intermitterende
kateter

Intermitterende ren = Intermitterende steril
kateterisation (RIK) kateterisation (SIK)

Begreb

Definition

Urinvejsinfektion

Tilstedeveerelsen af urinvejssymptomer (nyop-
staet svie, smerte eller braendende fornem-
melse ved vandladning, hyppige vandladninger
eller steerk vandladningstrang) og fund af signi-
fikante meengder af uropatogene bakterier i uri-
nen.

Uropatogene bakterier

Bakterier der er arsag til infektion i urinvejene.
De mest almindelige uropatogene bakterier er
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enter-
ococcus faecalis og Proteus mirabilis.

Bakteriuri

Veaekst af bakterier i urinen.

Asymptomatisk bakteriuri

Pavisning af en signifikant koncentration af
bakterier i urinen (normalt 100.000 CFU/mL) og
fravaer af symptomer pa urinvejsinfektion.

Bakterigemi

Vaekst af bakterier i blodet.
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Urosepsis

Livstruende organdysfunktion forarsaget af et
dysreguleret respons pa infektion, der stammer
fra urinvejene.

HAIBA:

Healthcare-Associated Infections Database (HAIBA) er et nationalt automatisk overvag-
ningssystem til overvagning af sundhedssektorerhvervede infektioner.

I LKT-UVI anvendes HAIBA til at registrere sygehuserhvervede urinvejsinfektioner og sy-
gehuserhvervet urosepsis ud fra felgende kriterier:

Begreb

Definition

Sygehuserhvervet urin-
vejsinfektion (HAI-UVI)

For at regnes som en sygehuserhvervet urinvejsinfektion skal
prevetagningstidspunktet (urindyrkning) falde i en periode, der
svarer til leengden af kontakten med sygehusvaesenet, som
starter ved 48 timer efter starten af kontakten og slutter 48 ti-
mer efter slutningen af kontakten. En ny urinvejsinfektion teel-
les, nar der er en ny positiv urindyrkning mere end 30 dage ef-
ter den farste positive urindyrkning. Kun urindyrkninger med
hgjst 2 forskellige mikroorganismer er omfattet; mindst én af
mikroorganismerne skal vise veekst af >= 10.000 kolonier/ml
urin.

Antal og incidens bliver opgjort bade for afdelinger med be-
handlingsansvar (kontaktansvar) og for opholdssteder (op-
holdsadresser). Infektionerne bliver tilskrevet den afdeling,
som havde kontaktansvar 48 timer inden prgvetagningen og
afsnittet hvor patienten var 48 timer inden urindyrkningen blev
taget (opholdsadresse). HAIBA viser infektionen pa det tids-
punkt, hvor urindyrkningen blev taget. Incidens vises som an-
tal urinvejsinfektioner per 10.000 risikodagn.

Sygehuserhvervet uro-
sepsis (HAI-urosepsis)

Veekst af Escherichia coli ved bloddyrkning inden for en nzer-
mere defineret tidsperiode (vil blive defineret i samarbejde
med Statens Serum Institut) efter en HAI-UVI.
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12.2  Korrekt provetagning — midtstraleurin

Nedenstaende ifelge den europaeiske guideline for urindiagnostik (Kouri et al 2024):

Udfaerelse af midtstraleurin anbefales som standardmetoden. Midtstraleurin reducerer kon-
taminering fra de ydre kensorganer, hvilket sikrer mere preecise resultater og forebygger
ungdig antibiotikabehandling. Hvis dette ikke er muligt, anbefales engangskateterisation.

Betydningen af afvaskning inden midstraleurin er usikker, og afdelingerne kan fglge egne
lokale retningslinjer. For patienter, der forventes selv at udfgre prgvetagningen er det seerligt
vigtigt at instruere grundigt, gerne skriftligt. lllustrationerne pa de naeste sider kan tjene til
inspiration for udarbejdelse af lokale patientvejledninger. lllustrationerne er hentet fra guide-
linen (Kouri et al 2024).

Prgvetagning skal ske i en ren beholder. Efter prgvetagning anbefales det at urinpraven
hurtigst muligt sendes til laboratoriet. Det er vigtigt at urinpraven ikke henstar unadigt ved
stuetemperatur, men saettes pa kel (5°C £ 3°C) dersom den ikke kan sendes direkte til
laboratoriet. Forsendelse i prgvetagningsglas med stabilisator (f.eks. borsyre) anbefales.

32



Trin 1:
Vask henderne

Trin 2:
Traek forhuden tilbage sa urinen frit
kan passere fra urinrerets abning.

Trin 3:
Lad den forste del af urinen 1 toilettet.

(3)

Trin 4:
Urinbageret fores ind i stralen og
ca. ¥ dl urin opsamles.

Trin 5:
Resterende urin lades 1 toilettet.

Vask haenderne.

Proven afleveres til sundhedspersonalet.

(5)

LKT SYGEHUSERHVERVEDE URINVEJSINFEKTIONER
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Trin 1:

Vask henderne

Trin 2: (2) J

St dig pa toilettet. Spred kenslaberne,

sd urinen frit kan passere fra urinrerets \:&
N, J

abning.

Trin 3:
Lad den forste del af urinen 1 toilettet.

Trin 4:
Urinbageret fores ind 1 strilen og
ca. ¥4 dl urin opsamles.

(4) /
\

Trin 5:
Resterende urin lades 1 toilettet.

Vask henderne.

Proven afleveres til sundhedspersonalet.

LKT SYGEHUSERHVERVEDE URINVEJSINFEKTIONER
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12.3  Forslag til mulige fremtidige indsatser i
sektorovergange og primarsektor

Som en del af opdraget til LKT UVI blev ekspertgruppen af styregruppen bedt om at pege
pa indsatser, der kunne vaere relevante, hvis LKT et pa et senere tidspunkt skulle udbygges
til at ga pa tveers af sektorer. Ekspertgruppen understreger, at indsatserne i sa fald ville
skulle udvikles i samarbejde med alle relevante aktgrer, men kommer i dette afsnit med
forslag til mulige indsatser i sektorovergange og primaersektor. Afsnittet er skrevet med for-
behold for, at den nye Sundhedsstruktur kan aendre graenserne for behandlingsansvar.

Det er velkendt, at der kan ske fejl og videnstab i sektorovergange. En vaesentlig indsats i
et fremtidigt LKT pa tvaers af sektorer ville derfor veere at arbejde malrettet med planen for
bleerekateter ved udskrivelse (som er en valgfri procesindikator i aktuelle LKT) inkl. at male
pa, om planen gennemfgres som beskrevet.

En anden mulig indsats kunne vaere at gge viden og systematisk kompetenceudvikle inden-
for forebyggelse af UVI - herunder de kateterrelaterede - i primeersektoren. F.eks. i form af
undervisning i korrekt nedre hygiejne, rationel brug af antibiotika og korrekt kateterpleje. Et
projekt fra danske plejecentre har vist, at forekomsten af urinvejsinfektioner og brugen af
antibiotika hertil faldt, efter plejepersonalet havde gennemgaet et undervisningsseminar
(Hansen et al., 2019). Der er ogsa et potentiale i at undersgge, om nye teknologiske Igsnin-
ger kunne lette adgangen til evidensbasserede procedurevejledninger samt til fastholdelse
af kompetencer ved f.eks. e-laering.

En seerskilt problemstilling er, at borgere i permanent kateterbehandling i primaersektoren
skal have bevilling pa de remedier, som skal bruges til behandlingen. Der findes ikke en
standard for, hvad bevillingen skal indeholde, og derfor forefindes ikke altid de rigtige reme-
dier ude hos borgeren. Far borgeren komplikationer med kateteret, kan plejepersonalet ikke
lase problematikken, hvis de ikke har remedierne. | disse tilfeelde fagrer det ofte til indlaeg-
gelse af borgerne. | veerste tilfeelde genbruges remedier, og de hygiejniske retningslinjer
kompromitteres, hvilket kan fagre til ungdige urinvejsinfektioner. For at forbedre kvaliteten af
plejen og reducere risikoen for komplikationer, er det nadvendigt at etablere en standardi-
seret bevillingspraksis for kateterbehandling.

Endelig er det ogsa veerd at bemaerke, at der i primaersektoren ofte er flere faggrupper til-
knyttet borgerens forlgb. Disse faggrupper arbejder bade indenfor Sundheds- og Servicelo-
ven. En undersggelse fra FOA understreger, at organisatoriske opgaver, som dokumenta-
tion og visitering udfordres af at hare hjemme i begge lovgivninger, hvilket kan resultere i
forsinkelser, fejl og komplikationer. Kateterpleje, herunder nedre hygiejne, fiksering af kate-
ter, skift og temning af poser harer under servicelovs-ydelser og handteres som udgangs-
punkt af ikke-autoriserede faggrupper. Det betyder, at dokumentation heraf er udfordret, da
det ikke er klart for den enkelte medarbejder, hvorvidt der er krav til dokumentationen af den
udfarte pleje. En relevant indsats kunne dermed veere at undersgge og styrke dokumenta-
tionen af plejen, sa gennemsigtighed i forlgbet omkring borgerens kateter styrkes.
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