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Agenda

• Rationell antibiotikabehandling och dess barriärer

• Vad är en antibiotikarond?

• Projektet i Malmö 2013

• Vad behövs för att antibiotikaronder ska fungera?

• Utmaningar och förbättringar av arbetssättet



Rationell
antibiotikabehandling



Rationell antibiotikaanvändning
på sjukhus
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Målet är att minimera den kombinerade
risken för individ och samhälle



Barriärer för rationell
antibiotikaanvändning

• Interna barriärer hos individen

• Externa barriärer inom vården

• Externa barriärer utanför vården



Interna barriärer hos en
individ

Rädsla för att göra fel (uncertainty avoidance)

Låg kännedom om riktlinjer / låg kunskap om
infektionssjukdomar, antibiotika och resistens

Misstro till existerande riktlinjer (diskordans mellan
de som skriver riktlinjer och de som ska följa dem)

Källor (i urval): Schouten Qual Safety Health Care 2007, Livorsi J Hosp. Med 2016,
Avorn Arch Intern Med 2000



Externa barriärer inom vården

Stress och platsbrist (hög arbetsbelastning)

Inte tillgång till tillräckligt bra stöd vid beslut

Inget teamarbete kring antibotikabeslut

Separata ”kulturer” av antibiotikaanvändning – nyckelpersoner
följer inte riktlinjer / man vill inte byta preparat för att ’gå emot’
tidigare kollega.

Inte fysisk tillgång till riktlinjer / inte tillgång till adekvat och
snabb diagnostik

Otillräcklig egenkontroll / uppföljning / ingen kontrollfunktion för
antibiotikaanvändning

Källor (i urval): Harbarth Emerging Inf Dis 2005, Ramsey JAC 2003, Shalit JAC 2008,
Davey Cochrane 2005, Barlow JAC 2008, Livorsi ICHE 2015



Externa barriärer utanför
vården

Rekommenderat antibiotika finns inte

Oklara regler kring kontakter med läkemedelsindustrin

Ekonomiska incitament att förskriva mer/mindre
antibiotika

Rädsla (uncertainty avoidance) hos patienten

Källor (i urval): Deschepper BMC Health Serv. Res 2008, Harbarth Emerging Inf Dis
2005, Avorn Am J Med 1982



Antibiotikaronder



Vad är en antibiotikarond?

En genomgång av sjukhusvårdade patienter med
antibiotika eller infektion i dialog mellan

behandlande läkare och en infektionsspecialist

OBS! Dialog! Det finns inget magiskt med en infektionsspecialist



Syfte

Att vara en stewardship-verksamhet med hands-on
verksamhet där patienterna finns!

Att nyttja infektionsläkarens kompetens i
antibiotikafrågor bredare på sjukhus



Mål

Öka följsamheten till riktlinjer vid klarlagd diagnos,
gällande utredning, terapival, dos och duration

Föreslå en rimlig och balanserad strategi för patienter
utan klar infektionsdiagnos

Ge stöd och dela beslutsbördan för kollegor

Utbilda kollegor och öka medvetenheten och
kunskapen kring rationell användning av antibiotika



Vilka barriärer kan vi hoppas på att
minska med antibiotikaronder?



Interna barriärer hos en
individ

Rädsla för att göra fel (uncertainty avoidance)

Låg kännedom om riktlinjer / låg kunskap om
infektionssjukdomar, antibiotika och resistens

Misstro till existerande riktlinjer (diskordans mellan de
som skriver riktlinjer och de som agerar utifrån dem)

I teorin alla dessa!!!!



Externa barriärer inom vården

Stress och platsbrist (hög arbetsbelastning)

Inte tillgång till tillräckligt bra stöd vid beslut

Inget teamarbete kring antibotikabeslut

Separata ”kulturer” av antibiotikaanvändning – nyckelpersoner
följer inte riktlinjer / man vill inte byta preparat för att ’gå emot’
tidigare kollega.

Inte fysisk tillgång till riktlinjer / inte tillgång till adekvat och
snabb diagnostik

Otillräcklig egenkontroll / uppföljning / ingen kontrollfunktion för
antibiotikaanvändning



Externa barriärer inom vården

Stress och platsbrist (hög arbetsbelastning)

Inte tillgång till tillräckligt bra stöd vid beslut

Inget teamarbete kring antibotikabeslut

Separata ”kulturer” av antibiotikaanvändning – nyckelpersoner
följer inte riktlinjer / man vill inte byta preparat för att ’gå
emot’ tidigare kollega

Inte fysisk tillgång till riktlinjer / inte tillgång till adekvat och
snabb diagnostik

Otillräcklig egenkontroll / uppföljning / ingen kontrollfunktion för
antibiotikaanvändning



Externa barriärer utanför
vården

Rekommenderat antibiotika finns inte

Oklara regler kring kontakter med läkemedelsindustrin

Ekonomiska incitament att förskriva mer/mindre
antibiotika

Rädsla (uncertainty avoidance) hos patienten

Ingen av dessa!!



Evidensbaserade metoder –
IDSA guidelines

Barlam et al. Clin Inf Dis 2016: 62(10); e51-77

• Lokala PM för specifika infektioner
• Elektroniska övervakningsinstrument
• Selektiv rapportering av resistens
• Snabbdiagnostik rekommenderas
• Stewardship på äldreboende

• Enbart utbildning / utbildningsmaterial
• Systematiskt växelbruk

• Pre-authorization – bäst evidens
• Prospective audit/feedback - alternativ

Bör ingå!!!

Möjliga
komplement!

!

Saknar
evidens



De fem åtgärder med ”strong recommendation”
för att optimera antibiotikaanvändning enligt

IDSAs GRADE/PICO-analys

1. Använd TDM (therapeutic drug monitoring) för
dosering av aminoglykosider

2. Pre-authorization eller audit/feedback av
antibiotikabehandlingar

3. Minska användningen av antibiotika som selekterar
för Clostridium difficile

4. Förkorta antibiotikadurationer till kortast effektiva

5. Byt så tidigt som möjligt från iv till peroral terapi



Sammanfattning – det positiva

Antibiotikaronder är hands-on. Du kan påverka!

Det är en evidensbaserad typ av intervention

Det rör sig i bästa fall om en bilateral
kunskapsutveckling

Den adresserar, om rätt utförd, flera barriärer för
rationell antibiotikaanvändning



Begränsningar med
antibiotikaronder hur väl de än görs

De påverkar inte empiriska behandlingsval

De är resurskrävande

Effekten kommer att vara beroende på hur rationell
förskrivningen var innan de användes



Projektet i Malmö 2013



Praktisk metod

1. Genomgång av samtliga patienter med pågående antibiotika eller infektion 2

ggr per vecka

2. Förnyad klinisk undersökning vid behov

3. Rekommendationer med en motivering – avdelningen patientansvariga

4. Ungefär en timme per vårdavdelning (20 patienter)



Vilken andel av patienter med
infektion nådde vi?

Genom att använda datorjournaler och sökning av
ATC-koder identifierade vi samtliga patienter som hade

ordinerats antibiotika och kunde räkna ut hur stor
andel av dessa som vi hade nått.



Mortalitet och återinläggning

Variabel Kontroll
Interventio

n
Signifikant
skillnad?

28-dagars mortalitet 13%
(n= 117)

14%
(n=108)

nej

28-dagars
återinläggning

23%
(n=203)

22%
(n=170)

nej

Återinläggning på
grund av

behandlingssvikt
7,2% 4,8% Ja



Antibiotika

27% reduktion av total antibiotikaanvändning under
interventionstiden jämfört med kontrollperioden

I absoluta tal c:a 2300 färre dygns
antibiotikabehandling under fem månader (genom 8

timmars infektionsläkartid per vecka)

Färre behandlades med antibiotika, ett antal
behandlingar avslutades och generellt gavs kortare

behandlingstider



Total tid intravenös antibiotika
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Icke mätbara effekter

• Vi har satt infektionsfrågor högre på agendan

• Pedagogisk insats (bilateralt)

• Identifiering av patienter som behöver infektionsvård



Efter 2013

Fortsatt positiv utveckling i Helsingborg och
Kristianstad

PPS under perioder, men inte samma systematiska
uppföljning på individnivå

Nu förvaltningsbaserad finansiering från 2018.



Vad behövs för att
antibiotikaronder ska fungera



Vad behövs strukturellt

Engagemang i kollegiet

Finansiering

Stöttande ledning



Vad behövs personligt och
kompetensmässigt

Tålamod

Var påläst och uppdaterad, men minns att din
mottagare också har kompetens och erfarenhet

Välj mottagarklinik med stort behov av stöd – inte bara
bästa kompisen

Våga vara obekväm, men lyhörd och tänk
dialog – du är inte patientansvarig



Utmaningar och utveckling



Vilka utmaningar finns?

Uppföljning av kvalitet och/eller effekt

Infektionsläkares intresse (och kunskap) gällande
”vanliga” infektioner varierar högst betydligt

Passivisering av mottagaren?

Monotoni

Dokumentation



Uppföljning av kvalitet

Bör absolut göras!! På ett genomtänkt och klokt sätt.

Men vad ska mätas och hur?

Antibiotikaanvändning? DDD? DoT?

Patientutfall?

Andra kvalitetsindikatorer?



Uppföljning av kvalitet,
exempel pneumoni

Hulscher et al. Lancet Inf Dis 2010

Kvalitetsindikatorer, exempel

Insatt antibiotika inom 4 timmar från ankomst

Antibiotika enligt nationella guidelines

Dosjustering enligt njurfunktion eller TDM

Byte från iv till peroral antibiotika när patienten är stabil

De-eskalering av terapi enligt odlingssvar

Stoppdatum satt/korrekt duration

Blododlingar 2x2 tagna

Sputumodlingar tagna

Urinantigen för legionella vid klinisk misstanke taget



Individberoende

När uppgiften läggs ut på alla (i schemat), minskar
engagemanget och troligen kvaliteten

Vi gör dessutom sinsemellan olika och ger ibland
väldigt olika råd…



Passivisering av mottagaren?

Finns det en risk att vi istället minskar kompetens och
kapacitet hos kollegor genom att ”ta över” besluten?

Kanske ska antibiotikaronder ske intervallvis för att
undvika detta??



Monotoni?

Antibiotikaronder är arbetssamma och monotona.

Teamarbete för att öka entusiasm och lust? Teamarbete
har god evidens just i stewardshiparbete



Hur utvecklar vi?

Förbättra struktur och samstämmighet

Tydliga PM för arbetet och tydlig struktur!

Mäta kvalitetsindikatorer! – vilka?

Öka glädjen och entusiasmen

Teamarbete! farmaceuter? ssk? mikrobiologer?

Intervallanvändning?



Temadag i april

Var med och påverka!!
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