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Storebror ser antibiotikabruken min!
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Jon Henrik Laake (f. 1963) er dr.med., spesialist i thoraxanestesiologi og
i intensivmedisin og overlege ved Akuttklinikken, Oslo
universitetssykehus, Rikshospitalet.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Helse Sgr-@st har innfgrt et eget verktgy i pasientkurven for
antibiotikaovervakning. I prosessen for innforingen har ikke
vi som skal bruke verktgyet, blitt hgrt. Resultatet er et
system som vil generere en rekke data som trolig ikke kan
brukes til noen ting.

Regjeringen lanserte i 2015 en nasjonal strategi mot antibiotikaresistens (1).
Mindre og riktigere bruk av antibiotika er en av malsettingene. I tiltakspakken
angis det at regjeringen vil «innfore krav om diagnosekode pa alle
antibiotikaresepter til mennesker» og at den «vurderer & utvide
Reseptregisteret, opprette en nasjonal laboratoriedatabase, utvikle et bedre
tilpasset regelverk og pa den méaten sgrge for neermere sanntidstilgang til data»
(1).

Pé regionalt niva har Helse Sor-@st na gjort antibiotikaovervakning til en del av
det «elektroniske kurveprosjektet». Flere av sykehusene i regionen benytter
kurveprogrammet Metavision til observasjon og ordinering av legemidler,
spesielt i regionens intensivenheter. I Oslo universitetssykehus ble
programvaren tatt i bruk i min avdeling allerede i 2006. Helt siden den gang er
vi flere som har etterspurt anledning til & heste data fra det som i realiteten er
en gigantisk database. Til tross for gjentatte henvendelser til foretaksledelsen er
dette onsket ikke blitt imgtekommet. Dette har fratatt oss muligheten til &
gjennomfgre god intern kvalitetskontroll samt effektivt & utnytte data til
forskningsformal. Noen begrunnelse for at det etter ti ar ikke er kommet pa
plass en praktisk lasning, har det vaert vanskelig a fa.
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Ufunksjonell funksjonalitet

I var har det imidlertid plutselig, og uten forvarsel, dukket opp ny
“funksjonalitet” i kurveprogrammet. Brukere som forskriver antimikrobielle
legemidler ma na fylle ut et elektronisk skjema (fig 1) for forordningen kan
effektueres. En liten gruppe sdkalte superbrukere fikk tilsendt en kort
brukerveiledning om dette skjemaet fa dager for programvaren ble oppdatert.
For gvrig er det ikke gitt noen informasjon om hva som er formélet med denne
registreringen, hvilken beslutningsprosess som ligger til grunn og hvilke
tilleggsdata som eventuelt skal benyttes.

Obligatorisk skjema for dokumentasjon av antibiotikabruk i sykehuset.

Det er obligatorisk 4 velge en av indikasjonene under nar du skal dokumentere at pasienten skal ha antibiotika:

Samfunnservervet: Sykehusinfeksjon: Profylakse:
Infeksjon som er oppstatt utenfor sykehus eller Infeksjon oppstatt senere enn 48 timer etter
innenfor ferste 48 timer etter innleggelse innleggelse i sykehus.
Pneumoni Pneumoni Perioperativ kirurgisk
KOLS eksaserbasjon Pyelonefritt Annen antibiotikaprofylakse
Pyelonefritt Cystitt
Er dette forste forordning for den
Cystitt Sepsis ukjent fokus angitte arsaken?
Sepsis ukjent fokus Overfladisk postoperativ infeksjon Ja
Akutt buk/peritonitt Dyp postoperativ infeksjon Nei
Erysipelas Infeksjon i ben og ledd
Infeksjon i ben og ledd Clostridium difficile i

Annen hud/blgtdelsinfeksjon Annen sykehusinfeksjon ] ANGRE

Annen infeksjon

Figur 1 Skjermdump av obligatorisk skjema for dokumentasjon av antibiotikabruk i
sykehuset. Gjengitt etter tillatelse fra Evry

Vi som er blitt patvunget dette — det inkluderer ogsa vare pasienter - vet for
eksempel ingenting om hvorvidt dataene skal publiseres eller bare presenteres
som et vedlegg til styremgatet i foretaket. Det fremstar imidlertid som opplagt at
denne funksjonaliteten innebaerer at det na er skapt rom for & heste data fra
kurvesystemet, noe som i seg selv er en overraskelse, historikken tatt i
betraktning. Det innebarer ogsa at hver enkelt lege som er palogget
kurvesystemet heretter far sin forskrivningspraksis overvaket.

I min avdeling benyttes dette kurvesystemet til intensiv- og
operasjonspasienter. I intensivavdelinger har pasientene organsvikt som
fellesnevner. Sveert mange av dem oppfyller kriteriene for sepsis. Hos slike
pasienter er behandlingen en bredt sammensatt tiltakspakke som dels tar sikte
pé a avhjelpe aktuell organsvikt (respiratorbehandling, dialyse,
sirkulasjonsunderstgattelse), dels a forebygge utvikling av ytterligere organsvikt.

Behandling av infeksjoner er ofte en del av en slik tiltakspakke. Valget av
antimikrobiell strategi ma tilpasses behandlingssituasjonen for gvrig. Det ma
tas hensyn til komorbiditet og omfang av og type organdysfunksjon, om
pasienten har hatt langvarig opphold i sykehus eller kommer rett fra gaten,
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toksiske legemidler ma unngas og interaksjoner hensyntas, dosering og
behandlingsvarighet ma tilpasses utvikling i inflammasjonsmarkerer og
kliniske manifestasjoner.

Alt dette mangler i skjemaet vi na er palagt a fylle ut. Det inneholder heller
ingen elementer som kvalifiserer de ulike avkrysningene man ma gjore. Med en
ny sepsisdefinisjon skulle man for eksempel tro det var av betydning at
diagnosen var kvalitetssikret og i henhold til kriteriene (2). Med sitt begrensede
«diagnoseutvalg» og sin banale utforming stimulerer skjemaet ogsa til en
feilaktig forstaelse av at aktuell infeksjonsproblematikk kan ses isolert fra
pasientbehandlingen for gvrig. I 2017 fremstar ikke dette som innsiktsfullt. I
neste omgang utvides kanskje funksjonaliteten slik at visse antimikrobielle
legemidler kun lar seg forskrive pa visse vilkar.

Uvillige klakgrer

I forsknings-, kvalitets- og fagutviklingsarbeid er det blitt rutine at bergrte
parter blir tatt med i planlegging og utforming av nye prosjekter (3). Utover at
dette er alminnelig folkeskikk, er det ogsa med pé a heve kvaliteten fordi
prosjektledelsen ofte ikke har god nok innsikt i hvilke muligheter og
begrensninger man ma forholde seg til i slike prosjekter. Det mangler ikke pa
interesserte medarbeidere.

Ved & heve seg over slike alminnelige krav, og ved fullstendig & unnlate &
informere om prosjektets formal, har prosjektledelsen i Helse Ser-@st i stedet
gjort leger i regionens intensivavdelinger til uvillige klakgrer. Det er vanskelig &
se at det kan bli gode data av dette.
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