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STATSREVISORERNES BEMARKNING

Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM FOREBYGGELSE AF HOSPITALS-

INFEKTIONER

Statens Serum Institut anslar, at 7-10 % af alle indlagte patienter i Danmark, svarende til STATSREVISORERNE,
ca. 60.000 patienter arligt, far en hospitalsinfektion. Hospitalsinfektioner opstar, nar patienter den 15. november 2017
bliver smittet med skadelige mikroorganismer, mens patienterne er pa hospitalet. Statens

Serum Institut vurderer, at det er muligt at nedbringe antallet af hospitalsinfektioner med op Peder Larsen

til 20 %. Henrik Thorup®

Klaus Frandsen

Det er ikke muligt at beregne, hvad hospitalsinfektioner koster det danske sundhedsveesen Soren Gade

og samfund, men infektionerne medfarer en starre belastning i form af forringede og tabte
levear, end fx influenza gar. Dette understreger behovet for en indsats for forebyggelse. I gko-
nomiaftalen for 2013 indgik regeringen og regionerne saledes en hensigtserklaering om at ned-
bringe omfanget af hospitalsinfektioner.

Henrik Sass Larsen
Villum Christensen

* Statsrevisor Henrik Thorup har
ikke deltaget ved behandlingen af
denne sag pd grund af inhabilitet.
Beretningen omhandler Sundheds- og ZAldreministeriets, regionernes og hospitalernes indsats

for at forebygge hospitalsinfektioner via mal for reduktion af hospitalsinfektioner, retningslin-
jer for hygiejne og rationel brug af antibiotika.

Statsrevisorerne finder, at Sundheds- og Aldreministeriets, regionernes og hospitalernes
indsats for at forebygge hospitalsinfektioner har vaeret utilfredsstillende. Statsrevisorerne
finder det foruroligende, at niveauet for sundhedspersonalets overholdelse af hospitaler-
nes egne retningslinjer for hygiejne, fx rene haender, er sa lavt - ikke mindst fordi det an-
ses som den mest effektive made at afbryde smitteveje pa.

Statsrevisorerne bemaerker:

e Atderiperioden 2013-2016 ikke har veeret opstillet specifikke nationale reduktionsmal for
hospitalsinfektioner. Region Hovedstaden og Region Sjeelland har dog 1 dele af perioden
2013-2016 haft et specifikt mal om at reducere hospitalsinfektioner.

e At hospitalerne i perioden 2013-2016 i 29 % af renggringskontrollerne ikke levede op til
retningslinjerne. For handhygiejne og uniformshygiejne levede hospitalerne ikke op til ret-
ningslinjerne 1 54 % og 43 % af kontrollerne. Den manglende overholdelse af retningslinjer-
ne for hygiejne forgger risikoen for infektioner.

e Atudviklingen i brugen af antibiotika pa hospitalerne ikke er tilstraekkelig rationel, idet der
udskrives for meget og for bredspektret antibiotika. Det skyldes bl.a., at hospitalernes ar-
bejdsgange ikke altid understatter rationel brug af antibiotika.

e At reduktionsmalet for brugen af antibiotika i den nationale handlingsplan fra 2017 med
fordel kan fglges op med reduktionsmal for hospitalsinfektioner.
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Rigsrevisionen har selv taget initiativ til denne undersggelse og afgiver derfor beretningen til Stats-
revisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevisorloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 101 af 19. januar 2012.

Rigsrevisionen har revideret regnskaberne efter § 2, stk. 1, nr. 1, jf. § 3 irigsrevisorloven.
Rigsrevisionen har gennemgaet regnskaberne efter § 4, stk. 1, nr. 1, jf. § 6 i rigsrevisorloven.
Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Sundheds- og Aldreministeriet.

I undersggelsesperioden har der veeret falgende ministre:

Astrid Krag: oktober 2011 - februar 2014

Nick Haekkerup: februar 2014 - juni 2015

Sophie Lghde: juni 2015 - november 2016

Ellen Trane Ngrby: november 2016 -

Beretningen har i udkast veeret forelagt Sundheds- og Aldreministeriet og regionerne, hvis bemaerk-
ninger er afspejlet 1 beretningen.
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1. Introduktion og
konklusion

1.1. FORMAL OG KONKLUSION

1. Denne beretning handler om indsatsen for at forebygge hospitalsinfektioner. Hospitals-
infektioner er, nar patienter bliver smittet med skadelige mikroorganismer (herefter bak-
terier), mens patienterne er pa hospitalet i forbindelse med diagnostik, behandling og pleje.

Nogle hospitalsinfektioner kan behandles med antibiotika. Det er dog med til at gge anti-
biotikaforbruget, hvilket udvikler, fremmer og holder resistente bakterier ilive. Andre hos-
pitalsinfektioner kommer af bakterier, der er resistente over for ét eller flere antibiotika,
og som derfor er sveere at behandle effektivt.

2. Vi har selv taget initiativ til undersggelsen i december 2016. Baggrunden for undersg-
gelsen er, at Statens Serum Institut anslér, at 7-10 % af alle indlagte patienter i Danmark,
hvilket svarer til ca. 60.000 patienter arligt, far en hospitalsinfektion. Det er samtidig en
udfordring, at flere bliver smittet med resistente bakterier. I gkonomiaftalen for 2013 ind-
gik regeringen og regionerne en hensigtserklaering om at nedbringe omfanget af hospitals-
infektioner. Derfor er undersggelsesperioden afgraenset til perioden 2013-2016.

3. Det er ikke realistisk at udrydde alle hospitalsinfektioner, men Statens Serum Institut
vurderer, at det er muligt at nedbringe antallet med op til 20 %. For at understgtte indsat-
sen har Statens Serum Institut beskrevet omradet i det danske infektionskontrolprogram.
Programmet redegar for de indsatser, der skal til for at forebygge hospitalsinfektioner.
Indsatserne er overvagning, retningslinjer for bl.a. hygiejne og rationel brug af antibiotika.

4. Overvagning af hospitalsinfektioner er en forudseetning for arbejdet med kvalitetsfor-
bedringer. Ifglge internationale sundhedsmyndigheder som European Centre for Disease

Prevention and Control (ECDC) giver et specifikt mal om at reducere hospitalsinfektioner
derudover et tydeligt sigte for indsatsen. Retningslinjer for hygiejne, fx renggring og rene
hander, anses som det mest effektive til at afbryde smitteveje. Rationel brug af antibio-
tika betyder, at antibiotika kun bruges, nar det er nadvendigt. Antibiotika skal derudover
veaere sa smalspektret som muligt, fordi det bidrager mindre til udviklingen af resistente

bakterier.

MIKROORGANISMER
Mikroorganismer er alle vegne.
De fleste er gode, mens nogle
er skadelige. Mikroorganismer
daekker over bade bakterier,

vira, svampe og parasitter.

RESISTENTE BAKTE-
RIER

Resistente bakterier er bakte-
rier, der ikke er modtagelige
over for behandling med én el-
ler flere typer antibiotika, dvs.
at behandlingen ikke virker.

ANTIBIOTIKA

Der findes forskellige typer an-
tiblotika. De smalspektrede an-
tiblotika er malrettet enkelte
bakterier, mens de bredspek-
trede antibiotika rammer bre-
dere og draeber flere forskellige
bakterier. De bredspektrede bi-
drager til starre resistensudvik-
ling. Derfor er rationel antibioti-
kabehandling at bruge s& smal-
spektret et preeparat som mu-
ligt.
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PENICILLIN

Penictllin er en form for antibio-
tika. Peniclllin V er én af flere
typer pentcillin.

5. Sundhedsstyrelsen udgav i 2012 en vejledning, hvori det fremgar, at brugen af 3 kritisk
vigtige typer antibiotika bar reduceres, fordi de bidrager til resistens og samtidig er poten-
tielt livreddende for kritisk syge patienter. Derudover fremgar det af Sundheds- og Zldre-
ministeriets nationale handlingsplan for antibiotika til mennesker (2017), at brugen af det
smalspektrede penicillin V bar fremmes, da dette kun giver ringe anledning til resistens og
samtidig virker pa mange almindeligt forekommende infektioner.

6. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om Sundheds- og Aldreministeriets, regio-
nernes og hospitalernes indsats for at forebygge hospitalsinfektioner er tilstraskkelig. Vi
besvarer falgende spargsmal i beretningen:

o Understgtter Sundheds- og Z£ldreministeriet, regionerne og hospitalerne gennem mal
og overvagning en reduktion af hospitalsinfektioner?

e Lever hospitalernes hygiejne op til retningslinjerne?

e Understgtter Sundheds- og £ldreministeriet, regionerne og hospitalerne rationel brug
af antibiotika?

KONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og ZAldreministeriets, regionernes og hospitalernes
indsats for at forebygge hospitalsinfektioner ikke har veeret tilstraekkelig. Der mangler
mal for reduktion af infektioner, og mulighederne for at overvage udviklingen har ikke vee-
ret brugt godt nok. Samtidig kan hygiejnen pa hospitalerne blive klart bedre og brugen af
antibiotika mere rationel.

Mal og overvagning er vaesentlige led i indsatserne over for infektioner, da det giver ret-
ning og indsigt. Undersggelsen viser dog, at der mangler specifikke mal for reduktion af
infektioner. Sundheds- og £ldreministeriet har foretaget halvarlige undersggelser af fo-
rekomsten af infektioner, indtil ministeriet 1 2015 etablerede en national database til 1z-
bende overvagning. Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke i tilstreekkelig grad har del-
taget i de halvarlige undersggelser og brugt den nationale database i deres arbejde med
at overvage udviklingen pa afdelingerne. Der har dermed manglet overblik over bade om-
fanget og karakteren af hospitalsinfektioner.

God hygiejne reducerer risikoen for, at infektioner opstar og smitter pa hospitalet, men un-
dersggelsen viser, at hospitalerne i perioden 2013-2016 i 29 % af renggringskontrollerne
ikke levede op til malene. For handhygiejne og uniformshygiejne levede de i henholdsvis
54 % og 43 % af kontrollerne ikke op til malene. Pa omraderne for hygiejne er der derfor
et vaesentligt forbedringspotentiale.
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Rationel brug af antibiotika forebygger seerligt hospitalsinfektioner med resistente bak-
terier. Undersggelsen viser, at udviklingen i forbruget ikke har vaeret entydigt rationel, for-
dider udskrives for meget og for bredspektret antibiotika. Hospitalernes andel af antibi-
otikaforbruget steg fra 2013 til 2016. De kritisk vigtige antibiotika udgjorde 6 % af det
samlede antibiotikaforbrug i sundhedssektoren 12013 og 5 % i 2016. Pa hospitalerne faldt
andelen fra 28 % til 22 %. Faldet er positivt, men kunne ifglge Statens Serum Institut, re-
gionerne og hospitalerne have veeret stgrre. Det smalspektrede penicillin V udgjorde 25 %
af det samlede antibiotikaforbrug i sundhedssektoren 12013, men faldt til 23 % 1 2016,
selv om andelen burde stige. Hospitalernes forbrug af penicillin V udgjorde 10 % i bade
2013 og 2016. Undersggelsen viser, at hospitalernes arbejdsgange ikke altid understat-
ter rationel brug af antibiotika pa grund af mangelfuld screening for MRSA, lang transport-
tid for prgver og et manglende systematisk overblik over, om det generelle ordinations-
menster er rationelt.

Sundheds- og Zldreministeriet har 1 2017 sat mal og reduktionsmal for brugen af antibio-
tika i en national handlingsplan. Det fremgar af handlingsplanen, at malene skal medvirke
til at reducere antibiotikaforbruget til mennesker og dermed resistensudviklingen frem
mod 2020. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at udviklingen i antibiotikaforbruget indike-
rer, at Sundheds- og A£ldreministeriet pa et tidligere tidspunkt burde have udarbejdet re-
duktionsmal for brug af antibiotika. Det er desuden Rigsrevisionens opfattelse, at hand-
lingsplanen bar falges op med reduktionsmal for hospitalsinfektioner, sa indsatserne over
for disse 1 hagjere grad tydeliggares og samtaenkes med udviklingen i forbruget af antibio-
tika. Sundheds- og Aldreministeriet bar falge resistensudviklingen pa en made, sa effek-
ten af den nye handlingsplan kan vurderes.

1.2. BAGGRUND

7. Det skal veere trygt at veere indlagt pa et hospital. Hvis en patient bliver smittet med en
infektion under ophold pa hospitalet, risikerer patienten foruden gget sygelighed ogsa leen-
gere behandlings- og indlaeggelsestid.

8. Hospitalsinfektioner opstar, ligesom andre infektioner, nar skadelige bakterier traenger
ind i kroppen, og immunforsvarets modangreb ikke formar at fa kontrol over bakteriernes
udvikling. Hospitalsinfektioner kan ogsa opsta af bakterier, som patienten allerede har i
sig ved indleeggelsen. I de tilfeelde kan der stadig vaere tale om en hospitalsinfektion, for-
di patienten farst bliver syg, nar bakterien farer til en infektion som en konsekvens af den
behandling, patienten far.

9. Bakterier har gode vilkar for at spredes pa hospitaler, da hospitaler bade huser mange
patienter, der smitter, og mange patienter med svaekket immunforsvar, der er modtage-
lige over for smitte. Smittevejene er de forskellige mader, en patient kan blive smittet p3,
og de angiver bakteriernes vej fra ét sted til et andet. Afbrydelse af smitteveje anses som
en af de mest effektive indsatser til at forebygge hospitalsinfektioner og sikres bedst gen-
nem god hygiejne. Der skelnes mellem forskellige typer af smitteveje, hvor kontaktsmitte
er den hyppigste - isaer via haender. Figur 1 viser eksempler pa, hvordan bakterier kan smit-
te ved kontakt og give hospitalsinfektioner.
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FIGUR1

EKSEMPLER PA SMITTE VED KONTAKT
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Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) om generelle forholds-

regler i sundhedssektoren fra Statens Serum Institut, 2017.

Det fremgar af figur 1, hvordan en patient kan smitte en anden patient ved kontakt. Alle
patienter, besggende og ansatte kan potentielt baere bakterier, som kan fare til en infek-
tion. For at forhindre bakteriernes vej til en patient omfatter forebyggelsesindsatsen der-
for et komplekst fokus pa stort set alle dele af hospitalsmiljeet, fra rengaring af udstyr og
inventar, patientens besgg i spisesalen eller en besggendes brug af toilettet, til laegens el-

ler sygeplejerskens handhygiejne imellem 2 undersggelser.
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10. Foruden afbrydelse af smitteveje udger antibiotika et vigtigt led i at forebygge og be-
handle hospitalsinfektioner, da det er den medicin, der bruges til at draebe og sla de ska-
delige og smitsomme bakterier ned. Det er derfor nadvendigt at bruge antibiotika i behand-
lingen af infektioner. Antibiotika skal dog bruges med omhu, da forbruget samtidig heen-
ger sammen med udviklingen af resistente bakterier. Jo mere antibiotika der bruges, des

mere modstandsdygtige bliver bakterier over for virkningen af disse, og over tid kan nog-

le bakterier blive resistente over for visse typer antibiotika, der derfor ikke leengere kan

bruges 1 behandlingen. Dette er med til at komplicere behandlingen af patienter og kan 1

veerste fald fare til gget dadelighed. Det er derfor afggrende, at antibiotika bruges ratio-
nelt, sa resistensudviklingen bremses, og alvorlige infektioner ogsa i fremtiden kan behand-
les.

11. Nar man skal forebygge hospitalsinfektioner pavirker reduktionsmal og overvagning,
hygiejne og antibiotikaforbrug hinanden. Overblik over forekomsten af hospitalsinfektio-
ner gagr det muligt at handle, hvor behovet er starst, men vil ikke i sig selv vise arsagen til
problemet, som kan vaere mangel pa god hygiejne. God hygiejne alene kan ikke forhindre,
at en patient efter en antibiotikabehandling udvikler resistente bakterier, ligesom forsgg
pa at mindske antibiotikaforbruget kan veere uden effekt, hvis det ikke bakkes op af hygi-
ejniske tiltag, der medvirker til at afbryde smitteveje. Det er derfor vigtigt, at alle 3 elemen-
ter er til stede i forebyggelsesindsatsen.

12. Foruden de personlige sundhedsmaessige konsekvenser for patienten har hospitalsin-
fektioner ogsa gkonomiske konsekvenser for samfundet. Konsekvenserne betoner sam-
let, at det er afgagrende, at hospitaler sikrer en effektiv forebyggelse af hospitalsinfektio-
ner, herunder rationel brug af antibiotika.

Udviklingen i antallet af patienter, der smittes

13. Det anslas, at 7-10 % af indlagte patienter i Danmark far en hospitalsinfektion, sva-
rende til ca. 60.000 patienter om aret, men den praecise forekomst af hospitalsinfektio-
ner i Danmark kendes ikke.

14. Udviklingen i de typer hospitalsinfektioner, der falges, indikerer, at forekomsten har
veeret stabil i flere ar. De seneste nationale malinger, der blev offentliggjort af Sundheds-
og /ldreministeriet ijuni 2017, viser, at der fra 2015 til 2016 er sket et lille fald i forekom-
sten af bakterieemier (blodforgiftninger) og Clostridium difficile-infektioner (CD-tarminfek-
tioner), som er 2 af de mest hyppige hospitalsinfektioner i Danmark. Forekomsten af blod-
forgiftninger er faldet med 4 %, og forekomsten af CD-tarminfektioner er faldet med 3 %.
Statens Serum Institut vurderer dog, at det med den rette indsats er muligt at reducere
forekomsten yderligere.

15. Det er ikke muligt at beregne, hvad hospitalsinfektionerne samlet koster det danske
sundhedsvaesen og samfund. ECDC estimerede 1 2016, at der arligt opstar 2,6 millioner hos-
pitalsinfektioner i Europa. Tilsammen medfarer disse infektioner en starre belastning i form
af forringede og tabte levear end fx influenza, hvilket understreger konsekvenserne og be-
hovet for en styrket indsats for forebyggelse.

CLOSTRIDIUM DIFFI-
CILE-INFEKTION (CD-
TARMINFEKTION)

En Clostridium difficile-infek-
tion er en tarminfektion, der
kan medfgre et langvarigt og
alvorligt sygdomsforlgb med
en hgj dedelighed.
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MRSA

MRSA er stafylokokker, som er
resistente over for de antibio-
tika, der normalt bruges til be-
handling af stafylokokinfektio-
ner. Stafylokokker kan give en
raekke infektioner - fra overfla-
diske sar til alvorlige infektioner
som knoglebeteendelse og be-
taendelse 1 hjerteklappen.

Udviklingen i antibiotikaresistens

16. Det vides ikke, hverken hvor mange danskere der samlet set smittes med resistente

bakterier, eller hvor mange danskere der dgr som falge af infektioner med resistente bak-
terier. ECDC anslar dog, at der hvert ar dar over 25.000 europaere som fglge af infektio-

ner med bakterier, der har udviklet resistens mod antibiotika. Og antallet stiger hvert ar.
Samtidig har udviklingen af resistente bakterier overhalet produktionen af nye antibioti-
ka. En af de resistente bakterier, MRSA, blev behandlet i beretning om Fadevareministeri-
ets indsats mod husdyr-MRSA fra oktober 2015. Vi skelner 1 denne beretning ikke mellem
forskellige typer af MRSA. Figur 2 viser antallet af registrerede nysmittede personer med
MRSA i Danmark i perioden 2007-2016.

FIGUR 2

ANTAL NYSMITTEDE PERSONER MED MRSA I DANMARK I PERIODEN
2007-2016
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Kilde: Statens Serum Institut, 2017.

Det fremgar af figur 2, at antallet af registrerede nysmittede personer med MRSA har vae-
ret stigende i perioden 2007-2014. Fra 2014 til 2015 var antallet stabilt pa ca. 3.000 per-
soner. Antallet af nysmittede steg igen fra 2015 til 2016, hvor antallet var over 3.500 per-
soner. Langt de fleste mennesker bliver ikke smittet med MRSA pa hospitaler, men i det
gvrige samfund. Man kan veere smittet med MRSA uden at fa en infektion. MRSA kan spre-
des pa en hospitalsafdeling, og der kan ga lang tid, far udbruddet opdages. Boks 1 beskri-
ver et sadant eksempel.
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BOKS 1
MRSA PA EN FODEAFDELING

Et udbrud af MRSA blev pavist pa et barselsafsnit. Smittespredningen formodes at veere fore-
gaet fra januar til maj 2016.

Mistanken om udbruddet opstod, da man fandt MRSA hos 2 forskellige kvinder samtidig. Kvin-
derne havde veeret indlagt i samme periode pa fade- og barselsafsnittet.

Ialt blev 1 ansat og 19 patienter omfattet af udbruddet, heraf 8 barselskvinder og 11 spaed-
barn. 14 af patienterne havde deciderede infektioner, 5 viste sig blot at vaere smittebaerere.
Derudover fik 3 familiemedlemmer pavist MRSA.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af materiale fra regionerne og hospitalerne.

17. Der findes mange typer resistente bakterier, som kan give infektioner. Hospitalerne
oplever foruden MRSA udfordringer med bakterierne VRE, ESBL og CPE, jf. boks 2.

BOKS 2
BESKRIVELSE AF VRE, ESBL OG CPE

VRE star for vancomycin-resistente enterokokker. Enterokokker kan fere til alvorlige infektio-
ner sasom blodforgiftning, hvor man ofte vil behandle med antibiotikatypen vancomycin. VRE
er resistente over for dette antibiotikum. Der findes antibiotika, som kan behandle VRE, men
disse stoffer giver oftere bivirkninger for patienterne og er forbundet med yderligere resistens-
udvikling. Fgr 2013 blev feerre end 50 smittet med VRE arligt i Danmark. I 2016 blev 429 nysmit-
tede registreret. VRE er et stort problem andre steder i Europa.

ESBL star for extented spectrum beta-lactamase. ESBL-producerende bakterier er resistente

over for en stor gruppe af almindeligt anvendt antibiotika. Behandling kan blive vanskelig, da
udvalget af effektive antibiotika er begraenset. Ifglge Statens Serum Institut har forekomsten

af ESBL-producerende bakterier de seneste 10 ar veeret stigende i Danmark og pa verdensplan.
WHO vurderer resistensforekomsten af ESBL-typen som en af de starste trusler mod verdens-
sundheden.

CPE star for Carbapenemase-producerende enterobakterier. Det er bakterier, som kan veere
modstandsdygtige over for en af de vigtigste typer antibiotika: carbapenemerne. CPE giver
oftest urinvejsinfektioner, men kan ogsa give infektioner hos patienter med katetre og kan
veere arsag til blodforgiftninger og meget alvorlige sygdomsforlgb. For den enkelte patient kan
carbapenem-resistente bakterier blive farlige, da de er seerdeles vanskelige at bekeempe med
antibiotika. I de tilfaelde ma man ofte bruge antibiotika, som man har mindre erfaring med, og
som er forbundet med langt flere risici for bivirkninger. Der blev i1 2015 registreret 63 patien-
ter, som var smittet med CPE pa danske hospitaler. Det er naesten en fordobling i forhold til
aret fer, hvor 36 blev registreret med CPE, mens kun 31 blev registreret i hele perioden 2008-
2013.

Kilde: Statens Serum Institut, 2016.
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HAIBA

HAIBA er en ny database til au-
tomatiseret overvagning af vis-
se typer hospitalsinfektioner.

KLINISK MIKROBIO-
LOGISKE AFDELINGER
De Klinisk mikrobiologiske af-
delinger betjener hele hospita-
let og modtager og undersgger

prgver for infektionssygdomme.

De radgiver ogsa hospitalernes
afdelinger og praktiserende lee-
ger om hygiejne og behandling
og forebyggelse af infektioner.

Roller og ansvar

18. Der er ikke én lov eller strategi, som fastsaetter krav til forebyggelse og bekampelse
af hospitalsinfektioner i Danmark, men der er et netveerk af sundhedsrelaterede love, ret-
ningslinjer, malsaetninger og vejledninger, som tilsammen regulerer omradet. Herudover

er der en raekke love, vejledninger og retningslinjer fra en raeekke andre fagomrader, fx ar-
bejdsmiljg- og miljpomradet, som influerer pa infektionsforebyggelsen.

Sundheds- og £ldreministeriet har det overordnede ansvar for sundhedsomradet. Ministe-
riet seetter de generelle rammer for overvagning, hygiejne og antibiotikaforbrug. I praksis
er det primeert Sundhedsstyrelsen og Statens Serum Institut, der har det overordnede an-
svar for disse 3 omrader inden for forebyggelse af hospitalsinfektioner.

19. Sundhedsstyrelsen varetager den generelle nationale risikohandtering pa sundhedsom-
radet. Det indebeerer vejledning til sundhedspersonale, regioner og kommuner om forebyg-
gelsesindsatser og udbrudshandtering. Sundhedsstyrelsen udgiver vejledninger, der foku-
serer pa sundhedsvaesenets indsats i forhold til at begraense sygdom og spredning af bl.a.

MRSA.

Statens Serum Institut har tilrettelagt det danske infektionskontrolprogram og varetager
den nationale overvagning af infektionssygdomme, herunder hospitalsinfektioner, via
HAIBA.

Under Statens Serum Institut ligger Central Enhed for Infektionshygiejne, som bl.a. udar-
bejder retningslinjerne for hygiejne og radgiver alle dele af sundhedssektoren. Regionerne
er repraesenteret i tvaerregionale arbejdsgrupper, nar der udarbejdes retningslinjer.

Derudover overvager Statens Serum Institut i samarbejde med Fgdevareinstituttet og Vete-
rinaerinstituttet udviklingen i forbruget af antibiotika via DANMAP (the Danish Integrated
Antimicrobial Resistance Monitoring and Research Programme), der er det danske overvag-
ningsprogram for antibiotikaforbrug og udvikling iresistente bakterier. De klinisk mikro-
biologiske afdelinger pa hospitalerne er aktive i denne overvagning og leverer data hertil.

20. Regionerne har ansvaret for driften af hospitalerne, mens det er hospitalerne, der i prak-
sis varetager forebyggelsen af hospitalsinfektioner. Pa hospitalerne er det i det daglige
de enkelte afdelinger, der skal efterleve retningslinjerne og sikre en effektiv forebyggel-
se af hospitalsinfektioner gennem overvagning, god hygiejne og rationel brug af antibio-
tika.

Overvagning og opstilling af mal for hospitalsinfektioner, hygiejne og rationel brug af an-
tibiotika har derfor bade nationalt og regionalt ophang. I praksis er det Statens Serum
Institut, der fglger den nationale udvikling, og hospitalernes klinisk mikrobiologiske afde-
linger og de infektionshygiejniske enheder, der falger udviklingen pa alle 3 omrader regio-
nalt og lokalt.
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Nationale og felles regionale initiativer

21. I gkonomiaftalen for 2013 indgik regeringen og regionerne for farste gang en hensigts-
erkleering om at nedbringe omfanget af hospitalsinfektioner. Der har bade op til og siden
veeret nationale og feelles regionale initiativer for at forebygge hospitalsinfektioner.

22.Ifinansloven for 2014 blev der afsat en pulje pa 17 mio. kr. til forebyggelse af hospi-
talsinfektioner. Pa trods af at Sundheds- og Z£ldreministeriet modtog ansggninger for i
alt 23,6 mio. kr., blev kun ca. 7,8 mio. kr. udmentet i 2014. Arsagen var, at flere af ansgg-
ningerne ikke levede op til puljens kriterier for tildeling og derfor blev afvist af ministeri-
et. Puljen blev genopslaet i 2016, hvor der samtidig blev opslaet en ny pulje pa 7,5 mio. kr.
malrettet antibiotikaforbrug, resistens og forebyggelse af infektioner i primaer- og hospi-
talssektoren. I anden ansggningsrunde blev alle midler fra begge puljer udmgntet. Penge-
ne er hovedsageligt gaet til forskningsprojekter om forskellige tiltag til forebyggelse af
hospitalsinfektioner og et optimeret antibiotikaforbrug. Bl.a. er der givet penge til projek-
ter om nudging i hospitalssektoren, projekter om bedre diagnostik og behandling af urin-
vejsinfektioner.

23. Central Enhed for Infektionshygiejne under Statens Serum Institut har pa opdrag fra
Sundheds- og A£ldreministeriet haft ansvaret for at udarbejde og vedligeholde et enstren-
get saet af nationale infektionshygiejniske retningslinjer (NIR) for hele det danske sund-
hedsvaesen. Retningslinjerne skal tilvejebringe et faelles evidensbaseret vidensgrundlag
om god infektionshygiejniske praksis, som regioner og hospitaler kan statte sig til. NIR
skal bidrage til at gge efterlevelsen af de generelle infektionshygiejniske forholdsregler
pa hospitaler og derved reducere forekomsten af hospitalsinfektioner.

24. Forebyggelse af infektioner indgik i Den Danske Kvalitetsmodel, der bestod af akkredi-
teringsstandarder, som de enkelte behandlingssteder skulle leve op til. I regi af kvalitets-
modellen blev der bl.a. udfert kontroller af hygiejne pa de enkelte hospitalsafdelinger. I
2016 blev regeringen, Danske Regioner og KL enige om Nationale mal for sundhedsvaese-
net, der er 8 nye nationale mal for kvaliteten i sundhedsvaesenet, der erstatter Den Dan-
ske Kvalitetsmodel. Et af malene er forbedret patientsikkerhed. Hospitalsinfektioner ind-
gar som en af indikatorerne for forbedret patientsikkerhed, og udviklingen i hospitalser-
hvervede blodforgiftninger og CD-tarminfektioner falges.

25. Sundhedsstyrelsen udsendte 1 april 2017 en bekendtgarelse om arbejdsdelingen ved
handtering af infektioner. Bekendtgarelsen er ny og afgranser Styrelsen for Patientsik-
kerheds og hospitalsledelsernes ansvar i forhold til hospitalsinfektioner. Derudover angi-
ver bekendtggrelsen ogsa tydeligt, at Sundhedsstyrelsen er bemyndiget til at udstede vej-
ledninger om handtering af infektioner.

26. Der har veeret flere initiativer til at udvikle en rationel antibiotikapolitik. I 2010 blev
Det Nationale Antibiotikardd nedsat med det formal at fremme rationel brug af antibio-
tika i Danmark, herunder at nedbringe antibiotikaresistens. Antibiotikaradet fik et nyt
kommissorium i begyndelsen af 2017. Antibiotikaradet skal bl.a. fade ind til og felge den
nationale handlingsplan for antibiotika, som Sundheds- og Aldreministeriet har udgivet i
juli2017.

NUDGING

Nudging er pavirkning af ad-
feerd gennem tiltag, der ikke
opfattes af det menneske, der
nudges. Nudging kan fx bruges
til at ge brugen af handsprit,
hvis der er placeret en spritdis-
penser lige ved indgangen til
sengestuen.
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ONE HEALTH-PERSPEK-
TIV

One Health-perspektivet gar ud
pa, at indsatsen for at forebyg-
ge resistens skal ses som en
opgave, der gar pa tvaers af sek-
torer, fx sundhedsomradet og
landbrugsomradet.

PATIENTSIKKERT SYGE-
HUS

Deltagerne i projekt Patientsik-
kert Sygehus var:

o Nordsjeellands Hospital

o Naestved Sygehus

o Kolding Sygehus

o Hospitalsenheden Horsens
e Sygehus Thy-Mors.

REDUKTIONSMAL ER
RESULTATMAL
Resultatmal er mal for, hvilket
resultat man gnsker, at indsat-
sen skal fare til. Det kan fx vae-
re et mal om at reducere hospi-
talsinfektioner med 10 %.

SMART-MODELLEN
SMARTe mal er:

o specifikke

o malbare

e accepterede
o realistiske

o tidsbestemte.

27.Sundheds- og Aldreministeriet oplyser, at Statens Serum Institut og Kebenhavns Uni-
versitet fra 2020 sammen skal overtage det veterinaere myndighedsberedskab fra DTU.
Samlingen af det humane og det veterinaere beredskab understatter regeringens fokus
pa, at resistensproblematikken skal handteres i et One Health-perspektiv, der skal gare
det muligt at forudse og forebygge infektioner hos mennesker.

28. Foruden de nationale initiativer har regionerne bade feelles og egne initiativer. Sam-
men med TrygFonden og Danske Regioner stod Dansk Selskab for Patientsikkerhed bag

projektet Patientsikkert Sygehus, som blev gennemfgart pa 5 hospitaler i perioden 2010-
2013. Projektet skulle reducere dadeligheden med 15 % og utilsigtede skader med 30 %.
Malene skulle bl.a. nds gennem implementering af 12 kliniske pakker pa hospitalerne, hvor-
af flere var relevante for forebyggelse og behandling af infektioner. De 12 kliniske pakker
iprojektet beskrev best practice ud fra en reekke evidensbaserede elementer. Der var fx

en central venekateterpakke og en blaerekateterpakke.

29. Hospitalerne har ogsa iveerksat lokale indsatser med det formal at forebygge hospi-
talsinfektioner. Indsatserne er organiseret forskelligt pa tveers af regioner og hospitaler.

1.3. REVISIONSKRITERIER, METODE OG AFGRANSNING

Revisionskriterier

30. Undersggelsens revisionskriterier tager afsaet 1 de indsatser, der ifglge det danske in-
fektionskontrolprogram forebygger hospitalsinfektioner. Vi har i beretningen seerligt fokus
pa de 3 elementer af infektionskontrolprogrammet, der vedrerer mal og overvagning, hygi-
ejne og rationel brug af antibiotika.

31.Ikapitel 2 undersgger vi, om en generel reduktion af hospitalsinfektioner er blevet un-
derstattet gennem reduktionsmal og overvagning. Kriterierne i kapitlet bygger pa det dan-
ske infektionskontrolprogram og pa anbefalinger fra WHO og ECDC. Kriterierne for reduk-
tionsmal bygger ogsa pa, at malene skal falge SMART-modellen. Vi vurderer, at mal og over-
vagning er tilstraekkeligt til stede, hvis der nationalt, regionalt og lokalt pa hospitalerne

arbejdes med specifikke mal for reduktion af hospitalsinfektioner, og der er overblik over
forekomsten af infektioner.

32.1kapitel 3 undersgger vi, om retningslinjerne for hygiejnen pa hospitalerne efterleves.
Kriterierne i kapitlet bygger pa nationale retningslinjer for renggring pa hospitalerne og

personalets hand- og uniformshygiejne og de kontroller, der maler efterlevelsen. Til at ma-
le hospitalernes efterlevelse bruger vi hospitalernes egne kontroller, der i vidt omfang er

tilvejebragt via standardiserede metoder. Hospitalerne har fx gennem hele undersggelses-
perioden foretaget systematiske kontroller af renggringen. Vi vurderer, at hygiejniske til-
tag forebygger smitte pa tilstraekkelig vis, hvis hospitalerne i deres kontroller lever op til

krav til renggring og krav til hand- og uniformshygiejne.
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33.Ikapitel 4 undersgger vi, om rationel brug af antibiotika understgttes og dermed med-
virker til forebyggelsen af hospitalsinfektioner. Vi undersgger, om der er sat mal for brugen
af antibiotika. Kriterierne i kapitlet bygger desuden pa Sundhedsstyrelsens vejledning om
ordination af antibiotika. Vi har szerligt fokus pa de 3 typer antibiotika, der i vejledningen
betragtes som kritisk vigtige, og pa brugen af det smalspektrede penicillin V. Vi har derud-
over fokus pa de arbejdsgange pa hospitalerne, der skal understgtte, at forbruget er ratio-
nelt. Arbejdsgangene skal sikre, at risikopatienter identificeres, at der skabes betingelser
for en hurtig diagnose gennem hurtig transport af pragver, og at der fglges systematisk op
pd afdelingernes ordinationsmanster. Vi vurderer, at rationel brug understattes, hvis der
nationalt, regionalt og lokalt pa hospitalerne er sat mal for forbruget, hvis reduktionen i
de kritisk vigtige antibiotika er tilstraekkelig, og hvis brugen af penicillin V stiger i forhold
til de @vrige typer antibiotika. Samtidig skal der pa hospitalerne udfares screeninger for
MRSA, veere kort transporttid for pragver og ske systematiske koblinger af diagnoser og anti-
biotika.

Metode

34. Undersggelsen er baseret pa interviews med og materiale fra Sundheds- og Aldremi-
nisteriet, Sundhedsstyrelsen, Statens Serum Institut, de 5 regioner og 2 hospitaler i hver
region, herunder 38 hospitalsafdelinger og 8 klinisk mikrobiologiske afdelinger pa de 10

hospitaler. I bilag 1 er en oversigt over de 10 hospitaler og 38 hospitalsafdelinger, som ind-
gar iundersggelsen. Vi har ogsa indhentet materiale fra og interviewet repraesentanter for

regionernes kvalitetsafdelinger, leegemiddelkomiteer, hospitalernes hygiejneorganisation

og serviceafdelinger.

35. Vikan i undersggelsen ikke vurdere, om indsatsen er tilstreekkelig alene ud fra antal-
let af patienter, der far hospitalsinfektioner. For det farste er der ikke preecise data for, hvor
mange patienter der smittes. For det andet daekker data for infektionsforekomsten over en

klinisk virkelighed, hvor hospitalsinfektioner ikke fuldsteendigt kan undgés. Da hospitalerne
har patienter med forskelligartede lidelser, fx fordi de er specialiseret pa forskellige om-

rader, er det naturligt, at der er forskel pa infektionsforekomsten pa tveers af hospitaler.

En neermere beskrivelse af undersggelsens metode og materiale fremgar af bilag 1.

36. Revisionen er udfgrt 1 overensstemmelse med standarderne for offentlig revision, jf.
bilag 1.

Afgrensning

37. Infektionsforebyggelse omfatter, men kan ikke afgraenses til, mal og overvagning, god
hygiejne og rationel brug af antibiotika. Det er en grundforstaelse i forebyggelse af infek-
tioner, at alle patienter udger en mulig smittekilde, og at alt udstyr, overflader mv. er en
mulig smittevej. Derfor har en undersggelse af hygiejne pa hospitalerne ogsa mange mu-
lige fokusomrader. Vi har valgt rengaring og hand- og uniformshygiejne, fordi alle hospita-
ler har arbejdet malrettet og systematisk med dette gennem brug af renggringsstandarder
og Den Danske Kvalitetsmodel. Disse elementer deekker samtidig omrader af hospitalet,
som har betydning for alle patienter. Vi har afgreenset os fra de dele af hygiejnen, der hand-
ler om forebyggelse gennem korrekt forberedelse af patienten til operation, steriliserbart
udstyr, der bruges ved operationer, malinger af ventilation pa operationsstuer mv.

38. Bilag 2 indeholder mal og resultater fra de 10 hospitaler. Bilag 3 indeholder en ordlis-
te, der forklarer udvalgte ord og begreber.

11
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MAL FOR OG OVERVAGNING AF HOSPITALSINFEKTIONER

2. Mial for og overviagning af

hospitalsinfektioner

DELKONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og Zldreministeriet, regionerne og hospitalerne
samlet ikke 1 tilstreekkelig grad understgtter en reduktion af hospitalsinfektioner gennem
mal og overvagning.

Mal

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne sam-

let ikke i tilstreekkelig grad har sikret, at der arbejdes malrettet for at forebygge infektio-
ner, da der nationalt, regionalt og lokalt pa hospitalerne mangler specifikke reduktionsmal
for hospitalsinfektioner. Der er ikke et nationalt reduktionsmal. Region Hovedstaden og

Region Sjeelland har — som de eneste regioner - i dele af perioden 2013-2016 haft et spe-
cifikt mal om at reducere hospitalsinfektioner. Pa Hospitalsenheden Vest i Region Midt-
jylland har hospitalet selv taget initiativ til at seette et mal.

12016 blev der opstillet Nationale mal for sundhedsvaesenet, herunder et mal for forbed-
ret patientsikkerhed, hvor hospitalsinfektioner indgar som en af indikatorerne herfor. Der
er for disse indikatorer ikke sat specifikke mal, men der er lagt op til, at malene skal for-
ankres lokalt pa hospitalerne med lokale delmal. Det er dog kun Region Syddanmark, Re-
gion Sjeelland og Aalborg Universitetshospital 1 Region Nordjylland, der har iveerksat en
proces med at fastsaette lokale mal for begge eller en af de nye indikatorer, som knytter
sig til hospitalsinfektioner.

Overvagning

Undersggelsen viser, at regionerne og hospitalerne samlet set ikke i tilstreekkelig grad har

sikret overvagning af forekomsten af hospitalsinfektioner. Sundheds- og Aldreministe-

riet har arbejdet med at seette registreringsrammer for en overvagning af hospitalsinfek-
tioner. Frem til 2014 kunne hospitalerne selv indrapportere data om hospitalsinfektioner,
hvilket undersggelsen viser, at de ikke 1 tilstraekkelig grad har gjort. Fra 2015 bliver data

om hospitalsinfektioner trukket automatisk, men der er lovgivningsmeaessige restriktioner,
som gar, at hospitalerne mener, at det er vanskeligt at bruge de data, der er tilgeengelige.
Sundheds- og Aldreministeriet forventer at fremsaette et lovforslag, som skal ggre det mu-
ligt at bruge de tilgaengelige data bedre i det lokale kvalitetsarbejde. Lovforslaget skulle

have veeret fremsat 1 oktober 2017, men er udskudt. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at
hospitalerne 1 hgjere grad kunne have gjort brug af de tilgeengelige data i et overordnet ar-
bejde med kvalitetsforbedringer.
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39. Dette kapitel handler om, hvorvidt en reduktion af hospitalsinfektioner er understat-
tet gennem mal og overvagning.

Det fremgar af anbefalinger fra internationale sundhedsmyndigheder som WHO og ECDC
samt det danske infektionskontrolprogram, at et vaesentligt led i en effektiv forebyggel-
se af hospitalsinfektioner er at etablere et datagrundlag, der kan overvage forekomsten
og fastsaette mal, som kan szette et tydeligt sigte for den gnskede udvikling. Anbefalinger-
ne baserer sig pa studier, der viser en raekke fordele ved at kombinere mal og overvagning
med konkrete praktiske indsatser, som i vores undersggelse omhandler god hygiejne og
rationel brug af antibiotika.

2.1. MAL FOR REDUKTION AF HOSPITALSINFEKTIONER

40. Vi har undersggt, om Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne har
sikret, at der arbejdes malrettet ud fra specifikke reduktionsmal i indsatsen for at forebyg-
ge hospitalsinfektioner.

Nationale mil
41. Der har i undersggelsesperioden 2013-2016 ikke veeret nogen specifikke nationale re-
duktionsmal for hospitalsinfektioner.

12016 blev der opstillet et mal for forbedret patientsikkerhed, hvor hospitalsinfektioner
indgéar som en af indikatorerne. Det skete i forbindelse med, at Sundheds- og Aldremini-
steriet sammen med Danske Regioner og KL etablerede Nationale mal for sundhedsvaese-
net. Udviklingen for indikatoren fglges ved at male pa udviklingen i hospitalserhvervede
blodforgiftninger og CD-tarminfektioner via HAIBA, der er en ny database til overvagning
af hospitalsinfektioner, men det vurderes udelukkende, om udviklingen er positiv eller ne-
gativ, og hvordan den enkelte region ligger i forhold til landsgennemsnittet. Der er fx ikke
taget stilling til, om det nuveerende niveau af infektioner er hait eller lavt og dermed er et
passende udgangspunkt at bruge som baseline. Der er saledes fortsat ikke fastsat speci-
fikke nationale reduktionsmal for den gnskede udvikling i hospitalsinfektioner.

Lokale mil

42.5 af undersggelsens 10 hospitaler har i hele eller dele af perioden 2013-2016 arbejdet
med udgangspunkt i et specifikt mal for en reduktion af hospitalsinfektioner. Region Ho-
vedstaden har - som den eneste region i undersggelsen - haft et regionalt geeldende re-
duktionsmal for flere typer hospitalsinfektioner, idet regionen gnskede at reducere fore-
komsten med 50 %. Da regionen senere vurderede, at malet var for ambitigst, blev det a&n-
dret til blot at reducere hospitalsinfektioner uden et specifikt maltal. Region Sjeelland har
i perioden haft et reduktionsmal for CD-tarminfektioner. Hospitalsenheden Vest i Region
Midtjylland har pa eget initiativ opstillet et mal for, at maksimalt 8 % af de indlagte patien-
ter ma fa en hospitalsinfektion.

13
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PROCESMAL

Fokus 1 et procesmal er typisk
arbejdsgangene. Det kan fx
veere et mal for, at hospitalet
dagligt skal revurdere, om en
patient har behov for at have
et kateter anlagt, da kateter 1
sig selv medfarer en gget risiko
for hospitalsinfektioner.

Alle hospitalerne oplyser generelt, at de har procesmal eller mal for indsatser, der har en
kendt effekt pa forekomsten af hospitalsinfektioner. Hospitalerne maler fx pa antallet af
kateterdage, da katetre gger risikoen for infektioner betragteligt. Afdelingerne gor dette
gennem pakkerne fra Patientsikkert Sygehus. I flere af pakkerne er der ud over procesind-
hold ogsa resultatindikatorer, fx antal dage siden sidste kateterforarsagede urinvejsin-
fektion. Regioner, hospitaler og afdelinger oplyser, at deres manglende reduktionsmal for
hospitalsinfektioner beror pa manglende data for infektionsforekomsten.

43. Nationale mal for sundhedsveesenet fra 2016 leegger op til, at malene forankres regio-
nalt pa hospitalerne med lokale delmal. Sundheds- og Aldreministeriet oplyser, at det er
de enkelte regioners ansvar at forankre de nationale mal til lokalt definerede, specifikke
reduktionsmal pa hospitaler og afdelinger. Nogle regioner og hospitaler er i gang med at
formulere specifikke mal pa baggrund af Nationale mal for sundhedsvaesenet fra 2016, jf.
boks 3.

BOKS 3

NYE MAL I REGIONERNE

Region Syddanmark har i 2017 udarbejdet en handlingsplan for nedbringelse af hospitalsin-
fektioner, hvor der bl.a. er fastsat specifikke reduktionsmal for hospitalserhvervede blodfor-
giftninger og CD-tarminfektioner. I handlingsplanen er der ogsa fastsat et mal om at holde fore-
komsten af resistente bakterier pa det nuvaerende niveau.

Region Sjeelland har 1 dialog med sygehusene taget initiativ til at fastseette specifikke reduk-
tionsmal for blodforgiftninger og CD-tarminfektioner.

Aalborg Universitetshospital i Region Nordjylland har sat et specifikt mal for 2017 om at redu-
cere henholdsvis CVK-infektioner, der udger en del af de hospitalserhvervede blodforgiftnin-
ger, og urinvejsinfektioner med 5 %.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra regionerne og hospitalerne.

Det er ikke alle regioner, der har iveerksat en proces for at fastsaette mal. Det er Rigsrevi-
sionens opfattelse, at alle regioner bar fastsaette specifikke reduktionsmal for blodforgift-
ninger og CD-tarminfektioner i overensstemmelse med forventningerne.

44, Rigsrevisionen finder det positivt, at Sundheds- og Zldreministeriet sammen med Dan-
ske Regioner og KL har taget initiativ til, at 2 udvalgte hospitalsinfektioner indgar som
indikatorer i tilknytning til forbedret patientsikkerhed, og at udviklingen falges bade natio-
nalt og regionalt.

Sundheds- og Aldreministeriet oplyser, at ministeriet noterer sig, at Rigsrevisionen ger-
ne sa et nationalt reduktionsmal, men at formalet med Nationale mél for sundhedsvaese-
net fra 2016 er, at de skal forankres regionalt og lokalt. Sundheds- og Zldreministeriet
oplyser, at ministeriet er enig i Rigsrevisionens kritik af de manglende regionale og lokale
delmal og understreger i den forbindelse, at etablering af regionale og lokale delmal er af-
garende for en effektiv overvagning af infektionshygiejnen pa danske hospitaler.
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45. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der ogsa fortsat mangler et specifikt reduktions-
mal for udviklingen pa landsplan til at konkretisere den gnskede retning for udviklingen

og indfri det forbedringspotentiale, der ifglge Statens Serum Institut vurderes at vaere for

at reducere hospitalsinfektioner.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne sam-
let ikke i tilstreekkelig grad har sikret, at der arbejdes malrettet ud fra specifikke reduktions-
mal i indsatsen for at forebygge hospitalsinfektioner.

Der er ikke et nationalt reduktionsmal. I Nationale mal for sundhedsvaesenet fra 2016 blev
der opstillet et mal for forbedret patientsikkerhed, hvor hospitalserhvervede blodforgift-
ninger og CD-tarminfektioner indgar som indikatorer. Der er for disse indikatorer ikke et
specifikt mal om reduktion, men der er lagt op til, at malene skal forankres lokalt pa hos-
pitalerne med lokale delmal. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der ogsa fortsat mang-
ler et specifikt reduktionsmal for udviklingen pa landsplan til at konkretisere den gnske-
de retning for udviklingen og indfri det forbedringspotentiale, der ifalge Statens Serum
Institut vurderes at vaere for at reducere hospitalsinfektioner.

Hospitalerne benytter ofte procesmal og ikke reduktionsmal for den samlede forekomst

af hospitalsinfektioner. Region Hovedstaden, Region Sjeelland og Hospitalsenheden Vest

1Region Midtjylland har haft et specifikt reduktionsmal, som hospitalerne har arbejdet ef-
ter. Aalborg Universitetshospital har opsat et specifikt reduktionsmal for 2017 for CVK-
infektioner, der udgar en del af de hospitalserhvervede blodforgiftninger, og for urinvejs-
infektioner. Det er kun Region Syddanmark og Region Sjeelland, der er i gang med at om-

seette de nationale indikatorer for bade blodforgiftninger og CD-tarminfektioner til speci-
fikke mal for hele regionen. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at de gvrige regioner bar

fastseette specifikke reduktionsmal for blodforgiftninger og CD-tarminfektioner i overens-
stemmelse med forventningerne i Nationale mal for sundhedsvaesenet fra 2016.

2.2. OVERVAGNING AF HOSPITALSINFEKTIONER

46. Vi har undersggt, om Sundheds- og Zldreministeriet, regionerne og hospitalerne har sik-
ret overvagning af forekomsten af hospitalsinfektioner.

Systematisk overvagning af hospitalsinfektioner indebaerer en reekke veldokumenterede

fordele, fx gger det i sig selv opmaerksomheden pa at forebygge infektioner. Derudover

giver overvagning mulighed for at identificere bade udvikling og udbrud af infektioner, og
det synliggar derfor ogsa de behov for interventioner, der kan veere. Overvagning gar det
desuden muligt at male effekter af interventioner og vurdere de gkonomiske konsekven-
ser af hospitalsinfektioner. Overvagning er derfor en afggrende faktor for arbejdet med kva-
litetsforbedringer bade nationalt, regionalt og lokalt pa hospitaler og de enkelte afdelinger.
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PRAVALENSUNDER-
SOGELSE

Ved en preevalensundersggelse
registrerer hospitalet for hver
enkelt indlagt patient pa en gi-
ven dag, om patienten har en
infektion, der er opstaet i for-
bindelse med indleeggelsen.

Statens Serum Institut har la-
vet preevalensundersggelser
for blodforgiftninger, urinvejs-
infektioner, nedre luftvejsin-
fektioner og dybe sarinfektio-
ner.

INCIDENSOVER-
VAGNING

Incidensen er det faktisk kon-
staterede antal nye tilfeelde af
patienter, der er smittet med
en infektion. Opgarelsen kan
ikke tage hgjde for, at nogle
patienter har flere hospitalsin-
fektioner, fx bade urinvejsinfek-
tion og blodforgiftning. Disse
patienter teeller dobbelt, da de
indgar i opgarelsen af begge
infektioner.

HAIBA viser forekomsten af
blodforgiftninger, CD-tarmin-
fektioner, urinvejsinfektioner
og udvalgte infektioner efter
operationer.

BEGRANSNINGER VED
AUTOMATISK OVER-
VAGNING

Ved automatisk overvagning af
hospitalsinfektioner opfanges
infektioner, der er opstaet fra
48 timer efter indlaeggelsen og
indtil 48 timer efter udskrivel-
sen. Definitionen er ikke fuld-
staendig, da en infektion pavist
for eller efter dette tidsrum og-
sa kan vaere hospitalserhvervet
- ligesom en patient, der farst
testes efter 48 timer, kan have
veeret inficeret allerede ved ind-
leeggelsen.

Nationale tiltag

47. Statens Serum Institut star for en national overvagning af hospitalsinfektioner. Serum-
instituttet har i undersggelsesperioden 2013-2016 brugt 2 metoder til at indsamle data
om hospitalsinfektioner. Den ene metode er praevalensundersggelser, der er baseret pa
manuelle gennemgange af patientjournaler. Seruminstituttet har fra 2008 til 2014 koor-
dineret 2 arlige praevalensundersggelser af forekomsten af udvalgte hospitalsinfektioner,
der tilsammen vurderes at udgare 80 % af alle hospitalsinfektioner. Det var frivilligt for re-
gioner og hospitaler at deltage.

Den anden metode er incidensovervagning, der opsamler information om hospitalsinfektio-
ner. 12015 blev den nationale database HAIBA sat i drift. Sundheds- og Z£ldreministeriet
oplyser, at HAIBA internationalt set er et unikt redskab til automatisk at indhente data fra
eksisterende databaser til overvagning af hospitalsinfektioner. HAIBA viser udvalgte hos-
pitalsinfektioner, fx blodforgiftninger og CD-tarminfektioner, fra 2010 og frem. Data kan
treekkes helt ned pa afdelingsniveau, men kan ikke kobles til den enkelte patient. HAIBA er
et feellesoffentligt projekt, som regionernes klinisk mikrobiologiske afdelinger har bidra-
get til, men det er Statens Serum Institut, der i praksis er ansvarlig for udvikling og drift.
Data hentes automatisk til HAIBA, og derfor er regioner og hospitaler repraesenteret med
taliHAIBA. Der har dog vist sig at vaere et arbejde 1 at sikre, at HAIBA giver et deekkende
billede af infektionsforekomsten pa tvaers af regioner, og for at databasen er retvisende,
er den derfor - som preaevalensundersggelserne - afhaengig af hospitalernes deltagelse i
validering af data.

Statens Serum Institut oplyser, at preevalensundersggelser og incidensovervagning sup-
plerer hinanden, fordi manuelle tjek er med til at validere data i HAIBA.

Hospitalers deltagelse i national overvigning

48. Vores gennemgang af de landsdaekkende praevalensundersggelser fra 2012 til 2014 vi-

ser, at antallet af hospitaler, der deltog, faldt fra 32 til 15, og at antallet af patienter, der

indgik i undersggelserne, faldt fra 5.071 patienter 12012 til 1.64312014. 12014 faldt del-
tagelsen til et punkt, hvor Statens Serum Institut ikke leengere ansa undersggelsen for at
veere repraesentativ. Statens Serum Institut har stillet redskaber til preevalensundersg-
gelserne til radighed indtil udgangen af 2016, men af de 10 hospitaler var det kun Hospi-
talsenheden Vest, Aalborg Universitetshospital og Regionshospital Nordjylland, som fort-
satte med at lave praevalensundersggelser indtil da. Der er ikke lavet landsdeekkende pree-

valensundersggelser siden 2014. Statens Serum Institut oplyser, at der ikke vil blive lavet

flere landsdaekkende preevalensundersggelser, da mange hospitaler ikke er interesserede

iat deltage.

Rigsrevisionen konstaterer, at Statens Serum Institut og hospitalerne ikke er enige om veer-
dien af praevalensundersggelser. Seruminstituttet oplyser, at de over for hospitalerne har
fremfart, at praevalensundersggelserne bidrager med at tydeligggre problematikken om
hospitalsinfektioner pa afdelingerne, understatter en lgbende validering af automatiserede
opgerelser i HAIBA og fokuserer pa specifikke problemstillinger, som ikke er inkluderet i
HAIBA. Statens Serum Institut oplyser videre, at regionerne har medgivet, at brugen af prae-
valensundersggelser giver en starre synlighed, men at det er arbejdskraevende, og at ud-
byttet ikke star mal med indsatsen.
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Det er Rigsrevisionens opfattelse, at der flere steder har manglet en samlet viden om ud-
viklingen 1 hospitalsinfektioner i perioden, fra hospitalerne ikke laengere deltog i preeva-
lensundersggelser, frem til HAIBA blev taget i brug og valideret.

49.1Danmark er der 11 klinisk mikrobiologiske afdelinger. Den ene ligger 1 Statens Serum
Institut, mens de avrige er fordelt pa landets hospitaler. De klinisk mikrobiologiske afde-
linger, der er placeret pa hospitalerne, falger forekomsten af udvalgte hospitalsinfektio-
ner og tager kontakt til afdelingerne ved mistanke om uhensigtsmeessigheder. Afdelinger-
ne far input, nar det skannes ngdvendigt. De klinisk mikrobiologiske afdelinger har saledes
en dag-til-dag-overvagning af udviklingen pa afdelingerne. Overvagningen vedrarer alle ty-
per af konstaterede infektioner og handler fx om:

o at udrede en hgj forekomst af blodforgiftninger med en specifik bakterie pa en afdeling
og efterfglgende bidrage til de ngdvendige hygiejniske indsatser

o atudrede, om diarréepisoder pa en afdeling er tilfaeldige eller giver anledning til mistan-
ke om smitte

o at vurdere, om en gget forekomst af en infektion med en bestemt bakterie er udtryk
for en tilfeeldig variation, eller den burde have veeret forhindret.

50. De klinisk mikrobiologiske afdelinger oplyser generelt, at HAIBA-data kan bruges som
indikator for forekomsten af hospitalsinfektioner. 12015 og 2016 har Region Hovedstaden
og Region Sjeelland haft regional overvagning baseret pa HAIBA-data, hvor udviklingsten-
denserne afrapporteres til hospitalerne. Flere klinisk mikrobiologiske afdelinger oplyser,
at HAIBA har gjort dem opmaerksomme pa indsatsomrader i forhold til forekomsten af vis-
se infektioner. Odense Universitetshospital oplyser fx, at de planlaegger en indsats i for-
hold til blodforgiftninger, da de kan se, at hospitalet ligger relativt hgijt i forhold til andre.

Afdelinger og brug af persondata

51. Vihar undersggt afdelingernes brug af HAIBA, fordi overvagningen giver mulighed for
at folge afdelingens udvikling over tid. Fordelen ved at bruge HAIBA, som samler registre-
ringer fra alle hospitaler, er, at det giver en afdeling mulighed for at se afdelingens infek-
tionsforekomst i forhold til tilsvarende afdelinger pa andre hospitaler.

Undersggelsen viser, at 35 ud af 38 behandlende afdelinger i undersggelsen hverken var
bekendt med deres egen infektionsforekomst over tid eller deres infektionsforekomst sam-
menlignet med andre. Kun 3 ud af de 38 afdelinger i undersggelsen har foretaget opslag i
HAIBA. Selv om HAIBA blev etableret i 2015, har afdelingerne saledes kun i begreenset om-
fang kendt til og brugt databasen. De klinisk mikrobiologiske afdelinger har fulgt udviklin-
gen, men hospitalerne oplyser, at de afdelinger, der til daglig behandler patienter, har brug
for data, der kan kobles direkte til den enkelte patient, bl.a. fordi en afdeling er stor og deek-
ker over flere afsnit. Dette vil give mulighed for at afgare, om de hospitalsinfektioner, der
indfanges i HAIBAs overvagning, stemmer overens med de kliniske vurderinger. Det kan
data fra HAIBA ikke. Hospitalerne oplyser, at der har veeret flere rapporterede fejl i HAIBAs
dataopgearelser, som har gjort, at leegerne har sat spgrgsmalstegn ved, om HAIBA gav et
troveerdigt billede af infektionsforekomsten. Fejlene bliver rettet, i takt med at de opda-
ges, men det har forsinket anvendelsen af disse rapporter lokalt.
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52. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at afdelingerne 1 hgjere grad kunne have brugt data
fra HAIBA, sa afdelingerne var bekendt med udviklingen i deres egen infektionsforekomst
og samtidig kunne se, hvordan de 1 i forhold til andre afdelinger. Denne viden kunne bruges
i forbedringsarbejdet og fx medvirke til, at afdelingerne sggte viden om god praksis hos hin-
anden.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at hospitalerne selv har et ansvar i forhold til den man-
glende data 1 perioden frem til, at HAIBA blev etableret, idet flere hospitaler kunne have
deltaget i preevalensundersggelserne, sa data kunne have veeret anvendt bade nationalt,
regionalt og lokalt. Fra 2015 har hospitalernes klinisk mikrobiologiske afdelinger brugt de
data, som HAIBA stiller til radighed. Det er derudover Rigsrevisionens opfattelse, at etab-
leringen og brugen af HAIBA giver bedre estimater for forekomsten af hospitalsinfektioner,
der fremadrettet kan bruges nationalt, regionalt og lokalt til at formulere et specifikt mal
for den gnskede udvikling.

53. Udfordringen med personhenferbare data geelder ikke kun HAIBA, men ogsa andre da-
tabaser. I Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland har udviklingen af
egne lokale databaser til overvagning af hospitalsinfektioner veeret stoppet eller sat pa
standby. Region Syddanmark og Region Midtjylland oplyser, at de bl.a. pa grund af mangel
pa personhenfgrbare data fra HAIBA har genoptaget udviklingen af deres egne databaser,
da de forventer, at det snart vil blive afklaret, om de ma bruge data pa patientniveau. Sam-
tidig vurderer de 2 regioner, at de vil kunne bruge deres egne databaser bedre end HAIBA.

54. Statens Serum Institut oplyser, at de anerkender behovet for at tilgd personhenfar-
bare oplysninger 1 HAIBA for at fa det fulde udbytte. Det er imidlertid ikke umiddelbart

foreneligt med lov om behandling af personoplysninger, hvor der bl.a. til visse videregivel-
sesformal kraeves specifik hjemmel. Seruminstituttet har lgbende veeret i dialog med re-

gionerne og departementet om spargsmalet, og der er aktuelt enighed om, at der godt

kan videregives oplysninger pa personniveau til brug for fx validering af data, mens der

skal skabes mere specifik hjemmel til andre formal. Sundheds- og A£ldreministeriet oply-
ser, at ministeriet forventede at fremseette et lovforslag i oktober 2017, som bl.a. skulle

veere med til at sikre den ngdvendige hjemmel. Fremseettelsen af lovforslaget er imidler-
tid blevet udskudt, og tidspunktet for en fremsaettelse er ukendt. Det er Rigsrevisionens

opfattelse, at det er vigtigt for det fremtidige arbejde med at sikre kvalitetsudvikling, at

der arbejdes hen imod en snarlig afklaring af hjiemmelsspgrgsmalet.

55. Rigsrevisionen finder det positivt, at flere klinisk mikrobiologiske afdelinger har taget
initiativ til at udvikle lokale tiltag til overvagning af hospitalsinfektioner, nar de har vurde-
ret, at de manglede data. Det er dog Rigsrevisionens opfattelse, at det er centralt, at der
styringsmaessigt kan skabes en sammenhangende overvagning, hvor vidensbehov pa na-
tionalt, regionalt og lokalt niveau understattes gennem et feelles accepteret datagrund-
lag. Det bar derfor sikres, at udviklingen af lokale systemer ikke betyder, at valideringen
af data i HAIBA nedprioriteres.
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RESULTATER

Undersggelsen viser, at regionerne og hospitalerne samlet set ikke i tilstraekkelig grad har
sikret overvagning af forekomsten af hospitalsinfektioner.

Sundheds- og Aldreministeriet har understettet en national overvagning af forekomsten af
udvalgte hospitalsinfektioner gennem preevalensundersggelser og etableringen af HAIBA.

Ikke alle regioner og hospitaler har gnsket at deltage i de nationale praevalensundersggel-
ser og dermed bidrage til at sikre data om udviklingen 1 hospitalsinfektioner 1 perioden
2013-2014 og frem til etableringen af HAIBA i 2015. Statens Serum Institut og de regio-
ner og hospitaler, der ikke har deltaget, har ikke vaeret enige om vaerdien af data fra pree-
valensundersggelserne. Flere regioner og klinisk mikrobiologiske afdelinger har i stedet
haft egne overvagninger.

Selv om HAIBA blev etableret i 2015, har kun 3 af 38 afdelinger brugt data til at fa indsigt
i, hvor mange hospitalsinfektioner der padrages pa afdelingen. Data kan ikke personhen-
fares, hvilket afdelingerne vurderer begreenser deres mulighed for at validere og bruge data
ideres kvalitetsarbejde. Det er dog Rigsrevisionens opfattelse, at afdelingerne 1 hgjere grad
kunne have brugt data til at falge udviklingen i afdelingernes egne infektionsforekomster
og se, hvordan de 14 i forhold til andre afdelinger. Derudover kan HAIBA bruges til at opstil-
le reduktionsmal.

Undersggelsen viser, at Sundheds- og ZAldreministeriet forventede at fremsaette et lov-
forslag i oktober 2017, som bl.a. skulle vaere med til at sikre den ngdvendige hjemmel til,
at afdelingerne kan personhenfgre data i HAIBA. Fremsaettelsen af lovforslaget er imidler-
tid blevet udskudt, og tidspunktet for en fremsaettelse er ukendt. Det er Rigsrevisionens
opfattelse, at det er vigtigt for det fremtidige arbejde med at sikre kvalitetsudvikling, at
der arbejdes pa en snarlig afklaring af hjemmelsspargsmalet.
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HVEM GOR RENT?
Rengaringspersonalet er det
personale, der har ansvaret for
rengering. De kan vaere ansat 1
en seerskilt serviceafdeling el-
ler pa de behandlende afdelin-
ger.

Sundhedspersonalet eller pleje-
personalet er det personale,
hvis funktion primeert er rettet
mod patienten. Sundheds- og
plejepersonalet har ogsa opga-
ver, der har betydning for, hvor
rent der er pa hospitalerne.

3. Efterlevelse af retnings-
linjer for hygiejne

DELKONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at hospitalerne ikke i tilstraekkelig grad har en hygiejne, der lever
op til retningslinjerne.

Renggring

Undersagelsen viser, at hospitalerne ikke i tilstraekkeligt omfang efterlever retningslin-
jernes krav til renggring, sa smitteveje minimeres. I perioden 2013-2016 levede hospita-
lerne ikke op til malene i 29 % af rengaringskontrollerne. Der var fra 2013 til 2014 en po-
sitiv udvikling, mens udviklingen stagnerede fra 2014 til 2016. 1 2016 levede hospita-
lerne ikke op til malene 1 20 % af renggringskontrollerne. I enkelte kontroller var det i
2016 ned til 40 % af operationsstuerne og 62 % af et samlet hospitals lokaler, der blev
godkendt.

Det er ikke kun rengaringspersonalet, der har ansvaret for, at der er rent pa hospitalet.
Vedligeholdelse, inventar og sundhedspersonalets patientnaere rengaringsopgaver er
ogsa vigtige. Undersggelsen viser, at der er mange svigt pa de omrader, hvor det ikke er
rengeringspersonalet, der er ansvarligt, men pa 5 af de 10 hospitaler indgar rengarings-
opgaver, som sundhedspersonalet er ansvarlig for, ikke i bedemmelsen af, om hospitalet
lever op til malet i en kontrol af renggringen eller ej. P& ingen af hospitalerne indgar man-
gelfuld vedligeholdelse af bygninger og indretnings-, design- og materialerelaterede ud-
fordringer i bedgmmelsen, selv om disse kan have stor betydning for renggringskvalite-
ten og rengeringens mulighed for at afbryde smitteveje. Fordi kontrollerne ofte kun om-
fatter de omrader, hvor det er rengaringspersonalet, der er ansvarligt, kan det derfor ikke
altid ses som udtryk for, at et hospital er rent, at hospitalet i en renggringskontrol lever
op til malet.

Hand- og uniformshygiejne

Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke 1 tilstraskkeligt omfang efterlever retningslinjer-
nes krav til hand- og uniformshygiejne. I perioden 2013-2016 levede hospitalerne ikke op

til deres egne mal i 54 % af deres kontroller af over 19.000 observationer af handhygiej-
ne, selv om korrekt udfarelse af handhygiejne er den bedste metode til at forebygge smit-
tespredning. Resultaterne viser, at udviklingen i perioden 2013-2016 samlet set er for-
bedret, men at der fortsat er et vaesentligt forbedringspotentiale.

Hospitalerne levede 1 43 % af deres kontroller af over 18.000 observationer af uniforme-
ring ikke op til deres egne mal. Resultaterne viser, at der var en negativ udvikling i perio-
den 2013-2016. Der er for uniformshygiejne fortsat et vaesentligt forbedringspotentiale.
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56. Dette kapitel handler om, hvorvidt hospitalerne har sikret efterlevelse af retningslin-
jerne for hygiejne, sa patienterne ikke udseaettes for unadig smitte.

Hygiejne anses som den mest effektive indsats til at afbryde smitteveje for de bakterier,
der giver infektioner. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) om generelle
forholdsregler i sundhedssektoren fra 2017 samler krav om og anbefalinger til, hvad der
er afggrende for at minimere risikoen for smitteoverfarsel. Retningslinjerne fremhaever
rengering, korrekt udfarelse af handhygiejne og korrekt brug af arbejdsuniform som nogle
af de vigtigste elementer i god hygiejne. Vi har derfor valgt at afgraense undersggelsen til
disse 3 hygiejniske omrader.

3.1. RENGORING

57.Rengering har til formal at minimere bakterier, der samler sig i stav og snavs pa over-
flader rundt omkring pa hospitalet, hvorfra de kan spredes til patienter. Renggring har der-
for en vigtig funktion i forhold til at afbryde smitteveje og forebygge smitterisiko.

58. Der er retningslinjer, der beskriver krav til rengering pa hospitalerne. Hospitalerne far
udfart kontroller af, om renggringen lever op til kravene. Vi har undersggt, om kontroller
af rengaringen viser, at rengaringen pa hospitalerne lever op til kravene og dermed er vur-
deret som godkendt. Vi baserer vores gennemgang pa de 10 hospitalers i alt 56 rengerings-
kontroller.

Figur 3 viser kontroller fordelt p&, hvor stor en andel der blev godkendt i perioden 2013-
2016. Samtidig vises andelen af godkendte kontroller pr. ar og andelen af godkendte lo-
kaler i den darligste og i den bedste kontrol for det enkelte ar.
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FIGUR 3

RESULTAT AF KONTROLLER AF RENGORING

Perioden 2013-2016:
40 godkendte kontroller ud af 56 = 71 % godkendt

71 % godkendt 29 % ikke godkendt w
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Note: Figuren omfatter 53 kontroller, der er udfaert af eksterne kontrollanter og 3 kontroller, der er udfgrt internt
pa hospitalet. Resultaterne af de 10 hospitalers renggringskontroller fremgar af tabel A i bilag 2.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af hospitalernes renggringskontroller.

Figur 3 viser det samlede resultatet af de 10 hospitalers rengaringskontroller. Her ses det,
at der i perioden 2013-2016 i alt var 40 ud af 56 rengaringskontroller, der blev godkendt
og dermed levede op til det acceptable kvalitetsniveau, dvs. at hospitalerne samlet i perio-
den levede op til malene og fik godkendt 71 % af rengaringskontrollerne, mens de i 29 %
af rengaringskontrollerne ikke levede op til malene.



EFTERLEVELSE AF RETNINGSLINJER FOR HYGIEINE

Figur 3 viser videre, at der var en markant positiv udvikling fra 2013 til 2014.12013 var det
saledes kun 42 % af kontrollerne, der levede op til malene, mens det i 2014 var 79 %. Fra
2014 er udviklingen stagneret, idet det i bade 2015 og 2016 var 80 % af kontrollerne, der
levede op til malene. Alle hospitaler oplyser, at rengaringskontrollerne afdeekkede store
mangler i renggringskvaliteten, dengang de blev indfart. Der har af den grund veeret et
stort og kontinuerligt fokus og en intensiveret indsats pa omradet.

Figur 3 viser desuden, at kontrollen med den laveste andel godkendte lokaler 1 2013 hav-
de 56 % lokaler, der levede op til kravene. I 2014 var den laveste andel godkendte lokaler
ien kontrol 54 %. 12015 steg det til 69 %, mens det 1 2016 faldt til 62 %.

59. Hospitalerne og de eksterne kontrollanter ser i renggringskontrollerne ogsa i flere til-
feelde seerskilt pa operationsstuer. P& baggrund af vores gennemgang af de 10 hospitalers
renggringskontroller i perioden 2013-2016 har det vaeret muligt at opgare resultaterne af
rengaringskontroller pa operationsstuer fra 6 hospitaler. Denne gennemgang viser, at der
pa operationsstuerne har vaeret en positiv udvikling i resultaterne. Seerligt pa Rigshospi-
talet og Regionshospital Nordjylland, Hjgrring har der veeret en stor udvikling. I 2013 fik

Rigshospitalet godkendt 20 % af deres operationsstuer ved ekstern kontrol mod 100 % 1
2016. Regionshospitalet Nordjylland, Hjerring fik i 2013 godkendt 39 % af operationsstu-
erne mod 94 %1 2016. Ved de seneste renggringskontroller i 2016 1a andelen af godkend-
te operationsstuer pd tveers af de 6 hospitaler dog mellem 40 % og 100 %.

60. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at hospitalerne fra 2013 til 2014 er lykkedes med
at skabe forbedringer af renggringen, men at niveauet i 2013 ogsa var meget lavt. Der er
derfor fortsat et vaesentligt forbedringspotentiale. 12014, 2015 og 2016 var det omkring
1/5 af hospitalernes samlede rengaringskontroller, der ikke levede op til malene. I de en-
kelte kontroller i 2016 var der helt ned til 40 % godkendte operationsstuer og 62 % god-
kendte lokaler pa samlet hospitalsniveau.

61. Region Midtjylland bruger et andet vurderingssystem end de gvrige regioner. Deres ren-
garingskontroller opggares ikke efter godkendt/ikke godkendt, men vurderes fra A til D.

Rigsrevisionen har foretaget vurderingen af Region Midtjyllands kontroller med det ud-
gangspunkt, at lokaler og kontroller med A-vurdering har betegnelsen "tilfredsstillende”,
hvilket vi sidestiller med, at lokalet eller kontrollen er godkendt.

Regionen oplyser, at de ikke er enige i Rigsrevisionens vurdering af, at B-, C- og D-vurde-
rede lokaler og kontroller betragtes som ikke-godkendte.

Vihar i figur 3 vurderet, at lokalet eller kontrollen ikke er godkendst, hvis det eller den ikke
har faet en A-vurdering. Det har vi gjort, da et lokale eller en kontrol, der opnar B-vurde-
ring eller lavere, jf. Region Midtjyllands rengaringskontroller, far denne vurdering, fordi der
som minimum er tale om flere svigt.
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Omrdder, der ikke er omfattet af kontrollerne

62. Resultaterne af rengaringskontrollerne kan ikke ses som et udtryk for, hvor rent der
generelt er pa hospitalerne, men for kvaliteten af den rengaring, der udfares af rengarings-
personalet. Kontrollerne vurderer alene resultatet efter endt rengering, inden lokalet ta-
ges 1 brug. Kontrollerne tager fx ikke hgjde for, hvor ofte der gares rent. Derudover er der
rengaringsopgaver og omrader, som ikke er omfattet af kontrollerne.

Ofte vil omrader, der ikke er omfattet af kontrollen og dermed ikke teeller med i den sam-
lede bedemmelse, blive beskrevet som indirekte observationer i den rapport, som de eks-
terne kontrollanter laver til hospitalet. Vores undersggelse viser, at der konstateres man-
ge rengeringssvigt pa de omrader, der ikke er omfattet af kontrollen.

63. Alle hospitaler oplyser, at der er retningslinjer for, hvem der skal tage sig af de forskel-
lige rengaringsopgaver. I mange af rengaringskontrollerne er der indirekte observationer
af omrader, som handler om sundhedspersonalets rengaringsopgaver. Pa Rigshospitalet,
Herlev og Gentofte Hospital, Hospitalsenheden Vest, Aalborg Universitetshospital og Re-
gionshospital Nordjylland, Hjerring vil sddanne svigt ifalge hospitalerne indga i vurderin-
gen, mens de pa de resterende 5 hospitaler ikke indgar. Region Syddanmark oplyser, at
sundhedspersonalets rengaringsopgaver indgar i vurderingen fra 2017.

64. Et skyllerum er et eksempel pa et omrade, der i hgj grad skal holdes rent af sundheds-
personalet. Skyllerummet er der, hvor brugte redskaber renggres og/eller desinficeres, og
hvor der bl.a. handteres praver af affaring og urin. I skyllerum er der risiko for kontaktsmit-

te pa grund af sammenblanding af rene og urene procedurer. Derfor er det optimale, at re-
ne og urene opgaver foregar i separate rum. Hvis man alligevel vaelger et kombineret rent
og urent rum, skal der som minimum vaere en indretning, der fremmer adskillelse af det rene
fra det urene, fx ved opseaetning af en skillevaeg. I boks 4 er der eksempler fra vores gen-
nemgang af resultaterne fra hospitalernes egne og eksterne kontroller af skyllerum. Hvis

der er svigt i sundhedspersonalets udferelse i renggringen af disse, vil det ikke ngdvendig-
vis have indflydelse p&, om hospitalet lever op til malet og far godkendt en renggringskon-

trol eller €.
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BOKS 4

RESULTATER VEDRORENDE SKYLLERUM

e Der findes urene baekkener (med rester af affering) i skabet.

o Urene krykker er placeret teet pa rene redskaber.

o Bakkenkogeren bliver bade brugt til at koge baekkener og til at rengare instrumenter i. Nogle
af disse instrumenter anvendes derefter uden yderligere behandling.

o Baekkenkogeren fremstar med meget rust og er dermed snavset.

o Julepynt ligger pa en hylde over rene redskaber.

o Udslagskumme er meget beskidt, og der haenger en geléklump ud af vandhanen. Baskken-
vaskere har affgringspletter. Sedler med instruktioner er sat pa baekkenvaskere. Disse bar
fiernes, da man ikke kan gere rent pa baekkenvaskernes overflader. Ikke alt personale er klar
over, hvordan baekkenvaskeren bruges.

e Urene fade star pa papirble sammen med et rent baekken, der er sat til tarring. Bleer skal
fjernes fra overflader, for at renggringen kan komme til. Der skal sikres arbejdsgange, sa
alle ved, hvor der er uren og ren zone.

Kilde: Hospitalernes egne og eksterne kontroller.

65. Undersggelsen viser, at der pa alle 10 hospitaler er forskellige udfordringer med at
sikre effektiv rengering pa grund af bygnings-, indretnings-, design- og materialerelate-
rede udfordringer.

Bygningsmaessige udfordringer og manglende vedligeholdelse, fx defekte overflader eller
nedslidt materiale, kan veaere med til at besveerliggere renggringen og dermed pavirke kvali-
teten af denne. I boks 5 er der eksempler pa dette fra vores gennemgang af resultaterne

fra hospitalernes egne og eksterne kontroller. Pa ingen hospitaler indgér dette i vurderin-
gen af, om hospitalet lever op til malet og far godkendt en rengaringskontrol eller ej.

BOKS 5

EKSEMPLER PA MANGELFULD VEDLIGEHOLDELSE

o Pafiltre over leje i operationsstuer er der observeret blodpletter, som ikke kan fijernes af
renggringspersonalet.

o Malingen skaller af flere steder, og inventaret beerer praeg af mange ars brug og slitage, hvil-
ket kan veere en hindring for en optimal rengering i det daglige.

o Geleendere af tree langs med gangene. Malingen er flere steder slidt af - traeet er flere ste-
der direkte skadet. Det er en hindring for god smitteafbrydelse, idet de udgger en feelles kon-
taktflade i afdelingen, og pa grund af slitage kan de ikke desinficeres med klor.

o Badeveerelser og toiletter bruges som rent depot for baekkenstole og badestole. Renggring
af lokalet vanskeliggares, og der er risiko for at forurene udstyret.

Kilde: Hospitalernes egne og eksterne kontroller.
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66. Indretning, der besveerligger rengering pa grund af placering af udstyr eller materiale,
indgar heller ikke irengaringskontrollerne. Afdelingerne i undersggelsen oplyser, at der seer-
ligt er udfordringer med pladsmangel pa grund af overbeleegning og patienternes hjeelpe-
midler (fx rollator). Stativer, udstyr, lgse ledninger mv. gar det svaert for renggringsperso-
nalet at komme til. Derudover er der materialer, som ikke kan aftarres og sprittes af, fx
klokkesnore, stofbetraek pa mabler og afskaermningsgardiner mellem sengene. I boks 6 er
der eksempler fra vores gennemgang af hospitalernes egne og eksterne kontroller vedrg-
rende darlig indretning.

—
BOKS 6

EKSEMPLER PA DARLIG INDRETNING

e Stole med polstret betraek med faste pletter.

o Klokkesnor er forleenget med baendel pa det ene toilet, og denne ligger hen ad gulvet. Baend-
let kan ikke renggres og skal udskiftes til aftarbart materiale. Det er ikke aftalt, hvornar og
af hvem klokkesnoren skal renggres.

o Afskallede ben pa toiletstativer kan ikke rengeres og ber udskiftes.

e Handtag, der er gdelagte og forsggt sat sammen med tape, kan heller ikke renggres.

e Veegtaepper i samtalerum og taeppe i ventevaerelse.

o Flere senge er gamle og har afskallet maling pa iseer sengeramme og sengehest.

o Skaerme af stof, som fremstar plettede. Stofmateriale som afskaermning mellem patienter
pa en intensiv afdeling er ikke anbefalelsesveerdigt, de ber kasseres.

o Skraldespande og handklaedeholdere er sat meget teet ved hinanden. Derved risikerer de re-
ne handkleeder at blive forurenet.

o Der er kun 2 badeveerelser til 32 patienter. Det ene badeveerelse er meget lille og fremstar
meget snavset pa patientnaert udstyr, fx saede. Fliser og vaegge er meget tilkalkede. For-
haeng er meget snavset. Der er ikke plads til et snavsetgjsstativ. Det starre badeveaerelse
anvendes til depot for rene badetaburetter, badestole og meget andet udstyr. Det er desu-
den sveert at ggre badeveerelset rent, nar det har depotlignende karakter.

e Badeveerelser og toiletter anvendes som rent depot for baekkenstole og badestole. Rengg-
ring af lokaler vanskeligggres, og der er risiko for at forurene udstyret inden naeste brug.

Kilde: Hospitalernes egne og eksterne kontroller.

67. Hospitalerne oplyser generelt, at de er i en proces, hvor inventar lgbende skiftes ud til
mere rengaringsvenlige materialer, og hvor hygiejniske overvejelser i hgjere grad indgar ved
valg af design og indretning. Hospitalerne oplyser, at de ikke har rad til at skifte alt ud pa
én gang, men at der ved nye indkeb tages hgjde for renggringsvenlighed og hygiejne i valg
af materialer og design.

68. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at manglende kontrol af rengaringsopgaver, der ud-
fares af sundhedspersonalet, giver et ufuldsteendigt billede af rengaringskvaliteten. Det-
te forhold skaerpes af, at alle hospitaler og afdelinger oplyser, at der til trods for klare ret-
ningslinjer for arbejdsfordelingen og en lgbende indsats for at handtere grazoner i praksis

kan opsta tvivl om arbejdsfordelingen.
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Det er samtidig Rigsrevisionens opfattelse, at mangelfuld vedligeholdelse af bygninger, ud-
fordringer med indretning, design og materialer ud fra de beskrevne eksempler kan have
stor betydning for renggringskvaliteten og rengeringens muligheder for at afbryde smitte-
veje 1 bygningsspraskker, stofmgbler o.l,, hvor urenheder kan ophobe sig.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke i tilstraekkeligt omfang efterlever retningslin-
jernes krav til rengaring, sa smitteveje minimeres.

Hospitalerne levede i 29 % af kontrollerne ikke op til malene i perioden 2013-2016. Fra
2013 til 2014 skete der en markant forbedring af hospitalernes efterlevelse af retnings-
linjer for rengaring, mens udviklingen stagnerede fra 2014 til 2016.12016 blev 80 % af
hospitalernes kontroller godkendt, hvormed hospitalerne 1 20 % af kontrollerne ikke leve-
de op til malene. Hospitalerne havde i de enkelte kontroller i 2016 helt ned til 40 % god-
kendte operationsstuer og 62 % godkendte lokaler pa samlet hospitalsniveau.

Renggringskontrollerne tager ikke hgjde for, om hospitalerne sikrer, at der gares rent ofte
nok, og pa 5 af de 10 hospitaler indgar rengaringsopgaver, som sundhedspersonalet er
ansvarlig for, ikke i bedgmmelsen. Undersggelsen viser, at der i de eksterne renggrings-
kontroller konstateres og beskrives mange renggringssvigt pa de omrader, hvor det er
sundhedspersonalet, der har rengaringsopgaven.

Renggringskontrollerne tager ikke hgjde for mangelfuld vedligeholdelse af bygninger og
indretnings-, design- og materialerelaterede udfordringer, selv om disse kan have stor be-
tydning for rengaringskvaliteten og rengaringens muligheder for at afbryde smitteveje.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at manglende kontrol af sundhedspersonalets rengge-
ringsopgaver og forhold af vedligeholdelsesmaessig og indretningsmaessig karakter med-
farer, at der ikke kan opnas et fyldestgerende billede af rengeringskvaliteten. Det kan
derfor ikke altid ses som udtryk for, at et hospital er rent, at hospitalet i en rengarings-
kontrol lever op til malet.

3.2. HAND- OG UNIFORMSHYGIEJNE

69. Korrekt udfarelse af handhygiejne er den bedste made at forebygge smittespredning
pa. Handhygiejne bestar af bade handvask og handdesinfektion. Hvilken metode, der skal
bruges, afhanger af, hvor beskidte og fugtige haenderne er, og om opgaven indeholder re-
ne eller urene procedurer. Ligesom sundhedspersonalets hander kan uniformen let blive
forurenet med bakterier i lgbet af en arbejdsdag.
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70. Der er retningslinjer, som beskriver krav til hand- og uniformshygiejne. Vores undersg-
gelse viser, at alle 10 hospitaler arbejder med forskellige former for kontroller af hand- og
uniformshygiejne. Kontrollerne foretages gennem forskellige former for interne auditerin-
ger, der har til formal at belyse, om retningslinjerne bliver overholdt og dermed, om med-
arbejderne har viden om og kan udfere korrekt hand- og uniformshygiejne. Hospitalerne har
forskellige mal, som er vist i tabel B i bilag 2.

Hospitalernes resultater for efterlevelse af handhygiejne

71. Vihar undersggt, om hospitalerne lever op til de mal, de har sat for efterlevelse af hand-
hygiejne. Vi har i alt modtaget resultater af kontroller af flere end 19.000 personers hand-
hygiejne i perioden 2013-2016. Det har vaeret muligt at opgare malopfyldelsen pa hospi-
talsniveau for 6 af de 10 hospitaler. Figur 4 viser kontroller fordelt p&, hvor stor en andel
der blev godkendt i perioden 2013-2016. Samtidig vises andelen af godkendte kontroller
pr. ar.

FIGUR 4

RESULTAT AF KONTROLLER AF HANDHYGIEINE

Perioden 2013-2016:
13 godkendte kontroller ud af 28 = 46 % godkendt -

46 % godkendt 54 % ikke godkendt

2013 2014 2015 2016
Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller:

S -
Jmm
Jmm
S

50 % 43 % 29% 67 %
GODKENDT GODKENDT GODKENDT GODKENDT

Note: Personalets efterlevelse i de enkelte kontroller og udviklingen i de 6 hospitalers resultater fremgar af
tabel C ibilag 2.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af hospitalernes kontroller af handhygiejne i perioden 2013-2016 (hospitals-
niveau).
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Figur 4 viser det samlede resultat for de 6 hospitaler, der har udfert handhygiejnekontrol-
ler for hele hospitalet. Her ses det, at der samlet i perioden 2013-2016 i alt var 13 ud af

28 handhygiejnekontroller, der levede op til hospitalernes egne mal, dvs. at hospitalerne
levede op til malene og fik godkendt 46 % af handhygiejnekontrollerne, mens de ikke le-
vede op til malene i 54 % af kontrollerne.

Figur 4 viser videre, at der er tale om en svingende udvikling i undersggelsesperioden.
2013 var det saledes 50 % af kontrollerne pa hospitalsniveau, der levede op til egne mal,
12014 var det 43 %, 12015 var det 29 %, og endelig 1 2016 var det 67 %. Niveauet var sa-
ledes bedre 1 2016 end i de foregdende ar, men der er fortsat et vaesentligt forbedrings-
potentiale for hospitalerne.

72. Da det ikke er alle hospitaler, der har data pa hospitalsniveau, har vi ogsa undersggt

handhygiejnekontroller fra undersggelsens 38 afdelinger. Resultaterne pa afdelingsniveau
fremgar af tabel D i bilag 2, og de viser et lidt bedre billede end resultaterne pa hospitals-
niveau, da afdelingerne levede op til malene i 64 % af deres 145 kontroller, hvormed 36 %

af kontrollerne ikke levede op til malene.

Vores gennemgang viser, at de typiske forklaringer pa manglende efterlevelse af god hand-
hygiejne er, at personalet ikke spritter af i overensstemmelse med retningslinjerne, fx at
der bruges for lidt sprit og for lidt tid til de forskellige procedurer.

Afdelingerne i undersggelsen oplyser generelt, at der er behov for et vedvarende fokus pa
handhygiejne, herunder ogsa pa patienters og pargrendes handhygiejne. Flere af hospita-
lernes egne undersggelser viser, at patienterne ikke altid er informeret om vigtigheden af
at udfare handhygiejne, ikke far spritservietter med deres madbakker eller ikke har sprit pa

deres sengebord. I boks 7 er der eksempler fra vores gennemgang af resultaterne fra hos-
pitalernes egne kontroller vedrarende handhygiejne.

BOKS 7

EKSEMPLER PA MANGELFULD HANDHYGIEINE I KONTROLLER

o Tekniker begynder udpakning til det sterile bord ved operation. Der blev ikke udfgrt hand-
hygiejne pa noget tidspunkt i forbindelse med udpakningen, som blev afbrudt 2 gange, da
teknikeren kortvarigt forlod stuen.

o 2 kirurger udferte ikke handhygiejne efter at have taget deres operationshandsker af. De
gik bade til tastatur og herefter i kaffestuen.

o Afsnittene oplyser, at de kommer spritservietter pa madbakker. Der observeres 3 madbak-
ker, hvor der ikke er givet spritserviet, dog oplyser en patient i isolation, at hun altid far en
spritserviet pa bakken.

o Enkelte kolleger er sardeles sjuskede med handhygiejnen og har beskidte negle eller gar
med gennemsigtig neglelak.

Kilde: Hospitalernes egne kontroller af handhygiejne.

73. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at resultaterne pa bade hospitals- og afdelingsni-
veau viser, at der fortsat er vaesentlige udfordringer med at sikre efterlevelse af retnings-
linjerne for handhygiejne.
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Hospitalernes resultater for efterlevelse af uniformshygiejne

74. Uniformen er den bekleedning, sundhedspersonalet skal ifgre sig ved arbejdets start in-
den udferelse af sundhedsydelser, dvs. ofte en kittel. Der er en raekke krav til uniformen
for at forhindre spredning af bakterier. Fx skal uniformen vaere kortaermet over albueni-
veau, sa der let kan udfgres handhygiejne, og uniformen skal udskiftes dagligt. Derudover
indebeerer krav til korrekt uniformering, at personalet ikke ma bruge neglelak eller baere
ure, ringe eller andre smykker pa haender og underarme, som derved gar dem sveere at hol-
derene.

Vihar undersggt, om hospitalerne lever op til de mal, de har sat for efterlevelse af uni-
formshygiejne. Vi har i alt modtaget resultater for kontroller af flere end 18.000 perso-
ners uniformshygiejne i perioden 2013-2016. Det har vaeret muligt at opgare malopfyldel-
sen pa hospitalsniveau for 6 af de 10 hospitaler. Figur 5 viser kontroller fordelt p&, hvor
stor en andel der blev godkendt i perioden 2013-2016. Samtidig vises andelen af god-
kendte kontroller pr. ar.

FIGUR 5

RESULTAT AF KONTROLLER AF UNIFORMSHYGIEINE

Perioden 2013-2016:
12 godkendte kontroller ud af 21 = 57 % godkendt ' ‘

57 % godkendt 43 % ikke godkendt

2013 2014 2015 2016
Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller: Antal kontroller:
5 5 5

AT
T
AT
T

67 % 60 % 60 % 40 %
GODKENDT GODKENDT GODKENDT GODKENDT

Note: Personalets efterlevelse i de enkelte kontroller og udviklingen i de 6 hospitalers resultater fremgar af
tabel E i bilag 2.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af hospitalernes kontroller af uniformshygiejne i perioden 2013-2016 (hos-
pitalsniveau).
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Figur 5 viser det samlede resultat for de 6 hospitaler, der har udfert kontroller af uniforms-
hygiejne for hele hospitalet. Her ses det, at der samlet i perioden 2013-2016 i alt var 12
ud af 21 uniformshygiejnekontroller, der levede op til hospitalernes egne mal, dvs. at hos-
pitalerne levede op til malene og fik godkendt 57 % af kontrollerne af uniformshygiejne,
mens de ikke levede op til malene i 43 % af kontrollerne.

Figur 5 viser videre, at der er en negativ udvikling { undersggelsesperioden. 1 2013 var det
saledes 67 % af kontrollerne pa hospitalsniveau, der levede op til hospitalernes egne mal,
12014 og 2015 var det 60 %, og 1 2016 var det 40 %. Der er derfor fortsat et vaesentligt for-
bedringspotentiale for hospitalerne.

75. Da det ikke er alle hospitaler, der har data pa hospitalsniveau, har vi ogsa undersggt
kontroller af uniformshygiejne fra undersggelsens 38 afdelinger. Resultaterne fremgar af
tabel F i bilag 2, og de viser et lidt bedre billede end resultaterne pa hospitalsniveau, da af-
delingerne levede op til malene 1 75 % af deres 64 kontroller, hvormed 25 % af kontroller-
ne ikke levede op til malene. Efterlevelsen i de enkelte kontroller er generelt hgjere for uni-
formshygiejne, end den er for handhygiejne.

76. Afdelingerne oplyser, at der er et stort vedvarende fokus pa efterlevelsen af retnings-
linjerne for uniformshygiejne, herunder brug af handsmykker.

77.Det er Rigsrevisionens opfattelse, at resultaterne pa bade hospitals- og afdelingsniveau
viser, at der fortsat er vaesentlige udfordringer med at sikre efterlevelse af retningslinjerne
for uniformshygiejne.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at hospitalerne ikke i tilstraekkelig grad efterlever retningslinjerne
for hand- og uniformshygiejne.

Pa hospitalsniveau blev der i perioden 2013-2016 udfart 28 kontroller af handhygiejne, der

fordelte sig pa 6 hospitaler og flere end 19.000 ansatte. 15 ud af de 28 handhygiejnekon-
troller, svarende til 54 % af de 6 hospitalers kontroller, levede ikke op til hospitalernes egne
mal. P& afdelingsniveau levede afdelingerne ikke op til hospitalernes egne mal i 36 % af
kontrollerne. Udviklingen i resultaterne pa hospitalsniveau viser udsving ilgbet af perioden,
men resultaterne viser samlet set, at udviklingen i perioden er forbedret fra 50 % godkend-
te kontroller 12013 til 67 % 1 2016. Der er dog fortsat et vaesentligt forbedringspotentiale
for hospitalerne i forhold til at opna egne mal for efterlevelse af handhygiejne.
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Der blev pa hospitalsniveau i perioden 2013-2016 udfert 21 kontroller af uniformshygiejne,
der fordelte sig pa 6 hospitaler og flere end 18.000 ansatte. 9 af de 21 uniformshygiejne-
kontroller, svarende til 43 % af de 6 hospitalers kontroller, levede ikke op til hospitalernes

egne mal. Pa afdelingsniveau levede afdelingerne ikke op til hospitalernes egne mali 25 %
af kontrollerne. Udviklingen i resultaterne pa hospitalsniveau viser, at der er en negativ

udvikling i perioden fra 67 % godkendte kontroller i 2013 til 40 % 1 2016. Der er fortsat et

vaesentligt forbedringspotentiale for hospitalerne i forhold til at opna egne mal for efter-
levelse af uniformshygiejne.
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4. Brug af antibiotika

DELKONKLUSION

Rigsrevisionen vurderer, at Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne
ikke 1 tilstraekkelig grad understatter rationel brug af antibiotika.

Mal for brug af antibiotika
Undersggelsen viser, at Sundhedsstyrelsen 1 2012 udgav en national vejledning, der be- ONE HEALTH-

skrev de generelle regler for brug af antibiotika, fx at der skal behandles med et antibioti- STRATEGI

kum, der er sa smalspektret som muligt, og at brugen af 3 kritisk vigtige antibiotika skal Dennyeste One Health-strategt
reduceres. Der var i vejledningen ikke konkrete mal for og anvisninger pa, hvor meget for-
bruget af de kritisk vigtige antibiotika skulle reduceres. Region Hovedstaden, Region Sjael-
land og Sygehus Lillebeelt i Region Syddanmark har i undersggelsesperioden haft egne mal
for brug af antibiotika. Sundheds- og ZAldreministeriet har 1 en national handlingsplan fra

juli 2017 sat mal og reduktionsmal for antibiotikaforbruget. Samtidig er der beskrevet

pejlemeaerker for infektionsforekomsten og udviklingen iresistens i en One Health-strategi,

er udarbejdet af Sundheds- og
Aldreministeriet og Miljg- og
Fadevareministeriet ijuli 2017.

One Health betoner behovet for
at se sundhed for mennesker,
dyr og miljg i en helhed og sikre
tveerfagligt samarbejde om

som Sundheds- og Zldreministeriet har udarbejdet sammen med Miljg- og Fadevaremini- overvagning og beksempelse

steriet. af sygdomme i en globaliseret
verden.

Forbrug

Undersggelsen viser, at forbruget af antibiotika ikke i tilstreekkelig grad har udviklet sig i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2012. Det samlede forbrug af
antibiotika i sundhedssektoren faldt 3 % fra 2013 til 2016, men der udskrives stadig for
meget og for bredspektret antibiotika. Hospitalerne har med 24 % en starre andel af det
samlede forbrug 12016 end 1 2013, hvor hospitalernes andel var 20 %. Den del af antibio-
tikaforbruget, der bestar af det smalspektrede penicillin V, burde stige, men andelen faldt
for hele sundhedssektoren fra 25 % 1 2013 til 23 % 1 2016. Pa hospitalerne udgjorde peni-
cillin V 10 % af forbruget bade 1 2013 og 2016.

Den andel af antibiotikaforbruget, der bestar af de 3 kritisk vigtige antibiotika, faldt sam-
let for hele sundhedssektoren fra 6 % 12013 til 5 % 1 2016. Pa hospitalerne udgjorde de

kritisk vigtige antibiotika 28 % 1 2013 0og 22 % 1 2016. Det er positivt, at forbruget er fal-
det, men bade Statens Serum Institut, regionerne og hospitalerne vurderer, at forbruget af

de bredspektrede, men saerligt de 3 kritisk vigtige, antibiotika kunne have veeret reduce-

ret yderligere i perioden 2013-2016.
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Arbejdsgange

Undersggelsen viser, at hospitalernes arbejdsgange ikke altid understatter rationel brug
af antibiotika. Kun 5 af de 10 hospitaler undersgger, om afdelingerne screener i overens-
stemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning for MRSA, der bl.a. skal sikre, at patienter,
der beerer resistente bakterier, isoleres rettidigt. Resultaterne fra de 5 hospitaler viser
variationer i, hvor stor en andel af patienterne der screenes. Undersggelsen viser, at op til
10 % af bloddyrkningerne og op til 41 % af urinpraverne 1 2016 ikke var fremme pa den kli-
nisk mikrobiologiske afdeling inden for 24 timer. Den lange transporttid har betydning for,
om patientens diagnose hurtigt fastslas, sa patienten kan behandles med det rette anti-
biotikum. Undersggelsen viser, at det pa hospitalerne kun er muligt at falge brugen af an-
tibiotika ved manuelt at gennemga den enkelte patients medicin. Der laves ikke sammen-
koblinger af data for diagnoser og brug af bestemte typer antibiotika, hvilket ellers ville
bidrage til et systematisk overblik over, om det generelle ordinationsmeanster er rationelt.

78. Dette kapitel handler om, hvorvidt Sundheds- og ZAldreministeriet, regionerne og hospi-
talerne understgtter rationel brug af antibiotika. Rationel brug af antibiotika vil sige, at
antibiotika bruges, nar det er ngdvendigt, men sa smalspektret som muligt.

Mal for brug af antibiotika er med til at give et tydeligt sigte for den gnskede udvikling. Nar
patienten far antibiotika, medfarer det en risiko for, at patienten far nye infektioner, fx en
CD-tarminfektion, fordi antibiotika pavirker den normale bakterieflora. Derudover kan an-
tibiotikabehandling fremme forekomsten af smitsomme bakterier og medfare, at bakterier
udvikler resistens over for den type antibiotika, der behandles med. Hvis det sker, vil pa-
tienten selv veere baerer af bakterien og risikere at smitte andre med resistente bakterier,
der er svaerere at behandle effektivt. Nar bakterier bliver resistente, mister antibiotika ef-
fekten. Behandling med antibiotika kan derfor have alvorlige konsekvenser - ikke kun for
den enkelte patient, men for hele samfundet, fordi de resistente bakterier vil sprede sig
til andre personer pa og uden for hospitalet. Det er derfor vigtigt, at forbruget af antibio-
tika bevaeger sig i en retning, hvor andelen, der udggres af det smalspektrede penicillin V,
stiger, og andelen, der udgares af de 3 kritisk vigtige antibiotika, falder. Denne udvikling
er mest rationel.

Behandling med antibiotika skal draebe sygdomsfremkaldende bakterier, herunder dem,
der giver hospitalsinfektioner. En rettidig brug vil derfor veere bedst for patienten og veere

med til at mindske risikoen for, at en infektion videreferes til andre. Derfor har vi fokus pa

de arbejdsgange, der skal sikre, at risikopatienter identificeres, at der skabes betingelser
for en hurtig diagnose gennem transport af praver, og at der fglges systematisk op pa af-
delingernes ordinationsmanster.



4.1. MAL FORBRUG AF ANTIBIOTIKA

79. Vi har undersggt, om Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne har
sat mal for brugen af antibiotika. Mal for antibiotikaforbruget skal give et sigte for den
gnskede udvikling og sikre, at forbruget far et hensigtsmaessigt omfang og en hensigts-
maessig karakter.

Generelle regler for ordination af antibiotika
80.12012 udgav Sundhedsstyrelsen en vejledning om ordination af antibiotika. Vejled-
ningen opstiller nogle generelle regler, jf. boks 8.

BOKS 8

EKSEMPLER PA GENERELLE REGLER FOR ORDINATION AF ANTIBIOTIKA

o Der skal veere udfert undersggelser, der som minimum sandsynligger, at der er grund til at
behandle med antibiotika.

o Der skal behandles med et antibiotikum, der er sa smalspektret som muligt, og som pavir-
ker normalfloraen sa lidt som muligt.

¢ Behandlingsvarigheden skal veere sa kort som muligt.

o Diagnosen skal angives specifikt bade pa recept og i journal.

Kilde: Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af antibiotika, 2012.

Formalet med vejledningen var bl.a. at endre laegers vaner, nar de ordinerer antibiotika, sa

det bruges mere rationelt. Vejledningen opstiller samtidig 3 typer af antibiotika, som Sund-
hedsstyrelsen seerligt ansker at malrette - og om muligt - begraense brugen af. Disse er
Fluorokinoloner, Cephalosporiner og Carbapenemer. De er kritisk vigtige, da de i seerlig grad
bidrager til udviklingen af resistente bakterier, og samtidig er de seerligt vigtige, nar en

patient skal behandles for en alvorlig infektion eller en infektion, der er forarsaget af resi-
stente bakterier. Vejledningen indeholder principper for, 1 hvilke situationer de 3 kritisk

vigtige antibiotika ma bruges, men der er ikke konkrete mal for og anvisninger pa, hvor

meget forbruget af disse skal reduceres.

Handlingsplan for antibiotika
81. Sundheds- og Z£ldreministeriets opstillede ijuli 2017 mal og reduktionsmal for, hvor
meget antibiotika der bar bruges i hospitals- og primaersektoren.

Malene blev opstillet som falge af, at Danmark, jf. EU-radskonklusioner af 17. juni 2016,
skulle udarbejde en national handlingsplan for bekeempelse af resistens. Det fremgar af
EU-radskonklusionen, at planen skal indeholde malbare kvantitative og/eller kvalitative
mal for at begraense infektioner, for brugen af antibiotika og for antibiotikaresistens. Der
er pa den baggrund udarbejdet en plan med mal og reduktionsmal for antibiotika til men-
nesker for at nedbringe forbruget. I planen opstilles 3 mal for perioden 2017-2020. 2 af ma-
lene er malrettet primeersektoren, da 90 % af det samlede forbrug udskrives herfra, mens
det sidste mal er malrettet hospitalernes forbrug af antibiotika. De nye mal fremgar i
boks 9.

BRUG AF ANTIBIOTIKA
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BOKS 9

MAL FOR ANTIBIOTIKA TIL MENNESKER FOR PERIODEN 2017-2020

Mal1l
Antallet af indlgste recepter pa antibiotika bar i primaersektoren reduceres fra 460 recepter
pr. 1.000 indbyggere i 2016 til 350 recepter pr. 1.000 indbyggere pr. ar frem til 2020.

Mal 2

Der bar i hgjere grad behandles med mere smalspektrede antibiotika. Penicillin V bar saledes
stige fra ca. 31 % 1 2016 til 36 % af det samlede antibiotikaforbrug i primaersektoren malt i
antal recepter pr. 1.000 indbyggere 1 2020.

Mal3
Hospitalerne bar reducere forbruget af de kritisk vigtige antibiotika med 10 % 1 2020 sammen-
lignet med forbruget i 2016.

Kilde: National handlingsplan for antibiotika til mennesker, Sundheds- og £ldreministeriet, 2017.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at de 3 nationale mal afspejler, at der er et stort poten-
tiale for at reducere forbruget af antibiotika.

82. Samtidig med offentliggarelsen af den nationale handlingsplan for antibiotika lancere-
de Sundheds- og Aldreministeriet sammen med Miljg-og Fadevareministeriet One Health-
strategien mod antibiotikaresistens, som seetter overordnede pejlemeerker for arbejdet
pa antibiotikaomradet i Danmark. Pejlemeerkerne fremgar af boks 10.

BOKS 10

PEJLEM/ZARKERNE I ONE HEALTH-STRATEGIEN MOD ANTIBIOTIKA-
RESISTENS

o Det danske forbrug af antibiotika til bade mennesker og dyr skal holdes pa et lavt og ansvar-
ligt niveau. Reduktionen i forbruget af antibiotika skal fremadrettet fortsat fokuseres pa
de bredspektrede og kritisk vigtige antibiotika med henblik pa at fastholde det lave dan-
ske niveau for antibiotikaresistens.

e Antibiotikaforbruget skal mindskes ved at forebygge infektioner hos mennesker og dyr. For-
bedret hygiejne og gget brug af vacciner skal bidrage til, at behovet for antibiotika mind-
skes.

o Indsatser pa antibiotika- og resistensomradet skal bygge pa et solidt videnskabeligt grund-
lag, som til stadighed skal udbygges gennem systematisk overvagning og forskning.

e Viden om ansvarlig anvendelse af antibiotika og sammenhaengen til resistensudvikling skal
udbredes.

e Danmark skal fortsat engagere sig aktivt for at fremme samarbejdet med andre lande om
at bekeempe antibiotikaresistens pa globalt plan.

Kilde: One Health-strategi mod antibiotikaresistens, Sundheds- og Z£ldreministeriet og Miljg- og Fedeva-
reministeriet, 2017.
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83. Rigsrevisionen kan konstatere, at der i handlingsplanen er sat mal og reduktionsmal
for antibiotikaforbruget, og at der i strategien er beskrevet pejlemaerker for omraderne
for infektionsforekomst og udvikling i resistens.

84. Vores gennemgang af regionernes og hospitalernes initiativer viser, at det kun er Re- SPECIFIKT MAL
gion Hovedstaden, Region Sjaelland og Sygehus Lillebaelt i Region Syddanmark, der har Et eksempel pé et specifikt mél
eller har haft specifikke mal for, hvor meget antibiotika der ma forbruges. Odense Univer- er Sygehus Lillebzelts mal om,

at minumum 70 % af antibioti-

sitetshospital i Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland har ikke haft

fastsat specifikke reduktionsmal. kaforbruget skal udgores af pe-

nicilliner.

Regionerne oplyser, at de forventer, at de i lgbet af 2017 far specifikke mal for brugen af Peniciliinere er én af flere ty-

antibiotika pa udvalgte hospitaler eller afdelinger. Regionerne har i 2017 etableret et na-
tionalt laerings- og kvalitetsteam, som skal fokusere pa brugen af antibiotika i hospitals-
sektoren og medvirke til, at der opstilles specifikke mal.

per antibiotika og penicillin V
er ét af flere pentcilliner. Cefa-
losporiner og Carbapenemer er
andre typer antibiotika.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at Sundhedsstyrelsen i 2012 udgav en national vejledning, der be-
skrev de generelle regler for brug af antibiotika, fx at der skal behandles med et antibioti-
kum, der er sa smalspektret som muligt. Vejledningen udpegede ligeledes 3 kritisk vigtige
antibiotika, men der var ikke i vejledningen konkrete mal for og anvisninger p4a, hvor meget
forbruget af disse skulle reduceres.

Sundheds- og Z£ldreministeriet fastsatte nationale mal og reduktionsmal for antibiotika-
forbruget ijuli 2017. De nye mal og reduktionsmalene blev opstillet som fglge af, at Dan-
mark, jf. EU-radskonklusioner af 17. juni 2016, skulle udarbejde en handlingsplan, der in-
deholder kvantitative og/eller kvalitative malbare mal for at begraense infektioner, for
brugen af antibiotika og for antibiotikaresistens.

Sundheds- og A£ldreministeriet har udarbejdet en One Health-strategi sammen med Miljz-
og Fedevareministeriet, hvor der er beskrevet pejlemaerker for infektionsforekomsten og
udviklingen iresistens.

Region Hovedstaden, Region Sjaelland og Sygehus Lillebaelt i Region Syddanmark har eller
har haft specifikke mal for antibiotikaforbruget.
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4.2. UDVIKLINGENIFORBRUGET AF ANTIBIOTIKA

85. Vi har undersggt udviklingen i maengden af antibiotika, der bliver brugt 1 sundheds-
sektoren generelt og seerligt pa hospitalerne, herunder om forbruget har udviklet sig i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2012. Vi har i den sammen-
haeng fokus pa, at der ifglge vejledningen skal behandles med et antibiotikum, der er sa
smalspektret som muligt, og at brugen af de 3 kritisk vigtige antibiotika skal begraeenses.

Der er ifolge Statens Serum Institut enighed om, at brugen af antibiotika skal reduceres.
Derudover skal den andel, der udgares af det smalspektrede penicillin V, gges, da de bi-
drager til mindst resistensudvikling. Endelig skal den andel, der udggres af kritisk vigtige

antibiotika begraenses, da de bidrager mest til resistensudvikling. Disse 3 indsatsomrader
er ogsa afspejlet i de 3 mal, der er sat i den nationale handlingsplan for antibiotika til men-
nesker fra 2017.

86. Vihar undersggt det totale forbrug af antibiotika i sundhedssektoren. Det samlede

forbrug af antibiotika i sundhedssektoren bestér af forbruget fra bade hospitaler og pri-
maersektoren. I primaersektoren bliver antibiotika foruden af praktiserende laeger og spe-
cialleeger ogsa ordineret af hospitalsleeger til patienter, der i forbindelse med udskrivelse

eller ambulant behandling selv henter deres medicin pa apoteket.

Vores undersggelse viser, at sundhedssektorens samlede antibiotikaforbrug er reduceret
med 3 % fra 2013 til 2016. Hospitalernes andel af det samlede forbrug udger 11 % i bade
2013 og 2016, mens den andel, der er i primaersektoren, men som er ordineret af hospitals-
leeger til patienter, der selv henter deres medicin pa apoteket, er steget fra 9 % af det sam-
lede forbrug 1 2013 til 13 % af det samlede forbrug i 2016. Samlet star hospitalsleeger sa-
ledes for 20 % af forbruget 1 2013 mod 24 % af forbruget 1 2016.

Det fremgar af den nationale handlingsplan for antibiotika til mennesker, at forbruget af
antibiotika steg kraftigt fra 2000 til 2011, hvor det siden er stagneret. Det fremgar ogsa
af den nationale handlingsplan fra 2017, at der udskrives antibiotika til behandling af vi-
rusinfektioner, hvor antibiotika ikke virker, dvs. at forbruget af antibiotika bl.a. kan redu-
ceres ved undgd at bruge det i tilfeelde, hvor det ikke har nogen effekt.



Smalspektret penicillin V
87. Vihar opgjort den andel af det samlede antibiotikaforbrug i 2013 og 2016, som bestod
af det smalspektrede penicillin V. Andelen bgr veere steget. Resultatet er vist i figur 6.

FIGUR 6

FORBRUG AF SMALSPEKTRET PENICILLIN VI SUNDHEDSSEKTOREN I
2013 0G 2016
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B Smalspektret penicillin V B Jvrige antibiotika

Note: Forbruget er opgjort som andelen i procent af det samlede forbrug af antibiotika (DDD), der udggres
af penicillin V (ATC JO1CE).

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af tal fra Sundhedsdatastyrelsen.

Det fremgar af figur 6, at den andel af forbruget, der bestod af det smalspektrede penicil-
lin V, faldt fra 25 % 12013 til 23 % 1 2016.

For hospitalerne alene udger penicillin V en mindre andel af antibiotikaforbruget, fordi de
patienter, der har brug for penicillin V, ofte behandles 1 primearsektoren. I bAde 2013 og
2016 blev 10 % af antibiotikaforbruget i hospitalssektoren udgjort af penicillin V.

88. I den nationale handlingsplan for antibiotika til mennesker fra 2017 fremgar det, at der
- trods den stagnerede udvikling i den forbrugte meengde antibiotika - er en udvikling i
retningen af et mere uhensigtsmaessigt brug. Det skyldes, at faldet i forbruget seerligt be-
star af et fald i de hensigtsmaessige, smalspektrede antibiotika. Det fremgar derudover,
at det faldende forbrug af det smalspektrede penicillin V er bekymrende, da denne type
antibiotikum har udmeerket effekt pd mange almindeligt forekommende infektioner. Sam-
tidig giver penicillin V kun ringe anledning til resistensudvikling i bakterier og bar derfor
veere det foretrukne antibiotikum til mange infektioner.

BRUG AF ANTIBIOTIKA 39

DDD

DDD er defineret daglig dosis
og bruges som mal for meeng-
den af antibiotika.
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De kritisk vigtige antibiotika
89. Vihar opgjort den andel af det samlede antibiotikaforbrug 1 2013 og 2016, som bestod
af de kritisk vigtige antibiotika. Andelen bar veere faldet. Resultatet er vist i figur 7.

FIGUR7

FORBRUG AF KRITISK VIGTIGE ANTIBIOTIKA I SUNDHEDSSEKTOREN I
2013 0G 2016

2016 B4
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Note: Forbruget er opgjort som andelen i procent af det samlede forbrug af antibiotika (DDD), der udggres
af Fluorokinoloner (ATC JO1MA), Cephalosporiner (ATC J01DB) og Carbapenemer (ATC JO1DH).

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af tal fra Sundhedsdatastyrelsen.

Det fremgar af figur 7, at den andel af forbruget, der bestod af de 3 kritisk vigtige antibio-
tika faldt fra 6 % af det samlede forbrug 12013 til 5 %1 2016.

For hospitalerne alene udger de 3 kritisk vigtige antibiotika en stgrre andel af antibiotika-
forbruget, da de patienter, der har brug for de kritisk vigtige antibiotika, er mere syge og
derfor ofte behandles pa hospitaler. I 2016 udgjorde de 3 kritisk vigtige antibiotika 22 %
af antibiotikaforbruget i hospitalssektoren, hvilket er mindre end 12013, hvor deres andel
af forbruget var 28 %.

Selv om der er sket et fald 1 hospitalernes brug af de kritisk vigtige antibiotika, er det ifglge
Statens Serum Institut bekymrende, at forbruget ikke er faldet mere i de seneste ar. I DAN-
MAP-rapporten for 2015 beskrives det som alarmerende, at faldet i det kritisk vigtige an-
tibiotikum, der kaldes Cephalosporiner, ikke har veeret starre de seneste 5 ar set i forhold
til de initiativer, der har veeret for at sikre et mere rationelt forbrug af antibiotika pa hospi-
talerne. I den seneste DANMAP-rapport for 2016 (offentliggjort i oktober 2017) fremgar det,
at der for de 2 kritisk vigtige antibiotika, Fluorokinoloner og Cephalosporiner, er tale om
langsomme, men fortsatte reduktioner. Det 3. kritisk vigtige antibiotikum, Carbapenemer,
har haft starre udsving over arene med en starre reduktion fra 2015 til 2016.



90. Alle hospitaler i undersggelsen oplyser, at de gnsker en fortsat reduktion i de 3 kritisk
vigtige antibiotika. 8 af de 10 hospitaler i undersggelsen oplyser, at de fortsat arbejder
pa en yderligere reduktion, mens Herlev og Gentofte Hospital og Sygehus Lillebeelt tilstree-
ber at fortseette deres nuveerende udvikling.

91. Rigsrevisionen konstaterer, at selv om forbruget af de 3 kritisk vigtige antibiotika er
reduceret, sa viser Statens Serum Instituts, regionernes og hospitalernes egne vurderin-
ger, at der fortsat er potentiale for at reducere forbruget yderligere.

92.12016 blev der brugt mere af de 3 kritisk vigtige antibiotika i primaersektoren end pa
hospitalerne med 182 DDD pr. 1.000 indbyggere mod 164 DDD pr. 1.000 indbyggere. Ca. 1/3
af primaersektorens forbrug af kritisk vigtige antibiotika er ordineret af hospitalsleeger til
patienter i forbindelse med udskrivelse, som patienten derfor selv henter pa et apotek. For-
bruget af kritisk vigtige antibiotika uden for hospitalerne bidrager ogsa til udviklingen af
resistens, ligesom de patienter, der behandles uden for hospitalerne, senere kan blive ind-
lagt pa et hospital med resistente bakterier, der kan sprede sig som hospitalsinfektioner.

93. Sundheds- og ZAldreministeriet oplyser, at der er nedsat en arbejdsgruppe, som skal

folge malopfyldelsen pa de 3 mal for antibiotika. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at mi-
nisteriet ber fglge de initiativer, som regionerne og hospitalerne ivaerksaetter, og malop-
fyldelsen teet, fordi hidtidige initiativer ikke har fart til en tilstreekkelig reduktion i brugen

af de 3 kritisk vigtige antibiotika.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at forbruget af antibiotika ikke i tilstraekkelig grad har udviklet sig i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af antibiotika.

Antibiotikaforbruget faldt 3 % i den samlede sundhedssektor fra 2013 til 2016, men der
udskrives stadig for meget og for bredspektret antibiotika. Hospitalerne har med 24 % en
starre andel af det samlede forbrug 12016 end 12013, hvor hospitalerne udskrev 20 % af
den samlede andel af antibiotika til brug pa hospitaler, ved udskrivelse eller ved ambulante
besgg.

Den del af antibiotikaforbruget, der bestar af det smalspektrede penicillin V, bar stige, men
andelen faldt for hele sundhedssektoren fra 25 % i 2013 til 23 % i 2016. Pa hospitalerne
udgjorde penicillin V 10 % af forbruget bade 1 2013 og 2016.

Den andel af antibiotikaforbruget, der bestar af de 3 kritisk vigtige antibiotika, faldt sam-
let for hele sundhedssektoren fra 6 % 1 2013 til 5 % 1 2016. Pa hospitalerne udgjorde de

kritisk vigtige antibiotika 28 % af forbruget 1 2013 og 22 % i 2016. Det er positivt, at for-
bruget er faldet, men bade Statens Serum Institut, regionerne og hospitalerne vurderer,
at forbruget af bredspektrede antibiotika, herunder saerligt de 3 kritisk vigtige, kunne ha-
ve veeret reduceret yderligere i perioden 2013-2016.

BRUG AF ANTIBIOTIKA
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12016 blev der brugt mere af de 3 kritisk vigtige antibiotika i primaersektoren end i hospi-
talssektoren. Forbruget af kritisk vigtig antibiotika uden for hospitaler bidrager ogsa til
udviklingen af resistens, ligesom de patienter, der behandles uden for hospitalerne, senere
kan blive indlagt pa et hospital med resistente bakterier, der kan sprede sig som hospitals-
infektioner.

4.3. HOSPITALERNES ARBEJDSGANGE FOR RATIONEL
BRUG AF ANTIBIOTIKA

94. Vi har undersggt, om de 10 hospitaler har organiseret arbejdsgangene, sa de har viden
om patienter, der kan risikere at smitte andre, hurtigt kan stille en diagnose og felge op pa
brugen af antibiotika for derved at understatte rationel brug af antibiotika. Det er afgaren-
de bade for at forhindre, at infektioner som MRSA spreder sig, og for at sikre relevant an-
tibiotikabehandling.

Screening for MRSA

95. Hospitalerne oplyser generelt, at alle patienter skal betragtes som potentielle smitte-
beerere, og at hygiejnen pa hospitalerne derfor skal veere sa god, at smitte ikke overfgres
fra én patient til en anden.

Et tiltag for yderligere at sikre, at smittebaerende patienter isoleres, og at der sendes pro-
ver til mikrobiologisk afdeling, er, at sygeplejersken eller laegen pa den modtagende afde-
lingen foretager en risikovurdering af patienten. En sddan risikovurdering kan fx veere, om
patienten kan veere smittet med MRSA, jf. boks 11.

BOKS 11

SUNDHEDSSTYRELSENS VEJLEDNING OM MRSA

Ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning om MRSA fra 2006 skal alle patienter screenes for MRSA
ved indleeggelse og ved dagkirurgi. Der skal stilles fglgende spargsmal:

e Har du tidligere haft MRSA?

e Er du samboende med en person, der er eller har vaeret MRSA-smittet?

e Kommer du fra udlandet (fx som asylansgger)?

e Har du veeret behandlet pa et hospital uden for Norden inden for de seneste 6 maneder?
e Har du haft teet kontakt med svin de seneste 6 maneder?

Kilde: Sundhedsstyrelsens vejledning om MRSA, 2006 (revideret i 2016).

Hvis patienten kan svare ja til ét eller flere af spargsmalene i boks 11, skal patienten ef-
terfalgende undersgges for MRSA og isoleres. Hvis det viser sig, at patienten er MRSA-
smittet, kan det vaere nadvendigt at &endre en pabegyndt behandling med antibiotika for
at sikre, at behandlingen er effektiv.



Uanset om patienten har MRSA eller gj, skal det dokumenteres 1 patientens journal, at pa-
tienten er screenet. Vi har undersggt, om hospitalerne screener i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens vejledning for MRSA. 5 af de 10 hospitaler i undersggelsen har egne
undersggelser af, om screeninger dokumenteres efter vejledningen. De 5 hospitaler er Oden-
se Universitetshospital, Sygehus Lillebaelt, Hospitalsenheden Vest, Aarhus Universitets-
hospital og Regionshospitalet Nordjylland. Vores gennemgang af resultaterne fra de 5 ho-
spitaler viser, at der er store variationer bade over tid og mellem hospitalerne i, hvor stor
en andel af patienterne der screenes i overensstemmelse med vejledningen. Pa én afdeling
har der veeret ned til 5 % af patienterne, der blev screenet i overensstemmelse med vej-
ledningen.

Transporttid af blod- og urindyrkninger fra patienter

96. Transporttiden er et veaesentligt led 1 at sikre hurtig diagnostik og tilpasning af be-
handlingen. Jo hurtigere det bliver klart, hvad patienten fejler, des hurtigere kan den be-
handlende leege blive opmaerksom pa eventuelle smitterisici og tilpasse behandlingen.
Ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af antibiotika fra 2012 bgr der altid
tages praver til mikrobiologisk diagnostik, far en antibiotikabehandling indledes. Og val-
get af antibiotika ber revurderes, nar der foreligger svar pa praven. Ofte vil behandlingen
indledes med et bredspektret antibiotikum, som kan aendres til et smalspektret, nar man
har faet svar pa praven.

Vihar derfor undersggt transporttiden for praver til blod- og urindyrkning, der er sendt til
analyse pa en klinisk mikrobiologisk afdeling i perioden 2013-2016. Disse praver vedrarer
ogsa infektioner, der ikke er hospitalserhvervede. Transporttiderne fremgar af tabel G og
Hibilag 2.

97. Der findes ingen standard for, hvor hurtig en transport bar veaere, blot at praven skal til
mikrobiologisk afdeling hurtigst muligt. Undersggelsen af transporttiden til de klinisk mi-
krobiologiske afdelinger viser, at der 1 2016 var op til 10 % af prgverne til bloddyrkning og

op til 41 % af praverne til urindyrkning, der var mere end 24 timer om at komme frem til den
mikrobiologiske afdeling, som skal fastsl, hvilke bakterier patienten har i blodet eller i uri-
nen. Der er betydelige forskelle pa transporttiden pa tvaers af hospitalerne. Den lange trans-
porttid kan have betydning for, hvor hurtig diagnostik der kan udferes - og derfor ogsa for

antibiotikaforbruget.

98. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at undersggelsen af transporttider viser store for-
skelle, og at der flere steder er tydelige muligheder for at forkorte transporttiden.

Opfoelgning pa forbrugsmenster

99. For at sikre, at antibiotikaforbruget er rationelt bade i forhold til den enkelte patient
og for at modvirke udviklingen af resistens, bar hospitalerne kontinuerligt gennemga or-
dinationer med henblik pa at finde uhensigtsmaessigheder.

100. Vores gennemgang af hospitalernes initiativer viser, at alle 10 hospitaler i forskel-
ligt omfang falger, om den behandling, den enkelte patient far med antibiotika, er ratio-
nel. Alle regioner arbejder med elementer fra et program, som skal fremme rationel brug
af antibiotika. Programmet hedder antibiotic stewardship, og heri indgar overvagning af
forbruget af antibiotika og udviklingen iresistente bakterier samt uddannelse af leeger 1
at ordinere antibiotika rationelt.

BRUG AF ANTIBIOTIKA

43



44

BRUG AF ANTIBIOTIKA

Alle klinisk mikrobiologiske afdelinger har faste konferencer med udvalgte afdelinger, hvor
de gennemgar deres forbrug og har en dialog om, hvordan afdelingerne pa forskellige ma-
der kan rationalisere deres forbrug af antibiotika. De klinisk mikrobiologiske afdelingers
radgivning er et vaesentligt element i at sikre, at de behandlende afdelinger bruger antibio-
tika rationelt.

101. Vores gennemgang viser, at hospitalerne manuelt gennemgar de enkelte behandlin-
ger for at vurdere, om de har vaeret rationelle. Ingen hospitaler 1 undersggelsen traskker
overordnede data om behandling med antibiotika og kobler det til bestemte diagnoser.
Region Midtjylland er den eneste region, som har faet mulighed for at traekke oplysninger
via deres elektroniske patientjournaler, men bruger ikke muligheden endnu. Region Ho-
vedstaden og Region Sjeelland forventer, at de inden for nogle ar kan traekke oplysninger
via Sundhedsplatformen. Region Syddanmark forventer at kunne traekke oplysninger in-
den for neer fremtid. Region Nordjylland arbejder pa at kunne identificere antibiotikafor-
bruget pa denne made.

102. Dansk forskning udfart pa Statens Serum Institut viser, at det ikke altid er journalfart,
hvad en patient far antibiotika for, selv om det er et krav, jf. Sundhedsstyrelsens vejled-
ning fra 2012. Det ville gare bade national overvagning og regionernes og hospitalernes

opfelgning pa brug af antibiotika lettere og mere anvendelig. Ofte er det fx anfert, at an-
tibiotika er givet mod betaendelse eller infektion, men ikke hvilken type.

103. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at hospitalernes opfelgning i vid udstraekning er

koblet til manuelle gennemgange og laegernes egne konferencer, hvor der hos den enkelte

patient tages stilling til antibiotika. Der foretages i mindre grad mere systematiske udtreek,
hvor en gruppe af patienter gennemgas. Der udarbejdes ikke egentlig statistik, hvor typen

af antibiotika kobles pa diagnosen pa tveers af laeger, afdelinger og hospitaler.

RESULTATER

Undersggelsen viser, at hospitalernes arbejdsgange ikke altid understetter rationel brug
af antibiotika, ved at hospitalerne har viden om patienter, der kan risikere at smitte andre,
at hospitalerne hurtigt kan stille en diagnose, og at hospitalerne falger op pa brugen af
antibiotika koblet til diagnoser.

Det er vigtigt at sikre viden om patienter, der kan risikere at smitte andre, sa de rette for-
holdsregler kan tages for at modvirke, at smitten spredes pa hospitalet. Kun 5 af de 10

hospitaler undersagger, om de screener i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vej-
ledning for MRSA. Vores gennemgang af resultaterne fra de 5 hospitaler viser, at der er

store variationer over tid og mellem hospitalerne i, hvor stor en andel af patienterne der

screenes i overensstemmelse med vejledningen.



Transporttiden er det farste vaesentlige led i forhold til at sikre, at afdelingen hurtigt kan
diagnosticere en patient og igangseette eller endre til en rationel behandling. Prgver trans-
porteres ikke alle steder hurtigt til analyse. Der var i 2016 betydelige forskelle pa trans-
porttiden. Op til 10 % af bloddyrkningerne og op til 41 % af urindyrkningerne var ikke var
fremme til analyse pa en klinisk mikrobiologisk afdeling inden for 24 timer.

Hospitalerne kan ikke treekke data for diagnose og koble dem til en given antibiotikabe-
handling. Derudover journalferes det heller ikke altid, hvorfor en patient far antibiotika.
Det er kun muligt at falge arsagen til brug af antibiotika ved manuelt at gennemga den

enkelte patients medicin. Det betyder, at arbejdsgangene ikke bidrager til et systematisk
overblik over, om det generelle ordinationsmgnster er rationelt.

Rigsrevisionen, den 8. november 2017

Lone Strgm

/Claus Vejlg Thomsen
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BILAG 1. METODISK TILGANG

Formalet med undersggelsen har veeret at vurdere, om Sundheds- og Zldreministeriets,
regionernes og hospitalernes indsats for at forebygge hospitalsinfektioner er tilstreekke-
lig. Derfor har vi undersggt fglgende:

e Understgtter Sundheds- og Z£ldreministeriet, regionerne og hospitalerne gennem mal
og overvagning en reduktion af hospitalsinfektioner?

e Lever hospitalernes hygiejne op til retningslinjerne?

e Understgtter Sundheds- og Aldreministeriet, regionerne og hospitalerne rationel brug
af antibiotika?

I undersggelsen indgar Sundheds- og Aldreministeriet, herunder Sundhedsstyrelsen og
Statens Serum Institut. Derudover indgar alle 5 regioner og 2 hospitaler i hver region. Ne-
denfor er en oversigt over de hospitaler og afdelinger, der indgar i undersagelsen.
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Region
Hovedstaden

Region
Sjeelland

Region
Syddanmark

Hospital Kliniske afdelinger
Kirurgisk Gastroentorologisk klinik
Rigshospitalet Hjertemedicinsk klinik

Herlev og Gentofte Hospital

Sjeellands Universitetshospital, Kage

Holbeaek Sygehus

Odense Universitetshospital

Sygehus Lillebeelt, Kolding

Ortopaedkirurgisk klinik
Gastroenheden
Ortopeedkirurgisk afdeling
Hjertemedicinsk afdeling
Medicinsk afdeling, geriatrien
Ortopeedkirurgisk afdeling
Kirurgisk afdeling
Kardiologisk afdeling
Medicinsk afdeling, geriatrien
Ortopeedkirurgisk afdeling
Kirurgisk afdeling
Hjertemedicinsk afdeling
Medicinsk afdeling

Ortopeaedkirurgisk afdeling. Matrikler i Odense,
Svendborg og Nyborg.

Kirurgisk afdeling
Hjertemedicinsk afdeling
Geriatrisk afdeling
Ortopeedkirurgisk afdeling
Afdeling for organkirurgi
Afdeling for hjertesygdomme

Medicinske sygdomme
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Hospital Kliniske afdelinger

Region
Midtjylland

Region
Nordjylland

Ortopeedkirurgisk afdeling
) ) Medicinsk afdeling, geriatrien
Hospitalsenheden Vest, Herning og Holstebro
Kirurgisk afdeling
Afdeling for hjertesygdomme
Ortopaedkirurgisk afdeling
Mave-tarm kirurgisk afdeling
Aarhus Universitetshospital i )
Afdeling for hjertesygdomme
Afdeling for eeldresygdomme
Ortopaedkirurgisk afdeling, Aalborg
Kirurgi Syd
Aalborg Universitetshospital
Kardiologisk afdeling
Geriatrisk afdeling
Ortopaedkirurgisk afdeling
Regionshospital Nordjylland, Hjgrring Kirurgisk afdeling

Medicinsk afdeling

Kilde: Rigsrevisionen.

Kriteriet for udvaelgelsen af de 10 hospitaler har veeret, at der skulle indga hospitaler af
forskellig starrelse og specialiseringsgrad. Kriteriet for udvaelgelse af de 38 afdelinger
har veeret at repraesentere bredde i forhold til infektionsmaessige risikofaktorer, da de

kan formodes at variere fra afdeling til afdeling.

De 38 behandlende afdelinger deekker 4 specialer, nogle med kendte udfordringer pa in-
fektionsomradet og andre med fzerre formodede udfordringer. Afdelingerne har forskel-
lige udfordringer, fordi patienterne har forskellige karakteristika og forskellig indlaeggel-
sestid, og fordi afdelingerne udfarer forskellige typer af indgreb. Patienternes karakteri-
stika betyder meget for, hvor udsatte de er i forhold til at blive smittet. Jo eldre og sva-
gere patienterne er, des mere modtagelige er de for at fa en hospitalsinfektion. Derfor vil

infektionsrisikoen veere starre pa en aeldremedicinsk afdeling end pa en hjertemedicinsk

afdeling. Indlaeggelsestiden har betydning, for jo laengere en patient er indlagt, des leen-
gere vil risikoperioden for at blive smittet med en infektion vaere. Karakteren af indgre-

bet har en betydning for infektionsrisikoen og for typen af infektion. Vi har derfor 2 ki-

rurgiske og 2 medicinske specialer med fra hvert hospital i undersggelsen.

Undersggelsen omhandler perioden 2013-2016, da regeringen og regionerne i gkonomiaf-
talen for 2013 for farste gang indgik en hensigtserkleering om at nedbringe omfanget af
hospitalsinfektioner.



Undersggelsen er baseret pa interviews med og materiale fra Sundheds- og Aldremini-
steriet, Sundhedsstyrelsen og Statens Serum Institut. Vi har desuden interviewet og ind-
hentet materiale fra regionerne og 2 hospitaler i hver region, i alt 10 hospitaler. Vi har pa
de 10 hospitaler interviewet og modtaget materiale frai alt 38 behandlende afdelinger
og derudover 8 klinisk mikrobiologiske afdelinger, reprasentanter for hygiejneorganisa-
tion, serviceafdelinger, kvalitetsafdelinger og leegemiddelkomiteer.

Vi har desuden undersggt transporttider til de klinisk mikrobiologiske afdelinger, da det
er vigtigt, at praverne kommer hurtigt frem.

Vasentlige dokumenter

Vihar gennemgaet en raekke dokumenter, herunder overordnet materiale fra regionerne
om deres initiativer og overvagning af hospitalsinfektioner samt deres initiativer og over-
vagning af forbruget af antibiotika pa bade hospitalerne og i primeersektoren. Vi har ogsa
indhentet materiale fra de 10 hospitaler om mal, overvagning, rengaringskontroller, ret-
ningslinjer og antibiotikapolitik mv. Materialet daekker bl.a. alle rengaringskontroller, der
er udfart pa hospitalerne i perioden 2013-2016. Fra de 38 afdelinger har vi indhentet lo-
kale instrukser og kontrolrapporter vedrarende hygiejne. Det daekker bl.a. alle kontroller
af handhygiejne og uniformshygiejne, der er udfert i perioden 2013-2016.

I undersggelsen har vi desuden indhentet materiale om de nationale initiativer og over-
vagning fra Sundheds- og Aldreministeriet og Statens Serum Institut. Fra Sundhedsdata-
styrelsen har vi indhentet og bearbejdet data om antibiotikaforbruget i perioden 2013-
2016.

Formalet med gennemgangen af dokumenterne har veeret at vurdere Sundheds- og £1-
dreministeriets, regionernes og hospitalernes indsatser og resultater i forhold til mal og
overvagning, hygiejne og rationel brug af antibiotika for at forebygge hospitalsinfektio-
ner.

Standarderne for offentlig revision

Revisionen er udfaert 1 overensstemmelse med standarderne for offentlig revision. Stan-
darderne fastlaegger, hvad brugerne og offentligheden kan forvente af revisionen, for at
der er tale om en god faglig ydelse. Standarderne er baseret pa de grundleeggende revi-
sionsprincipper i rigsrevisionernes internationale standarder (ISSAI 100-999).
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BILAG 2. MAL OG RESULTATER FRA DE 10 HOSPITALER

Resultater af hospitalernes rengeringskontroller

Tabel A viser resultaterne af de 10 hospitalers rengaringskontroller, der er opsummeret i
figur 3. Vihar som hovedregel kun taget de kontroller med, der er udfert af eksterne kon-
trollanter. Tabellen viser, at der i perioden har vaeret 40 godkendte og 16 ikke-godkendte
kontroller pa tveers af hospitalerne, dvs. at hospitalerne samlet i perioden fik godkendt
71 % af rengaringskontrollerne, mens de 1 29 % ikke levede op til malene.

I tabellen er kontroller, der er godkendt, markeret med gran. Kontroller, der ikke er god-
kendt, er markeret med rad. Tallet er den procentdel af lokalerne, der levede op til krave-
ne i den enkelte kontrol.



TABEL A

RESULTATER AF RENGORINGSKONTROLLER

MAL OG RESULTATER FRA DE 10 HOSPITALER

2013 2014 2015 2016 Ialt
godkendt
Rigshospitalet 60 % 54 % 94 % 99 %
(lavest 12014)
Herlev og Gentofte 77 % 100 % 93 % 98 % 95 % 95 % 100 % 0%
Hospital

Sjeellands Universi-
tetshospital, Kege?

Holbaek Sygehus?

Kvalitetsniveau 3
100 %
Kvalitetsniveau 4
92 %
Kvalitetsniveau 5
100 %
Kvalitetsniveau 3
83 %
Kvalitetsniveau 4
97 %
Kvalitetsniveau 5
89 %

Kvalitetsniveau 3
100 %
Kvalitetsniveau 4
95 %
Kvalitetsniveau 5
100 %
Kvalitetsniveau 3
100 %
Kvalitetsniveau 4
97 %
Kvalitetsniveau 5
86 %

Kvalitetsniveau 3
100 %
Kvalitetsniveau 4
97 %
Kvalitetsniveau 5
100 %
Kvalitetsniveau 3
90 %
Kvalitetsniveau 4
90 %
Kvalitetsniveau 5
89 %

Kvalitetsniveau 3
100 %
Kvalitetsniveau 4
94 %
Kvalitetsniveau 5
100 %
Kvalitetsniveau 3
100 %
Kvalitetsniveau 4
88 %
Kvalitetsniveau 5
40 %
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Odense Universitets-
hospital

Sygehus Lillebeelt,
Kolding

9

93 %
9

Hospitalsenheden 86(A) 98(A) 94(A) B
Vest, Herning?
Hospitalsenheden 8

Vest, Holstebro?
Aarhus Universitets-
hospital?

Skejby 3

Aalborg Universitets-
hospital

100 %

)
0( . )

62(B)
%

Regionshospital Nord- 56 % 9 69 % 96 %
jylland, Hjerring 4 (lavest 12013) (lavest 12015)

12 ud af 15,
svarende til 80 %

12 ud af 15,
svarende til 80 %

40 ud af 56, sva-
rende til 71 %

Antal godkendte kon-
troller som i figur 3

S5udafl2,
svarende til 42 %

11 ud af 14,
svarende til 79 %

1

Pa Sjeellands Universitetshospital, Kege, og Holbaek Sygehus har man ikke opgjort godkendelsesprocenten samlet for alle lokaler, men opgjort den

pr. kvalitetsniveau. Vi har vurderet, at hospitalerne kun samlet er godkendt, hvis man har faet godkendt alle 3 kvalitetsniveauer det pagzeldende
ar.

Pa Hospitalsenheden Vest og Aarhus Universitetshospital har man et anderledes vurderingssystem, hvor lokaler ikke vurderes som "godkendt”
eller "ikke godkendt”, men vurderes ud fra 4 kvalitetsniveauer. Vi har opgjort dem, der i kontrollen opnar vurderingen B, der i 2013 er "mindre
tilfredsstillende”, som ikke-godkendte.

Skejby udferte 1 2013 og 2014 ikke kontroller efter renggringsstandarderne DS2451-10 og NIR for renggring.

Regionshospital Nordjylland, Hjerring fik ikke udfert eksterne kontroller af rengeringen fra 2013 til 2015. Deres kontroller fra disse ar er udfert
internt.

Note: Kontrollerne er opgjort for hele hospitalet, dvs. ogsa for andre matrikler i de tilfeelde, hvor vi har haft afdelinger pa disse matrikler med i
undersggelsen. Resultatet er opgjort efter, om de opfylder godkendelsesprocenten, der findes i renggringsstandarden INSTA 800. Malfast-
saettelsen afhaenger af, hvor mange lokaler der er pa hospitalet, og hvor stor en andel af disse der udtages til stikpravekontrol af renggrings-
kvaliteten. Jo flere lokaler, der indgar i stikpraven, jo hejere er malet, der kaldes godkendelsesprocenten. Godkendelsesprocenten angiver

den procentvise andel af lokaler, der skal vaere godkendt i forhold til stikprgvens starrelse. Godkendelsesprocenten svinger mellem 80 %

(ved 1-5 lokaler) og 93,3 % (ved 10.001-35.000 lokaler).

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra hospitalerne.

)

3]

4)
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TABEL B

Foruden Region Midtjylland benytter hospitalerne sig af rengaringsstandarderne INSTA800
og DS2451-10 og NIR for rengaring til udfarelse af kontrol. Vi har valgt kun at medtage de
kontroller, der er udfart efter rengaringsstandarden DS2451-10 og NIR for rengering, da
disse er udviklet seerligt til sundhedsvaesenet og beskriver krav til rengaring af omrader,
hvor det er sandsynligt, at smitstof kan forekomme og dermed forarsage direkte eller indi-
rekte smitte. Omrader som lofter, gulve, veegge og inventar, der ikke er omfattet af de kri-
tiske risikopunkter, er derfor ikke medtaget i denne standard, men indgar i den generelle
rengeringsstandard INSTA800, som ogsa bruges andre steder end i sundhedsvaesenet.

Pa Regionshospital Nordjylland, Hjerring og Aalborg Universitetshospital er resultaterne
af rengaringskontrollerne i perioden 2013-2015 opgjort samlet for INSTA800 og DS2451-10
og 12016 for INSTA800 og NIR for renggring. Det har derfor ikke veeret muligt at adskille
resultaterne for de 2 typer af renggringsstandarder, hvilket betyder, at resultaterne fra
INSTA800 ogsa indgar i tallene for disse hospitaler.

Hospitalernes mil for hind- og uniformshygiejne
Tabel B viser hospitalernes mal for hand- og uniformshygiejne. Det er de mal, hospitalernes
opfyldelse er malt op imod, jf. figur 4 og figur 5.

MAL FOR HAND- OG UNIFORMSHYGIEINE

Handhygiejne Uniformshygiejne
Rigshospitalet Ingen mal Ingen mal
Herlev og Gentofte Hospital Ingen mal Ingen mal
Sjeellands Universitetshospital, Kage 95 % 95 %
Holbeek Sygehus 95 % 95 %

Odense Universitetshospital

Sygehus Lillebeelt
Hospitalsenheden Vest

Aarhus Universitetshospital

Aalborg Universitetshospital

Regionshospital Nordjylland

I afsnit med 50 eller flere ansatte skal 15 personer kontrolleres.
12 skal veere godkendt, for at hele afsnittet kan godkendes.

I afsnit med 25-50 ansatte skal 10 personer kontrolleres.
8 skal vaere godkendt, for at afsnittet kan godkendes.

I afsnit med under 25 ansatte skal 5 personer kontrolleres.
4 skal veere godkendet, for at afsnittet kan godkendes.

95 % 95 %
95 % 100 %
Handsker: 95 % 98 %

Handsprit far ren procedure: 85 %
Handsprit efter uren procedure: 85 %

80 % 90 %
80 % 90 %

Note: Malet angiver den andel af det kontrollerede personale, der skal udfgre henholdsvis korrekt hand- og uniformshygiejne, for at kontrollen

samlet set er godkendt.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af hospitalernes retningslinjer og kontrol af hand- og uniformshygiejne.




MAL OG RESULTATER FRA DE 10 HOSPITALER

Hospitalernes resultater af kontroller af hindhygiejne

Tabel C viser resultaterne for hospitalernes kontroller af handhygiejne i perioden 2013-

2016. I opgerelsen indgar kun de 6 hospitaler, der har resultater for hele hospitalet sam-
let. Der har i alt veeret 13 godkendte og 15 ikke-godkendte resultater pa tvaers af hospi-
talerne. Dvs. at hospitalerne samlet i perioden fik godkendt 46 % af kontrollerne af hand-
hygiejne, mens de i 54 % ikke levede op til malene.

I tabellen er kontroller, der er godkendt, markeret med gran. Kontroller, der ikke er god-
kendt, er markeret med rgd. Tallet er den procentdel af personalet, der levede op til kra-
vene iden enkelte kontrol.

I
TABEL C

RESULTATER AF KONTROLLER AF HANDHYGIEINE PA HOSPITALSNIVEAU

Mal 2013 2014 2015 2016 Antal
observationer
ialt

Holbeek Sygehus 95 % 95 % 96 % 2.169

Sygehus Lillebaelt, Kolding 95 % 81 % (forar Der er ikke 4,005
87 % (efterdi udfaert kontrol

Aalborg Universitetshospital 80 % 80 % 70 % 74 % 80 % Antal

kontrollerede

kendes ikke af
hospitalet

Antal
kontrollerede
kendes ikke af
hospitalet

Regionshospital Nordjylland, 80 %
Hjerring

Andel godkendte kontroller 4ud af 8, 3udaf7, 2 ud af 7, 4ud af 6, 13 ud af 28,
som i figur 4 svarende til svarendetil svarendetil svarende til svarende til
50 % 43% 29 % 67 % 46 %

15 ud af 28 er
ikke godkendt,
svarende til
54 %

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplyste resultater af handhygiejnekontrol fra hospitalerne.
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Afdelingsniveau

Tabel D viser resultaterne af afdelingernes kontroller af handhygiejne i perioden 2013-
2016. Der er for hvert hospital angivet, hvor mange kontroller der er udfert af handhygiej-
ne pa de afdelinger, der er med i undersggelsen, og hvor mange af kontrollerne der er god-
kendt. I procent er angivet spaendet mellem kontrollen med den laveste andel godkendte
og kontrollen med den hgjeste andel godkendte.

Tabel D viser, at 64 % af alle kontroller pa afdelingsniveau levede op til de respektive mal
pa tveers af hospitalerne. Der har i perioden veeret en lille, positiv udvikling 1 hospitalsafde-
lingernes resultater af handhygiejnekontrollerne. Udgangspunktet var 1 2013, at 25 ud af

42 kontroller, svarende til 60 %, blev godkendt, hvormed 40 % af kontrollerne ikke levede

op til de respektive mal pa hospitalerne. 12016 var der fortsat 31 % af kontrollerne, der ik-
ke levede op til hospitalernes interne malsaetninger. Samtidig var det ikke alle hospitalsaf-
delinger, der i perioden 2013-2016 oplevede en entydig positiv udvikling, og speendet mel-

lem de laveste og de hgjeste malopfyldelsesprocenter varierer betydeligt i de enkelte kon-
troller.



TABEL D

RESULTATER AF KONTROLLER AF HANDHYGIEINE PA AFDELINGSNIVEAU
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Mal 2013 2014 2015 2016 Samlet andel Antal
godkendte observationer
Antal kontroller kontroller ialt
Rigshospitalet? Ingen mal - - - - - -
Herlev og Gentofte ~ Ingen mal 98 106 17 - - 3.783
Hospital? (60-100 %) (55-100 %) (90-100 %)
Sjeellands 95 % 11 ud af 14 8udaf 13 11 udaf 12 7 ud af 7 37 ud af 46, 1.070
Universitetshospital, (90-100 %) (82-100 %) (90-100 %) (90-100 %) svarende til 80 %
Koge
Holbaek Sygehus 95 % 4ud af 6 4ud af 6 4udaf 9 5udaf 9 17 ud af 28, 1.252
(60-100 %) (78-100 %) (65-100 %) (71-100 %) svarende til 54 %
Odense Universitets- 80 % - - - - - -
hospital”
Sygehus Lillebelt, 95 % Oudaf3 Oudaf3 ludaf2 1udaf8, 129
Kolding (75-92 %) (60-93 %) (40-100 %) svarende til 13 %
Hospitalsenheden 95 % Oudaf2 2udaf2 Oudaf 2 Oudaf2 2ud af 8, 450
Vest?d (80-86 %) (95-96 %) (90 %) (65-79 %) svarende til 25 %
Aarhus Universitets- 85 % 2udaf 4 3udaf5 3udaf4 2udaf 4 10udafl7, 3.881
hospital? (75-97 %) (83-100 %) (84-92 %) (72-93 %) svarende til 59 %
Aalborg Universitets- 80 % Sudaf10 2udaf 4 5udaf?7 2udaf 3 14 ud af 24, 250
hospital (29-97 %) (25-93 %) (65-100 %) (71-100 %) svarende til 58 %
Regionshospital 80 % 3udaf3 3udaf3 2udaf 2 4 ud af 4 12 ud af 12, Antal
Nordjylland, Hjerring (83-100 %) (80-100 %) (87-91 %) (93-100 %) svarende til kontrollerede
100 % kendes ikke
af hospitalet
I alt godkendte 25 ud af 42, 22 ud af 36, 26 ud af 38, 20 ud af 29, 93 ud af 145, 10.815
kontroller svarende til svarende til svarende til svarende til svarende til
60 % 61 % 68 % 69 % 64 %
52 ud af 145
kontroller er
ikke godkendt,
svarende til
36 %

e

hospital er der udfaert kontroller af handhygiejne, men hospitalet har ikke seerskilte data for efterlevelsen.

8

muligt at udlede, hvor stor en andel af kontrollerne der er godkendt.

@«

Vi har data for 30 afdelinger i undersggelsen. Undtaget er 8 afdelinger fordelt pa Odense Universitetshospital og Rigshospitalet. Pa Odense Universitets-

Resultaterne for Herlev og Gentofte Hospital er ikke medtaget i den samlede opteelling, da hospitalet ikke har et mal for handhygiejne, og det er derfor ikke

Hospitalsenheden Vest har opdelt indikatorerne for handhygiejne i "korrekt handvask” og "korrekt handdesinfektion”, men vi har lagt tallene sammen for

disse indikatorer, sa tabellens procentsats angiver andelen af medarbejdere, der har udfert korrekt handvask og/eller handdesinfektion inden for hver

kontrol.

4 Aarhus Universitetshospital har opdelt indikatorerne for handhygiejne i ”korrekt handhygiejne fer ren procedure” og "korrekt handhygiejne efter uren proce-
dure”, men vi har lagt tallene sammen for disse indikatorer, sa tabellens procentsats angiver andelen af medarbejdere, der har udfart korrekt handhygiej-
ne fer ren procedure/efter uren procedure inden for hver kontrol.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplyste resultater af handhygiejnekontrol pa afdelingsniveau blandt de 38 afdelinger, som har indgaet i undersggelsen.
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Hospitalernes resultater af kontroller af uniformshygiejne

Tabel E viser resultaterne af hospitalernes kontroller af uniformshygiejne for de 6 hospita-

ler, der har opgjort resultaterne af uniformshygiejne pa hospitalsniveau, i perioden 2013-
2016. Der har i alt veeret 12 godkendte og 9 ikke-godkendte resultater pa tveers af hospi-
talerne, dvs. at de 6 hospitaler samlet i perioden levede op til deres respektive mali57 %
af de kontroller, der er blevet udfert af uniformshygiejne, mens hospitalerne ikke levede

op til deres mal i 43 % af kontrollerne.

I tabellen er kontroller, der er godkendt, markeret med gragn. Kontroller, der ikke er god-
kendt, er markeret med rad. Tallet er den procentdel af personalet, der levede op til kra-
vene iden enkelte kontrol.

TABEL E

RESULTATER AF KONTROLLER AF UNIFORMSHYGIEINE PA HOSPITALSNIVEAU

Mal 2013 2014 2015 2016 Antal
observationer
ialt
Rigshospitalet? Ingen mal Der er ikke 90 % 61 % Der er ikke 1.606
udfert kontrol udfert kontrol

Sygehus Lillebeelt, Kolding 95 % 98 % 98 % 97 % 89 % 1.560
(forar)
97 %
(efterar)

oepiaberhedanyest 100% 1a1s
parhus Uversietshospital  98% 11067
Aalborg Unverstetshospital 0% 1900

Regionshospital Nordjylland, 90 %
Hjerring

Antal
kontrollerede
kendes ikke
af hospitalet

Andel godkendte kontroller 4 ud af 6, 3udaf5, 3udaf 5, 2 ud af 5, 12 ud af 21,

som i figur 5 svarende til svarendetil svarendetil svarende til svarende til
67 % 60 % 60 % 40 % 57 %

9udaf 2l er
ikke godkendt,
svarende til
43 %

U For Rigshospitalet indgar der kun data for kontroller udfert pa operationsstuer.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplyste resultater af uniformshygiejnekontrol fra hospitalerne.
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Afdelingsniveau

Tabel F viser resultaterne af afdelingernes kontroller af uniformshygiejne i perioden 2013-
2016. Der er for hvert hospital angivet, hvor mange kontroller der er udfart af uniformshygi-
ejne pa de afdelinger, der er med i undersggelsen, og hvor mange af kontrollerne, der er god-
kendt. I procent er angivet spaendet mellem kontrollen med den laveste andel godkendte
og kontrollen med den hgjeste andel godkendte.

Tabel F viser, at i alt 75 % af uniformshygiejnekontrollerne pa afdelingerne, der blev udfart,
levede op til de respektive mal pa tveers af hospitalerne. Der har fra 2013 til 2016 veeret
en jeevn udvikling i resultaterne, hvor afdelingernes samlede malopfyldelse i 2013 og 2014
var pa 75 %, i 2015 steg den til 81 %, mens den 1 2016 faldt til 67 %. Spaendet mellem de
laveste og de hgjeste malopfyldelsesprocenter varierer i de enkelte kontroller gennem al-
le arene, hvilket viser et fortsat forbedringspotentiale pa enkelte afdelinger.
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TABEL F

RESULTATER AF KONTROLLER AF UNIFIORMSHYGIEINE PA AFDELINGSNIVEAU

Mal 2013 2014 2015 2016 Samlet andel Antal
godkendte observationer
Antal kontroller kontroller ialt
Rigshospitalet V Ingen mal - - - -
Herlev og Gentofte Ingen mal - - - -
Hospital ¥
Sjeellands Universitets- 95 % - - - -
hospital, Kege ¥
Holbaek Sygehus V) 95 % - - ludafl ludafl 40
(100 %) (100 %)
Odense Universitets- 80 % - - - -
hospital ¥
Sygehus Lillebeelt, 95 % 3udaf3 3udaf3 2udaf2 - 143
Kolding (100 %) (100 %) (100 %)
Hospitalsenheden Vest 100 % ludaf2 2udaf 2 2udaf2 1ludaf2 225
(75-100 %) (100 %) (100 %) (80-100 %)
Aarhus Universitets- 98 % 1ludaf4 ludaf5 1ludaf4 1udaf 4 1.957
hospital (93-98 %) (92-100 %)  (88-100 %) (92-98 %)
Aalborg Universitets- 90 % 7 ud af 8 3udaf3 Sudaf5 ludafl 165
hospital (82-100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
Regionshospital 90 % 3udaf3 3udaf3 2udaf2 4ud af 4 Antal
Nordjylland, Hjarring (100 %) (90-100 %)  (93-100 %) (100 %) kontrollerede
kendes ikke
af hospitalet
I alt godkendte 15udaf20, 12udaf20, 13udafl6, 8udafl2, 48udaf64, 2.530
kontroller svarende til svarende til svarendetil svarendetil svarende til
75 % 75 % 81 % 67 % 75 %

Note: Vihar data for 22 afdelinger i undersggelsen. Vi har ikke afdelingsspecifikke tal fra Rigshospitalet, Sjeellands Universitetshospital, Kege, og
Odense Universitetshospital. Kontroller af uniformshygiejne gennemferes pa Sjeellands Universitetshospital sammen med kontroller af hand-
hygiejne, og resultaterne opgeres samlet for hand- og uniformshygiejne. Der er specificeret en raekke forhold vedrarende uniformshygiejne,
som skal observeres. Resultaterne opgares samlet for hand- og uniformshygiejne, hvorfor der ikke opgeres seerskilt for uniformshygiejne,
men resultaterne vil veere kendt i den enkelte afdeling.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplyste resultater af uniformshygiejnekontrol pa afdelingsniveau blandt de 38 afdelinger, som har indgéet i

undersggelsen .
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Transporttid til klinisk mikrobiologiske afdelinger af prover til bloddyrkning
Tabel G viser, hvor stor en andel af praverne til bloddyrkning der var fremme inden for
henholdsvis 12 og 24 timer 1 2013 og 2016.

Tabellen viser, at 42-75 % af hospitalernes praver var fremme inden for 12 timer 1 2016
mod 7-61 % 12013.12016 var 90-100 % af hospitalernes prgver fremme inden for 24 ti-
mer mod 65-100 % 1 2013.

TABEL G

TRANSPORTTIDER FOR PRGVER TIL BLODDYRKNING

2013 2016
Klinisk mikrobiologiske ~ <12 timer <24 timer <12 timer <24 timer
afdelinger
Herlev og Gentofte 33% 65 % 75 % 96 %
Hospital
Rigshospitalet 41 % 92 % 43 % 90 %
Region Sjeelland 7 % 100 % 42 % 100 %
Odense Universitets- 61 % 94 % 64 % 96 %
hospital
Sygehus Lillebeelt 52 % 90 % 58 % 97 %
Viborg og Herning 37 % 87 % 58 % 98 %
Aarhus Universitets- 43 % 98 % 45 % 98 %
hospital
Region Nordjylland 42 % 95 % 43 % 94 %

Note: Der tages ikke prgver til bloddyrkning i primaersektoren.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra hospitalerne.

Det fremgar af tabel G, at transporttiderne for Herlev og Gentofte Hospital, Region Sjeel-
land, Odense Universitetshospital, Sygehus Lillebeelt og Viborg og Herning er forbedret fra
2013 til 2016, mens tiderne for Rigshospitalet, Aarhus Universitetshospitals og Region
Nordjylland stort set er uaendrede fra 2013 til 2016.
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Transporttid til klinisk mikrobiologiske afdelinger af prover til urindyrkning
Tabel H viser, hvor stor en andel af praverne til urindyrkning der var fremme inden for hen-
holdsvis 12 og 24 timer 1 2013 og 2016.

Tabellen viser, at 29-72 % af prgverne fra hospitalerne var fremme inden for 12 timer 1 2016
mod 19-72 %12013.12016 var 74-96 % af prgverne fremme inden for 24 timer mod 44-94 %
12013. Fra primaersektoren var 59-97 % af prgverne fremme inden for 24 timer.

TABEL H

TRANSPORTTIDER FOR PRGVER TIL URINDYRKNING

2013 2016 20169
Klinisk mikrobiologiske <12 timer <24 timer <12timer <24timer <24 timer
afdelinger
Herlev og Gentofte 19% 56 % 55% 95 % 67 %
Hospital
Rigshospitalet 44 % 84 % 50 % 88 % -
Region Sjeelland = 94 % = 95 % 59 %
Odense Universitets- 72% 94 % 72 % 96 % 94 %
hospital
Sygehus Lillebeelt 20 % 66 % 50 % 93 % 97 %
Viborg og Herning 29 % 80 % 29 % 74 % 65 %
Aarhus Universitets- 32% 77 % 37 % 85 % 60 %
hospital
Region Nordjylland 10 % 44 % 39 % 85 % 87 %

1 Tal for prever fra alment praktiserende leeger.
Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af data fra hospitalerne.

Det fremgar af tabel H, at Herlev og Gentofte Hospital, Rigshospitalet, Region Sjeelland,
Aarhus Universitetshospital, Sygehus Lillebaelt og Region Nordjylland har forbedret trans-
porttiden i perioden 2013-2016, s& andelen af praver til urindyrkning, der var fremme in-
den for henholdsvis 12 og 24 timer er steget. P4 Odense Universitetshospital er andelen
af prgver, der var fremme inden for 12 timer den samme, mens andelen, der var fremme
inden for 24 timer, er steget. I Viborg og Herning er andelen af prgver, der var fremme in-
den for 12 timer den samme, mens andelen, der var fremme inden for 24 timer, er faldet.

Tabellen viser, at der ogsa for praver til urindyrkning er stor forskel pa, hvor mange praver,
der var fremme inden for henholdsvis 12 og 24 timer i bade 2013 og 2016.12016 var 72 %
af praverne fremme pa Odense Universitetshospital inden for 12 timer og 96 % inden for

24 timer. Tilsvarende var kun 74 % af prgverne i Viborg og Herning fremme inden for 24

timer.
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For praver til urindyrkning taget i primaersektoren viser tabellen, at der er store variationer
pa tveers af hospitalerne. 97 % af prgverne var fremme pa Sygehus Lillebaelt inden for 24

timer. P& Odense Universitetshospital var 94 % af prgverne fremme inden for 24 timer. For
Herlev og Gentofte Hospital var det 67 %, mens Rigshospitalet ikke far praver fra alment
praktiserende laeger. I Region Midtjylland var 65 % af pragverne fremme pa mikrobiologisk

afdeling i Viborg og Herning inden for 24 timer og 60 % pa Aarhus Universitetshospital. I

Region Sjeelland var 59 % af prgverne fremme inden for 24 timer.
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Antibiotika

Clostridium difficile-
infektion (CD-tarm-
infektion)

CVK

DANMAP

DDD

ECDC

Klinisk mikrobiologiske

afdelinger

MRSA

NIR

Primaersektoren

Resistente bakterier

BILAG 3. ORDLISTE

Er en faelles betegnelse for en lang raekke forskellige typer medicin, der bekeemper bakterier. Grund-
leeggende deles antibiotika op i smalspektrede og bredspektrede. De smalspektrede antibiotika er
malrettet enkelte bakterier, mens de bredspektrede antibiotika rammer bredere og draeber flere for-
skellige bakterier. De bredspektrede bidrager til starre resistensudvikling. Derfor er rationel antibioti-
kabehandling at bruge sa smalspektret et praeparat som muligt, rettet mod netop den eller de fa
bakterier, der mistaenkes eller er pavist som arsag til infektionen. Antibiotikaforbrug males i degn-
doser (DDD).

En infektion, der kan medfgre et langvarigt og alvorligt sygdomsforlgb med en hgj dgdelighed.

Er et centralt venekateter, der er en blad, tynd plastslange, som fares ind i en blodare ved kravebe-
net og derfra videre frem til den store vene oven over hjertet. Gennem dette kan der fx gives medi-
cin.

Er the Danish Integrated Antimicrobial Resistance Monitoring and Research Programme, der er det
danske overvagningsprogram for antibiotikaforbrug og udvikling i resistente bakterier. DANMAP er
et samarbejde mellem Statens Serum Institut, Fedevareinstituttet og Veterinzerinstituttet.

Er defineret daglig dosis og angiver en standarddosering for det daglige forbrug for hver enkelt ty-
pe antibiotikum.

European Centre for Disease Prevention and Control.

Betjener hele hospitalet og modtager og underseger praver for infektionssygdomme. De radgiver ogsa
hospitalernes afdelinger og praktiserende laeger om hygiejne, behandling og forebyggelse af infek-
tioner.

Er stafylokokker, som er resistente over for de antibiotika, der normalt bruges som behandling af
stafylokokinfektioner. Stafylokokker kan give en raekke infektioner - fra overfladiske sar til alvor-
lige infektioner med knoglebetaendelse og betaendelse i hjerteklappen.

Nationale infektionshygiejniske retningslinjer for hele det danske sundhedsveaesen. Retningslinjerne
skal tilvejebringe et feelles evidensbaseret vidensgrundlag om god infektionshygiejniske praksis,
som regioner og hospitaler kan statte sig til.

Primaersektoren omfatter 8 omrader:

o alment praktiserende laeger
o praktiserende speciallaeger
o tandleeger

o tandplejere

« fysioterapeuter

o kiropraktorer

e psykologer

o fodterapeuter.

Er ikke er modtagelige over for behandling med én eller flere typer antibiotika, dvs. at behandlingen
ikke virker.






