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Baggrund

Inden for de senere ar er der bade i Danmark og internationalt rapporteret en bekymrende udvikling i
forekomsten af multiresistente mikroorganismer og Clostridium difficile infektioner (CDI)"?. Infektioner
forarsaget af disse mikroorganismer gger mortalitet, morbiditet og forlaenger indlaeggelsestiden’.
Resistensudvikling er taet korreleret til antibiotikaforbruget”.

Selvom 90 % af det totale antibiotikaforbrug i Danmark foregar i primaersektoren, er selektionstrykket for
antibiotikaresistens og CDI vaesentlig stgrre pa hospitalerne. De sidste ti ar er det totale antibiotikaforbrug
(J01) pa danske hospitaler steget markant. | 2005 var det totale antibiotikaforbrug 663 Definerede
DggnDoser (DDD)/1000 sengedage stigende til 1043 DDD/1000 sengedage i 2014, en stigning pa 57 %°. |
den samme periode steg det totale antibiotikaforbrug malt som DDD/100 indlagte patienter fra 290 til 324,
en stigning pa 12 %. Endvidere er der i perioden sket en markant stigning af forbruget af bredspektrede
antibiotika som i 2014 udgjorde 65 % af hospitalernes totale antibiotikaforbrug. Det er veldokumenteret, at
nogle antibiotikagrupper har en stgrre tendens til at selektere for multiresistente mikroorganismer og CDI.
Det gaelder isar bredspektrede antibiotika som cefalosporiner og fluoroquinoloner, men til dels ogsa
carbapenemer og penicilliner med B-laktamase haemmere®. Disse antibiotika star for 41 % af det totale
antibiotikaforbrug i 2014 (cefalosporiner 12 %, fluoroquinoloner 10 %, carbapenemer 4 % og penicilliner
med B-laktamase haemmere 15 %).

For at bremse fortsat udvikling af multiresistente mikroorganismer og CDI anbefales, at der pa alle
hospitaler implementeres Antibiotic stewardship programmer (ASP)’. Det primaere mal med antibiotic
stewardship er, at optimere det kliniske behandlingsresultat for bdde nuvaerende og fremtidige patienter
og samtidig minimere utilsigtede konsekvenser af antibiotikabehandling. Flere internationale undersggelser
har vist, at indfgrelse af ASP har resulteret i et faldende forbrug af iseer cefalosporiner og
fluoroquinoloner®®. P4 flere hospitaler i Region Hovedstaden er der gjort aktive indsatser for at reducere
forbruget af udvalgte bredspektrede antibiotika og ASP en nu implementeret pa nogle af regionens
hospitaler'®'!, Erfaringerne med ASP i Region Hovedstaden er gode. Man har kunnet vise et signifikant fald i
forbruget af cefalosporiner og fluoroquinoloner med faldende resistens og faerre CDI som konsekvens'™*3.
Den fgrste antibiotikavejledning for regionens hospitaler udkom i maj 2015*. Denne vejledning bygger pa
de behandlingsprincipper som har vist sig virkningsfulde pa de hospitaler i regionen som har indfgrt ASP og
skal vaere retningsgivende for antibiotikaindsatsen i Region Hovedstaden fremover. Ved indfgrelse af en
mere restriktiv antibiotikapolitik skal man sikre, at det kliniske behandlingsresultat er mindst lige sa godt
som ved tidligere brugte antibiotikaregimer, specielt ved alvorlige infektioner. Den empiriske
sepsisbehandling som anbefales i den nye regionale antibiotikavejledning har vist sig mindst lige sa effektiv
som tidligere brugte regimer vurderet pa baggrund af 30 dages mortalitet og antibakteriel daekningsgrad™.

| februar 2016 besluttede Region Hovedstaden, at antibiotika skal vaere et nyt driftsmal pa regionens
hospitaler. Regionens Task Force Forebyggelse af hospitalsinfektioner har i samarbejde med Task Force
Rationel Medicinanvendelse pataget sig opgaven at facilitere implementeringen af dette driftsmal pa alle
regionens hospitaler.

| dette hzefte er de nuvaerende regionale erfaringer med succesfuld implementering af antibiotic
stewardship samlet. Haeftet er ment som en inspiration til det Igbende arbejde i klinikken, med at fa et
mere rationelt antibiotikaforbug.



De indsatser der er samlet her, har til formal at rationalisere antibiotikaforbruget ved de hyppigst
forekommende infektionstyper. Der er isaer fokus p3;

e Sepsis

e  Pneumoni

e Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) med eksacerbation
e Urinvejsinfektion

e Antibiotikaprofylakse

Nar der fokuseres pa behandlingen af ovenstaende infektionstyper, og samtidig pa antibiotikaprofylakse vil
indsatserne kunne bidrage markant til, at malsaetningen kan opnas. Der bgr isaer vaere opmaerksomhed
omkring antibiotikavalg og overholdelse af anbefalet behandlingsvarighed, ligesom ungdvendig
kombinationsbehandling skal undgas.

Pakken bygger pa den regionale antibiotikavejledning™®. Pakken tager ikke hgjde for de atypiske og
specialiserede infektioner, her henvises til det specifikke afsnit i den regionale antibiotikavejledning“.

Formal

Formalet med pakken er, at optimere det kliniske behandlingsresultat og samtidig minimere
utilsigtede konsekvenser af antibiotikabehandling, herunder at begraense resistensudviklingen.

Elementer i pakken

Pakken indeholder flere elementer, som anbefales anvendt i arbejdet med at nedbringe
antibiotikaforbruget og sikre anvendelse af det mest hensigtsmaessige antibiotikum. Der kan arbejdes med
enkelte elementer, men det giver en gget effekt, at arbejde med flere elementer samtidig.

Det ledelsesmaessige

Antibiotikaforbruget er blevet et driftsmal for Region Hovedstaden, og omradet har derfor naturligt fokus
hos den lokale ledelse. Erfaringerne er, at en reel omlaegning af antibiotikaforbruget pa en afdeling, kraever
et stort ledelsesfokus under selve forandringsperioden — og et vedvarende fokus pa de udvalgte
targetleegemidler (cefalosporiner, quinoloner, carbapenemer og penicilliner med B-laktamase haammere),
saledes at de opnaede resultater med omlaegning kan fastholdes over tid.

Hvordan ledelsesopgaven skal gribes an vil naturligvis afhaenge af den enkelte afdelings udfordringer.

| de indsatser der her vaeret gennemfgrt pa regionens hospitaler, har der vaeret fire forskellige tilgange til
forandringer, som tilsammen har skabt resultater i klinikken.



Viden — selv om behandling med antibiotika er meget almindelig i den kliniske hverdag, har det vist sig at
det er en god idé at bruge ressourcerne pa undervisning og beslutningsstgtte til anvendelse i klinikken.
Alene diskussionen blandt klinikerne om, hvordan der kan og bgr reduceres i antibiotikaanvendelsen, har
vist tydelige @ndringer i forbruget. Endvidere er der et reelt behov for at sprede viden om diverse
behandlingers daekningsgrad og de anbefalede behandlingsvarigheder.

Feedback pd adfeerd - Erfaringerne har vist, at taet opmaerksomhed pa procesdata som forbrug af
targetleegemidler, angivelse af seponeringsdato, samt skift fra intravengs (IV) til peroral (PO) behandling og
brug af standardplaner giver et godt indblik i, hvordan det gar med de forhold, der skal eendres. Procesdata
indsamles dagligt, saledes at den feedback laegen far, er baseret pa de patienter der ligger i sengene netop
nu — og ikke pa en mere fjern retrospektiv anskuelse af afsnittets antibiotikaforbrug. Der skal investeres i
indsamlingen af data i hverdagen. | dette haefte findes der flere redskaber der er udviklet og afprgvet til at
samle og vise data, pa dag til dag basis.

Storytelling — Der knytter sig en reekke “gode fortaellinger” til at arbejde med at rationalisere
antibiotikaforbruget. Fx;

” At der skal fokuseres pa den lokale resistensudvikling og forekomst af CDI for at ggre noget for netop
vores patienter”

” At der i praksis kan vaere store forskelle pa hvordan forskellige klinikere vaelger at udskrive antibiotika —
og at en ensretning bade vil give bedre kvalitet og en reel reduktion i antibiotikatrykket”

" At rettidigt skift fra IV til PO vil give en vaesentlig besparelse i sygelejerskernes tidsanvendelse pa
dispensering og administration (der spares mellem 20 — 30 min pr patient pr dggn)”

Fortzellingerne virker bedst hvis de kan forankres lokalt — og szerligt hvis historierne fortzlles af en
rollemodel pa omradet.

Bevidst brug af rollemodeller — Som i al anden forandringsledelse, er det vigtigt at man kan fa de lokale
rollemodeller til at ga forrest i arbejdet. Der kan derfor med fordel fokuseres pa disse personer, i starten af
indsatsen, da det i hgj grad vil veere deres @ndringer i adfaerd, der vil vaere drivere for gruppens samlede
resultater.

FORBEDRING




Det praktiske

Endvidere kan ledelsen med fordel have fokus pa en raekke praktiske forhold, som kan stgtte
implementeringen af en ny antibiotikastrategi.

Det anbefales at der saettes hurtigt ind med at fjerne at gamle vejledninger i afdelingens regi, saledes at der
kun fremsgges vejledninger, som understgtter den ordinationspraksis som gnskes.

En anden vej til at regulere adfeerden pa et centralt niveau, er hvis afdelingens standardsortimenter
tilrettes, sdledes at det bliver let at ggre det rigtige. Endelig bgr afdelingernes standardplaner tilrettes den
geeldende vejledning.

Afdelingens standardplaner skal vaere i overensstemmelse med den regionale antibiotikavejledning. Hvis
standardplaner afviger lokalt (indenfor de hyppige infektionstyper som pakken er malrettet), skal
begrundelse for dette altid fremga tydeligt. Lokalt specifikke standardplaner skal begraenses og en afgivelse
skal altid begrundes. Lokale standardplaner ma dog aldrig vaere i modstrid med den regionale vejledning.

Den gode ordination

Den gode ordination fglger i udgangspunktet den regionale vejledning, nar der fokuseres pa hvad der skal
ordineres. Her er der imidlertid fokus pa hvordan det kliniske arbejde tilrettelaegges for at opna den gode
ordination af antibiotika.

Der er erfaring for, at nedenstaende “code of conduct” understgtter en kultur med rationel anvendelse af
antibiotika;

e Notatpligt i journalen, dvs. indikation og argumentation for valg, hvis vejledningen fraviges

e QOrdination og udfgrelse af relevante mikrobiologiske undersggelser f@r ordination af antibiotika
e Valg af administrationsvej (IV, PO)

e Ordination af seponeringsdato/revurderingsdato

Fokus for antibiotisk behandling

e Hurtig ordination og administration ved begrundet mistanke om infektion
e Kontrol af indikation for fortsat antibiotisk behandling ud fra fglgende parametre:
o Klinisk vurdering af almentilstand og temperatur
o Med udgangspunkt i patientens kliniske tilstand vurderes i sammenhang med infektionstal
og mikrobiologi den antibiotiske behandling. Relevante mikrobiologiske prgver tages fgr
antibiotisk terapi pabegyndes (fx bloddyrkning, luftvejssekret, urin, faeces, pus fra absces,
sarpodning)
Overgang fra IV til PO administration eller seponering
Reevaluer Igbende antibiotisk behandling (indenfor 48 timer)



Den gode monitorering

Lebende datamonitorering er afggrende for sikre forbedringer, sa malet opnas. Erfaringerne viser, at
datamonitorering skal ske sa taet pa den kliniske hverdag som muligt, for at det er en reel stgtte for den
gnskede adfaerdsandring.

Den valgte monitorering skal baseres pa de lokale forhold pa det enkelte afsnit, saledes at det bliver "data
med mening” der indsamles og danner basis for de daglige beslutninger omkring at rationalisere
antibiotikaforbruget.

Nedenstdende monitorering er eksempler pa daglige lokale data fra den kliniske hverdag, som har virket
her i Regionen.

e Targetleegemidler
Der monitoreres dagligt (i EPM) pa antal administrationer af relevante lsegemidler. Pa baggrund af
det regionale fokus kunne det veere cefalosporiner, quinoloner, meropenem og penicilliner med B-
laktamase hammere. Dette dataarbejde forankres lokalt pa afdelingerne og synligggres pa daglig
basis. Data opggres i SPC’er18,19. Erfaringerne viser, at data opgjort pa dagsbasis er vigtig mhp. at
give klinisk relevant feedback pa adfaerd. Disse data er saerligt malrettet afdelinger der gnsker, at
arbejde intensivt med flere elementer i pakken. Et eksempel pa en SOP for datamonitorering findes
i bilag 2.

e Seponeringsdato/revurderingsdato
Antal patienter i IV antibiotikabehandling uden seponeringsdato/revurderingsdato bgr noteres hver
dag. Data leveres pa daglig basis, saledes at det er klinisk relevant.
Antal antibiotikadage i hhv. IV og PO behandling kan defineres, og integreres i standardplanerne.
Ved at ordinere en samlet pakke indeholdende PO i forlaengelse af IV behandlingen sikres det ogsa,
at patienten ikke ‘falder ud’ af antibiotikabehandling.

e Revurdering af behandling
Lebende revurdering af behandlingen. Her kan tjeklisten til patienter i antibiotikabehandling
anvendes i forbindelse med tavlemgder (bilag6).

e Mikrobiologi
Foreligger der mikrobiologiske svar? Er behandlingen tilrettet pa baggrund af dette?

o Skift fra intravengs til peroral behandling

Far at fastholde et systematisk fokus omkring antibiotikabehandlingen kan der anvendes en tjekliste til
gennemgang af patienter i antibiotikabehandling i forbindelse med daglige tavlemgder (bilag 6).

Endvidere findes der et eksempel pa en SOP til monitorering af de naevnte parametre (type antibiotika,
administrationsvej, antal administrationer, start/slutdato) i bilag 2.



Monitorering pa manedsbasis

Antibiotikaforbruget monitoreres herudover pa manedsbasis, med fokus pa de samme antibiotikagrupper
som nzvnt ovenfor. Disse data opggres som targetleegemidlernes andel i procent af totalforbruget af JO1
gruppen. Det vil give mulighed for at fglge malsaetningen om 70 % af forbruget skal ligge indenfor
penicillingruppen. Totalforbruget af antibiotika vil blive monitoreret ved hospitalsjusterede dégndoser, hvor
der tages hensyn til de dggndoser som anbefales i den regionale antibiotikavejledning.

Det vil ogsa vaere muligt at fglge forbruget pa afsnitsniveau/1000 sengedage, som giver et reelt billede af
forbedringspotentialet pa de enkelte afsnit. Disse data kan med fordel traekkes pa baggrund af Apotekets
indkgb. Dette arbejde varetages lokalt eller man kan indga en aftale med den lokale Apoteksenhed.

Tilsyn

Det er altid muligt, at rekvirere en relevant bed side vurdering i form af faglig ekspertise pa omradet, der
bista i vurdering af patientens videre behandling (eksempelvis et infektionsmedicinsk tilsyn).

Varktgjer

| det arbejde der er blevet udfgrt indtil nu, er der arbejdet malrettet med at skabe den rigtige
beslutningsstgtte til bade leeger og sygeplejersker. Herunder er vaerktgjerne samlet. De kan alle
downloades fra de indsatte links.

e Regional antibiotika app.
Nu kan en bukselomme rumme den samlede antibiotikavejledning, hvis man skal dobbelttjekke,
hvilken dosis patienterne skal have. En ny mobilapp samler nemlig alt fra antibiotikavejledningen,
sa det er lynhurtigt og let at sla op.
App’en kan hentes i App Store eller Google Play. Sg¢g pa "Region Hovedstaden” og find ”Antibiotika:
dosering, forholdsregler og behandlingsrekommendationer handbog”, som du nu kan hente kvit og
frit.
Herudover findes der pa Pro.medicin.dk nyttige preeparatoversigter og information om
medicintilskud og udleveringsbestemmelser.

o Lommekort — antibiotikavejledning
Et lommekort der kort opsummerer behandlingen ifm. de hyppigste infektioner, som derved bliver
et hjeelpeveerktgj i den kliniske setting, nar det i situationen ikke er muligt at sla op i den regionale
vejledning (bilag 7).

e Lommekort — Antibiotic man og skifteliste
Pa den ene side af lommekortet er antibiotic man, som visuelt illustrerer den relevante
antibiotikabehandling ud fra fokus pa kroppen. Pa lommekortet er ogsa guidelines for korrekt
ordination og revurdering af behandling. Endvidere findes pa lommekortet en vejledning af dosis til
patienter med nedsat nyrefunktion samt overvagtige.
Pa den anden side af lommekortet forefindes en skifteliste, som hjalper laegen til hvilket perorale
leegemiddel der skal skriftes til indenfor forskellige diagnoser. Pa dette lommekort findes ogsa



guidelines til, hvilke parametre der bgr overvejes i forbindelse med skrift fra IV til PO behandling
(bilag 7).

http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUl.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.regionh.dk/VIP/

Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X4A12A2E79AB1CB8CC1257DCCO0325C3F&level=20
00&dbpath=/VIP/Redaktoer/2000.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=5%

F8g

o Tjekliste til brug ved tavlemgder
Formalet er, at sikre dialog og revurdering af patienter i antibiotikabehandling. Tjeklisten anvendes
i forbindelse med tavlemgder, og spgrgsmalene gennemgas i forbindelse med at patienterne
gennemgas. Tjeklisten er et tvaerfagligt veerktgj, som hjalper bade leeger og sygeplejersker til at
saette fokus pa antibiotikabehandlingen (bilag 6).

Indikatorer

Indikatorer:

e Targetlegemidler

@nskes opgjort pa afsnits- og overafdelingsniveau. Forbrug af targetlaegemidler opgjort i procent som andel
af det samlede forbrug af JO1.

Quinoloner
Cefalosporiner
Meropenem

O O O O

Penicilliner med B-laktamase h&ammere
Data vil blive monitoreret regionalt pa manedsbasis og leveret som vist i bilag 8.

e Antal patienter i IV antibiotikabehandling uden seponeringsdato

Daglig monitorering og feedback til afsnittet. Data opggres pa afsnitsniveau og leveres dagligt saledes at
man far data pa patienter der aktuelt ligger i sengen og som der derfor kan interveneres pa (se bilag 2).

e Erder foretaget relevant prgvetagning?

Er der handlet pa mikrobiologiske svar?

e Revurderes antibiotikabehandlingen indenfor 48 timer?

Er pa nuvaerende tidspunkt omfattende at indsamle dette data. Kan potentielt blive nemmere med
Sundhedsplatformen.

e Antal dage i antibiotikabehandling



http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X4A12A2E79AB1CB8CC1257DCC00325C3F&level=2000&dbpath=/VIP/Redaktoer/2000.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X4A12A2E79AB1CB8CC1257DCC00325C3F&level=2000&dbpath=/VIP/Redaktoer/2000.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X4A12A2E79AB1CB8CC1257DCC00325C3F&level=2000&dbpath=/VIP/Redaktoer/2000.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=http://vip.regionh.dk/VIP/Slutbruger/Portal.nsf/Main.html?open&unid=X4A12A2E79AB1CB8CC1257DCC00325C3F&level=2000&dbpath=/VIP/Redaktoer/2000.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g

Er pa nuvaerende tidspunkt omfattende at indsamle dette data. Kan potentielt blive nemmere med
Sundhedsplatformen.

e  Skift fra IV til PO

Der er udfordringer ift. at sikre relevante indikatorer for denne parameter. Det giver umiddelbart ikke
mening, at registrere antal IV og PO adm., da disse afhaenger af patientpopulationen, samt at der er en
forventning om, at nar patienterne overgar til peroral behandling, kan de hurtigere udskrives, og der
indlaegges sa blot en ny patient ind i sengen som har brug for IV. Maske det bedste mal for dette, er antallet
af dage i IV antibiotika, hvilket pa nuvaerende tidspunkt kraever handtealling og er tidskraevende.
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Bilag 1 - monitoreringsskema til at fglge implementeringen pa hospitalsniveau

NAP-STATUS Status pr. november 2015

Afdeling AFD 4 AFD 5 AFD 6" AFD 7 AFD 8 AFD 8 AFD 11 AFD 12
‘Wejledninger indeholdende antibiotik.a er tilrettet RAP

Standardsartiment er tilrethet i farkald bl AP

Standardplaner er tilretket i Farkold kil AP

Afsnit

MAlapfyldelse for forbrug af Quinalaner

MElopkyldelse far Forbrug af Cefalospariner

MalopFyldelse For patienter uden sepaneringsdato

Antal patienter med sepsiz 9 antal patienter med swaert zepsisiseptizk shock pi ITA

T e R |

Arket er baseret pa data fra de foregaende 4 uger

Her arbejdes med Fastsettelse af lokale mal

*. Her Forefindes lokale m3l grandet paticntpopulationen
Mal:

Gluinalenforbruget 25 ODDMAA0 sengedagn
Cefalezporinfarbrug 25000000 zengedagn

FT uden seponeringsdato - af snitsspecifikt

Principper for monitorering:

- Manitarering pd alls parametes indtil processer e stabile
- Resultatbmil monitoreres altid
- Stabil proces = median 35 % 6 mineder
- Yed stabil proces ph 35 %
# Audit pd alle patienter en given dag
21 pr. mned i 2005
x 1 heer 3. maned i 2016
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Bilag 2 — SOP for screening i EPM

Hver eftermiddag screenes patienter i antibiotikabehandling og levere CPR-numre til afsnittet for de
patienter, der er i behandling med antibiotika.

Screeningen foregar hver eftermiddag efter frokost, men fgr kl. 14.00. Det anbefales at afklare med det
enkelte afsnit om det er det tidspunkt, der passer bedst.

Screening i EPM og dataindtastning i Excel:
| EPM findes afdelingens sengeafsnit

Aben Excelarket Baggrundscreening. | Excelarket er der 8 ark, der registreres data i:

Arket 'Radata’:

Eksklusionskriterier:

Ngdkontakter E (tzeller heller ikke med i antal indlagte patienter)

Hvis man oplever denne besked i forbindelse med screening af en patient ekskluderes patienten
bade for AB screening og antal indlagte patienter:

Fjern fra sengfe)

1. Alle patienter screenes for antibiotika i det billede EPM starter op i.

2. Dags dato noteres yderst til venstre i arket.
Hvis en patient far antibiotika noteres som det ses i nedenstaende tabel.
Inklusionskriterie:

e |kke-bekraeftede ordinationer (noteres, da det forventes at disse ordinationer
administreres)

e Engangsordinationer: | forbindelse med éngangsordinationer noteres disse, hvis
ordinationen har startdato den pagaeldende dag, hvor screeningen gennemfgres. Hvis
startdatoen ligger i fremtiden, noteres den IKKE.

Eksklusionskriterie:
o |kke-godkendte (er anfgrt nederst i billedet)

Navn: Her nummereres fortlgbende (navnet noteres kun, hvis der ikke er en seponeringsdato). Navnet
@ndres til fortlgbende nummer, nar data er overfgrt til ‘data til afsnittet_patienter uden seponeringsdato’.
CPR-nummer Noteres kun nar der ikke er en seponeringsdato pa en eller flere ordinationer. CPR-nummer
slettes nar data er overfgrt til ‘data til afsnittet_patienter uden seponeringsdato’

Antal administrationer pr. dggn er det samlede antal doseringer per dggn.
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Startdato Startdato for ordinationen

Seponeringsdato skal kun noteres hvis der er sat en seponeringsdato pa ordinationen.Hvis der ikke er
seponeringsdato kopieres patientens navn og CPR til arket “seddel”.

CPR nr. (kun pt uden Antal
slutdato) administrationer
Dato Pt navn Antibiotika iv/oral|pr. dogn Startdato [Seponeringsdato
24.03.2014 |Fulde navn Metronidazol iv 3 16.03.14 | -
Ampicillin v 4 19.03.14 | -
2 Bioclavid oral |3 20.03.14 [25.03.14
26.03.2014 |1 Meropenem iv 3 14.03.14 | 17.03.14
Metronidazol v 3 22.03.14 | 27.03.14
2 Trimopan oral 4 18.10.14 |26.10.14
27.03.2014 |1 Metronidazol iv 3x%s 16.03.14 | 17.03.14
Ampicillin iv 4 19.03.14 | 27.03.14
2 Meropenem iv 3 14.03.14 |27.03.14

| forbindelse med screeningen kan man med fordel anvende screeningen fra dagen f@r, da patienterne ofte
ligger med antibiotika flere dage. Radata kan derfor kopieres direkte, hvilket er tidsbesparende. Veer dog
opmarksom pa om start/seponeringsdato og doseringer har andret sig!

Arket 'Overordnet’:
| dette ark noteres det samlede antal indlagte patienter (ogsa dem, som ikke far antibiotika). Ngdkontakter

taeller ikke med.
Antallet af patienter i antibiotikabehandling noteres.

Arket 'Pt. uden seponeringsdato’:

Her noteres dags dato, samt det samlede antal patienter uden seponeringsdato.

Arket ’Cefuroxim adm.’:

Her noteres dags dato, samt det samlede antal Cefuroxim administrationer, bade IV og PO.

Arket 'Ciprofloxacin adm’:

Her noteres dags dato, samt det samlede antal Ciprofloxacin administrationer, bade IV og PO.

Tilfgj evetuelt andre targetleegemidler, der gnskes at monitorere.
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Levering af data til afsnittet
Overfgrsel af data fra Excel til seddel (Word):
Der findes to sedler til det enkelte afsnit:

a. En seddel til ophangning pa kontoret med alle dagens patienter uden seponeringsdato
("data til afsnittet_patienter uden seponeringsdato’).

b. En seddel til den enkelte patients journal med oplysninger om manglende seponeringsdato
("din patient er i antibiotikabehandling uden seponeringsdato’).

Ad A. Data fra Excelarket ‘seddel’ overfgres til worddokumentet ‘data til afsnittet_patienter uden
seponeringsdato’, som er den seddel der haenges op i afsnittet. CPR-nummer og navn slettes fra Excelarket,
nar data er overfgrt til ‘data til afsnittet_patienter uden seponeringsdato’, hvor CPR-nummeret ogsa
slettes, nar sedlen er printet.

Ad B. De enkelte patienter og cpr-numre fgres over pa sedlen ‘din patient er i antibiotikabehandling uden
seponeringsdato’. Der printes en seddel for hver patient til journalen. Der skal indgas aftale med afsnittet
omkring kontaktperson, sa ansvaret omkring at sedlen kommer ind i patientens journal/ordinationsmappe
er helt tydeligt. Fx kan sekretaeren inddrages her.

HUSK: CPR-numre slettes fra arkene ’Radata’ og ’Seddel’ og fra sedlerne til afsnittet, nar sedlerne er
printet.
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Bilag 3 - Regionale mal

Det regionale mal:

At det samlede forbrug af antibiotika (JO1) i DDD/1000 sengedage reduceres med 10 %
At mindst 70 % af antibiotikaforbruget (JO1) ligger indenfor penicillingruppen
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Bilag 4 - skrift fra IV til PO

Ved skift fra IV til PO antibiotikabehandling anbefales nedenstdende med mindre der foreligger relevant
dyrkningssvar, hvor resistensbestemmelsen da er afggrende:

Hvis der svares ja til disse spgrgsmal kan patienten typisk overga til tabletbehandling

1. Kan patienten indtage oral medicin, enten selv eller via sonde?
2. Erder normal tarmfunktion (uden tegn pa ileus eller malabsorption)?
3. Er patient klinisk stabil*?

*Klinisk stabilitet er saedvanligvis til stede, ndr falgende kriterier er opfyldt:
1. puls < 100/min

2. resp. frekvens < 24/min

3.tp. <38°C

4. systolisk BT > 90 mm Hg

5. litsaturation > 90 %

At skrifte patienter fra intravengs til peroral behandling er en indsats med flere gevinster. Generelt ses en
tendens til, at behandle med IV antibiotika i leengere tid end ngdvendigt, hvor patienten har kunnet overga
til peroral behandling (en guide til skrift fra IV til PO findes i bilag 5).

Hvis patienten overgar til peroral behandling reduceres risikoen for kateterrelaterede infektioner hos
patienten, nar den intravengse adgang fjernes. Det har endvidere betydning for den patientoplevede
kvalitet, nar patienten kan indtage tabletter fremfor at skulle have intravengs adgang.

Nar patienten overgar til peroral behandling vil de oftest hurtigere kunne udskrives, da tabletter ikke
ngdvendigvis fortsat kraever indleeggelse, som en IV administration ggr.

Tidsstudier har vist, at sygeplejersker sparer mellem 20 og 30 minutter pr. patient pr. dag i forbindelse med
dispensering af administration af peroralt fremfor intravengs medicinering®®. Pa daglig basis frigiver det
derfor maerkbare maengder tid, som sygeplejerskerne kan anvende pa plejeopgaver i stedet.

Til sidst er der et gkonomisk aspekt, da peroral antibiotika er billigere end intravengs — hertil kommer
utensilier til IV dispensering og administration.

Alle disse aspekter, skal naturligvis ssmmenholdes med effektmal, saledes at det sikres, at mortaliteten og
genindlzaeggelserne ikke pges.

Arbejdet med skriftet fra intravengs til peroral er en tvaerfaglig opgave. Sygeplejersken vil ofte vaere den
der kender patientens almene tilstand bedst og kontinuerligt fglger patienten, mens laegen har
ordinationsretten. Det er derfor vigtigt, at begge faggrupper engageres i arbejdet med at skabe fokus pa
skiftet.
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Bilag 5 - Statistisk Proces Control - SPC

Maden at opggre data pa sker i SPC’er (statistisk proces kontrol), som er en meget lavpraktisk og
anvendelig metode i den kliniske hverdag® ™. Data kan opggres i handen og fgres direkte ind i et SPC. Ud
af x-aksen noteres tid, mens antal observationer markeres pa y-aksen. Et eksempel ses nedefor:
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Bilag 6 - tjekliste til brug ved taviemgder

Tjekliste til brug ved tavlemegder________ |
patienter i antibiotikabehandling

Folgende sporgsmal skal overvejes og diskuteres i forbindelse med
gennemgang af patienter | antibiotikabehandling.

+ Felges den relevante behandlingsvejledning?
« Huvis der fraviges, er der argument for valgt behandling?

« Er der taget hgjde for mikrobiologiske svar?

+» Er der sat seponeringsdato pa behandlingen?

Efter48 timer i antibiotikabehandling

« Er behandlingen revurderet?

- Mhp. mikrobiologiske svar?
- Mhp. smalspektret antibiotikabehandling

« Kan der skiftes fra IV til peroral behandling?

Hvis der svares ja til disse spgrgsmal kan patienten typisk overga til
tabletbehandling

1. Kan patienten indtage oral medicin, enten se b eller via sonde?
Z. Er der normal tarmfunktion (uden tegn pd ileus eller malghsorption)?
3. Er patient klinisk stabil*?

*klinisk stabilitet er ssedvanligvis tl stede, ndr felgende kriterier er opfyldE
1. puls < 100/min

2. resp. frekvens < 24/min

3 fp <38°C

4 systalisk BT > 30 mm Hg

5. lifsgturgtion > 90 %




Bilag 7 - vaerktgjer

Lommekort — Pixiudgave vejledning

£
8
8
&

Nordsjzllands Hospital 1.udgave

Antibiotisk behandling

HUSK NAR DU ORDINERER ANTIBIOTIKA:
A Relevant ordination/ udferelse af mikrobiologiske undersggelser

B Notatpligti journalen, dvs. indikation og argumentation for valg,
hvis vejledningen fraviges

C Valg af administrationsvej (IV, PO osv.)

For uddybende vejledning se "Antibiotisk behandling til voksne, NOH’,
samt 'Antibiotikavejledning’ v. KMA, p& Herlev Hospitals intranet.

Fokus for antibiotisk behandling

= Klinisk vurdering af almentilstand og temperatur

« Kontrol af infektionstal og mikrobiologi

« Overgang fra i.v. til peroral administration eller seponering
» Reevaluer lebende antibiotisk behandling (senest dag 3)

OBS! VED NEDSAT NYREFUNKTION: Veer opmeerksom pé patienter
med akut nyresvigt (svingende nyrefunktion) og patienter med kendt
nedsat nyrefunktion eGFR < 30 ml/min. eGFR kan kun benyttes ved
stabil nyrefunktion. Ved tvivl kontaktes vagthavende nefrolog man-fre
dagstid (lokalnr. 3695) ellers nefrologisk beredsskabsvagt pa lokalnr.
6858. Ved tvivl om sufficient antibiotikadaekning kontaktes vagthavende
pa Klinisk Mikrobiologisk Afd (38683868).

Ved folgende legemidler skal dosis reduceres ved nedsat nyrefunktion:
Cefuroxim, piperacillin-tazobactarm, ceftriaxon, ciprofloxacin, merope-
nem, vancomycin, clarithromycin, trimethoprim (se pro.medicin.dk).

1 MENINGITIS PURULENTA
Se instruks pa VIP.

2 SEPSIS

A Sepsis af ukendt drsag og med ukendt fokus (bemaerk szerskilt
afsnit om feber hos neutropene patienter)
Ampicillin 1 gx 4 i.v. + gentamicin/tobramycin 5 mg/kg x 1i.v. (se
pkt. 10). Ved penicillinallerg erstattes ampicillin med cefuroxim 1,5
gx3iv

B Svaer sepsis/septisk shock
Piperacilin-tazobactam 4 g x 3 i.v. Ved penicilinallergi erstattes
med meropenem 2 gx 3i.v.
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Lommekort — Antibiotikamand og skifteliste IV > PO

<

ke e Antibiotikabehandling, voksne

STOP OG OVERVEJ INDEN DU GIVER ANTIBIOTIKA.
Behandling pabegyndes pa baggrund af relevante mikrobiologiske undersggelser
Revurder antibiotikabehandling hver 3. dag - kan du: STOPPE, SKIFTE TIL P.O., FORKORTE BEHANDLINGEN?

SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) Dosering til overvagtige
1. Temp > 38 °C eller <36 °C rektalt | prmcppet bestemmes den aktuelle vaegt (AKV) og patientens ideal vaegt (IdV)

2, Hjertefrekvens > 90 slag/minut Formlen bliver: IdV +0,45{AkV-IdV).
3. :’essirationsfrekvens >92l0/minm eller paCO; < 4,3 kpa | praksis kan man dog behandle efter falgende principper de forste dage:

5 Vaegt 50-80 kg: Nomal dosering
4. Leukocytter <4 eller > 12 x 107/ eller mere end 10 % umodne polymorfkerne-| \Vzegt 80-100 kg: 125 % af nomal dosering

de neutrofile leukocytter Vaegt 100-120 kg: 150 % af normal dosering
Sepsis: infektion samtmlndstz SIRS-elememar Vaegt 120-150 kg: 200 % af normal dosering
Svaer sepsis: Sepsis og | gende hyp (systolisk BT < 90 mm Hg), |Vaegt >150 kg: Individuelle hensyn

laktat > 4 mmol/l, andre tegn pa hypoperfuson (f.eks. oliguri, akut &ndret men-|Ved laengere tids behandling vurderes situationen for den enkelte patient.
tal status) eller akut organdysfunktion af 2 eller flere organer.

Ved nedsat nyrefunk : Vaor op! rks pa dosisreduktion®
GENTAMICIN (engangsordination™): Vaer opmaerksom pa patienter med kendt nedsat nyrefunktion. Ved tvivl kontaktes vagthavende nefrolog man-fre dags-
tid (3695) ellers nefrologisk beredskabsvagt (6858). Veed tvivi om sufficient antibiotikadaskning kontaktes Klinisk Mikrobiologisk afd. (38683868).

SEPSIS UKENDT FOKUS/ARSAG SVAR SEPSIS/SEPTISK SHOCK UKENDT FOI(USIIRSAG
_LV: Ampicillin 1 g x 4* + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1** LV Piperacillin-tazobactam 4 g x 3*
Penicillinallergi: LV; Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Ampicillin Penicillinallergi: LV Meropenem 2g x 3*
CNS
MENINGITIS: Se vej paVIP
STREPTOKOKANGINA EPIGLOTTIS SEPSIS, FOKUS @NH/RESPIRATIONSVEJE
Phenoxymethylpenicillin 1 MIE x 4§ 10 d S ¢NH LV Benzylpenicillin 2 MIE x 4 evt. + Metronidazol 500 mg x 3 iv./p.o. eller
p,,““u,mz,d Qpecmmmqn 500 mg o9 LV: Ceftriaxon 2 g x 1 1 g x 2 supp ved mistanke om absces eller Lemierres syndrom
Penicillinallergi: |\V: Cefuroxim 1,5 g x 3*
PNEUMONI| ERHVERVET UDENFOR SYGEHUS (CAP) PNEUMONI ERHVERVET | SYGEHUS (HAP)
LV; Benzylpenicillin 2 MIE x4 i 2 degn, herefter Erhvervet mere end 48 timer efter indizggelse
P.O: Phenoxymethylpenicillin 2 MIE x 3 i5-7 dage eller ved tidiig indenfor 14 dage:
. Ponk:ll]lnallorgl: i LUNGE L.V: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3*
LV; Cefuroxim 750 mg x 3 Penicillinallergi:

B.Q: Clarithomycin 500 mg x 2*
Mistanke om aspirationspneumoni:
Supplér med B.O; Metronidazol 500 mg x 3.
SVAR PNEUMONI ERHVERVET UDENFOR SYGEHUS
(SVZER CAP)
LV: Benzylpenicillin 2 MIE x 4 + Clarithromycin 500 mg x 2*

LV: Cefuroxim1,5gx 3*

KRONISK OBSTRUKTIV LUNGESYGDOM (KOL)
LV Piperacillintazobactam 4 g x 3*, herefter
PO Amoxicillin 1g x 3i 5-7 dage.

Penicillinallergi:
LV: Cefuroxim 1,5 g x 3*
Penicillinallergi: B_Q:_Rox:m:::;in 3090):ng x1

LV: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Benzylpenicillin

SEPSIS, FOKUS | GALDEVEJ, VENTRIKEL OG TARM )
LV. Piperacillin-tazobactam 4 g x 3* + Gentamicin/Tobramycin  + >
5 mg/kg x 1** + Metronidazol 500 mg x 3 i.v/p.o. eller 1 g x 2 supp.
Penicillinallergi:
LV Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Piperacillin-tazobactam s

SEPSIS, BEHANDLINGSKRAVENDE GASTROENTERITIS
V. indikation for i.v.-behandling:
LV; Ceftriaxon 2 g x 1* indtil resistenssvar foreligger.
~ Ciprofioxacin-falsomme isolater kan behandles med ciprofloxacin
400 mg x 2* iv./500 mgx 2 p.o.”

@/

SEPSIS, FOKUS I'DE'KVINDE GENITIALIER
LY. Ampicillin 1 g x 4* + Gentamicin/Tobramycin g x 1** + Metronidazol 500 mg x 3 i.v/p.o. eller 1 g x 2 supp.
F llergi: LV Cefi 1,5 g% 3* i stedet for Ampicillin
URINVEJSINFEKTION URINVE) SEPSIS, FORMODET FOKUS | URINVEJE

LY. Ampicillin 1 g x4* + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1**
Penicillinallergi: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Ampicillin
PYELONEFRITIS
LV: Ampicillin 1 g x4* + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 1™
Penicillinallergi: V. Cefuroxim 1,5 g x 3" i stedet for Ampicillin
Herefter P.O: Pivmecillinam 400 mg x 3 eller Trimethoprim 200 mg x 2*
i sammenlagt 10 dage.

PO Pivmecillinam 400 mg x 3 i 5 dage
Penicillinallergi: P.O: Trimethoprim 200 mg x 2" i 5 dage
FOREBYGGENDE BEHANDLING V. RECIDIVERENDE CYSTITIS
OG PYELONEFRITIS
P.O: Trimethoprim 100 mg x 1*

ERYSIPELAS HUD SEPSIS, FORMODET FOKUS | HUD
LV Benzylpenicillin 1 MIE x 4. Ved mistanke om st. aureus LV; Benzypenicilin2MIEx4
suppler med Didoxadillin/Flucloxacilln iv./p.0 19 x 4, Penicillinallergi: L.V: Cefuroxim 1,5 g x 3
PO Phenoxymethylpenicilin 1 MIE x 3 Svari eller mis om st.
LV Supplér med Dicloxacillin 1gx 4
Penicillinallergi: L\ Cefuroxim1,5g x 3* (monoterapl) o \
herefter P.O: Clarithomycin 500 mg x 2 Near Mistaenkt nekrotiserende fascitis:
0/ Akut ortopaedkirurgisk tilsyn.
LEUKOP P\(E, FEBRILE'PATIENTER
NYLIGT INDLAGTE, IKKE-HEMATOLOGISKE PATIENTER VARENDE INDLAGTE ELLER HEMATOLOGISKE PATIENTER
LV: Piperacillintazobactam 4 g x 3* + Gentamicin/Tobramycin 5 A: Uden shock/pra-shock og neutrofiltal> 0,5:
mg/kg x 1** + Metronidazol 500 mg x 3 iv/po eller 1 g x 2 supp. LV: Piperacillin-tazobactam 4 g x 3"
Penicillinallergi: LV. Merop 1gx3*(m api)
Penicillinallergi: L \. Merop 19 x3*( pi)
B: Akut medtag psis eller yttal <0,5:
Piperacillin-tazobactam 4 g x 3* + G icin/T ycin 5 mg/kg x 1**
linallergi og tidligere cisplatinbehandling: L \V. Merop: 2gx3
(monoterapi)
SEPSIS, FOEX‘I(?E?EETRFOKUS V- /:-;- EaBi i
'f, {4 - LV: Meropenem 1 g x 3*
LV. Dicloxadillin 1 g x 4 + Gentamicin/Tobramycin 5 mg/kg x 17 ' Mistanke om kateterinfektion:
Penicillinallergi: L.V: Cefuroxim 1,5 g x 3* i stedet for Dx:loxacilin’ LV: Supplér med Vancomycin 1 g x 2*

@@;3
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Antibiotika - skift fra parenteral til oral

Ved skift fra parenteral til oral antibiotikabehandling anbefales neden-
stdende med mindre der ved skiftet foreligger relevant dyrkningssvar,
hvor man naturligvis lader resistenshestemmelsen vzere afgerende.

PARENTERAL
Indholdsstof
(Handelsnavn)

ORAL

BIOTILGAENGELIGHED
(for tabletbehandling)

Ved gastro-infektion: amoxicillin/ | 90 %

clavulansyre (Bioclavid)

Ved klinisk** hud/ 35-76 %. Indtages mindst
bleddelsinfektion: 1 time fer eller 2 timer
dicloxacillin efter et maltid.

Ved Klinisk** UVI: 70 %

piperacillin/ mecillinam/pivmecillinam:
Tazobactam (Selexid/Penomax)
Veed klinisk** pneumoni: Phenoxymethylpenicillin
phenoxymethylpenicillin 70 %
(Vepicombin)
Veed kiinisk** akut exacerbation | 90 %
i KOL: amaxicillin/ clavulansyre
(Bioclavid)
pivampicillin ca. 90 %
(Pondacillin)
ampicillin amaoxicillin ca. 90 %
(Pentrexyl®) (Imadrax/Amoxicillin)
ampicilin (Ampicillin "PCD”) ca. 40 %. Nedsattes ved
samtidig fedeindtagelse.
o phenoxymethylpenicillin ca. 70 %
benzylpenicilin (Vepicombin/Rocilin// Primcillin/
(Benzylpenicillin®) Pancillin)
flucloxacillin (Heracillin) ca. 50 %

dicloxacillin
(Diclocil®)

dicloxacillin
(Diclocil /Dicillin)

35-76 %. Indtages mindst
1 time fer eller 2 timer
efter et maltid

Skiftelisten erudarbejdet afRegion Hovedstadens Apotek,

ds Hospital ogKlinisk Mikrobiologisk Afdeling, Herlev.

erythromycin
(Abboticin®)

erythromycin
(Hexabotin)

Dosis ber indtages
umiddelbart fer et maltid

roxithromycin (billigere alternativ)
(Surlid)

100 %

clarithromycin

clarithromycin
(Clarithromycin)

ca.50%
Depottabl. Indtages med

(Metronidazol®)

(Metronidazol)

(Klaricid®) mAitid.
ciprofloxacin ciprofloxacin Ca. 70 %
(Ciprofloxacin®) | (Cifin)

metronidazol metronidazol 90-95 %

vancomycin
(Vancomycin®)

Kontakt Klinisk Mikrobiologisk
Afdeling

Absaorberes nomalt ikke

rmeropenem
(Meropenem®)

Kontakt Klinisk Mikrobiologisk
Afdeling

Absorberes ikke

cefuroxim*
(Cefuroxim®)

Ved gastro-infektion: amoxicillin /
clavulansyre (Bioclavid)

90 %

Ved Kinisk** hud/bloddels-
infektion:

Dicloxacillin

Penicillinallergi: cefalexin (Keflex)/
roxithromycin (Surlid)

cefalexin: Ca. 90 %
roxithromycin: 100 %. Dosis
ber indtages fer et maltid.

Ved Kinisk** UVI:mecillinam/
pivmecillinam (Selexid/
Penomax)

Penicillinallergi: trimethoprim
(Trimopan)

70%

Ved Kinisk** pneumoni:
phenoxymethylpenicillin
(Vepicombin)

Penicillinallergi: roxithrormycin
(Surlid)

phenoxymethylpenicillin:
70 % roxithromycin: 100 %.
Dosis ber indtages for et
mailtid.

Ved Kinisk** akut exacerbation
iKOL: pivampicillin (Pondocillin)
Penicillinallergi: roxithromycin
(Surlid)

pivampicillin: ca. 70 %
roxithromycin: 100 %. Dosis
ber indtages fer et maltid.

OBS: Zinnat (cefuroxim) p.o. anbefales ikke anvendt, da det stort setikke optages.
* Generelt anbefales peroral behandling med cefalosporiner ikke.

** "ved klinisk” menes, at der endnu ikke foreligger relevant mikrobiologi
(mikroskopi og/eller dyrkning, PCR).
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Bilag 8 — monitorering af targetlaegemidler

Eksempel pa monitorering af enkelt hospital

Relativt antibiotikaforbrug pa Region Hovedstadens hospitaler

Relativt forbrug af antibakterielle midler nov 2015-apr 2016

Amager og Hvidovre Hospital
beta-lactam antibaktenca, penicllinesr |65%
andre beta—iactam antibactenca %
quinplon antbactenca- ”72%
andre antibacterca- 075%
sulfonamider og trimethoprim= @2.5%
macrolider, Incosamider of streplogramines- eBT%
amnoglycosid antbactenca  @15%
tetracycliner{  @0.39%
Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler
beta—lactam antbaktenca, penicllines 0E2%
andre beta—lactam antibacterica- o10%
quinolon antbactenca- 5%
andre antibactenca- 6.5%
sulfonamider of rimethoprim-  B1.1%
i ider of uner- 9%
aminoglycosid antbacterica4  #1.7%
tetracydiiner4  @1.6%
Bomholms Hospital
beta~-lactam antbaktenca, penicllingsr- |E5%
andre beta=lactam antibacterica~ ®1i%
quinolon antbacterica- oE2%
andre antibactenca- 5™
sulfonamider og rimethoprim-  81.5%
macrolider, Incosamider og streptograminer .
aminoglycosid antbacterica4  @1.1%
tetracycliners  @0.24%
Heriev og Gentofte Hospital
beta=lactam antbakterica, penicilliner= 855%
andre beta—lactam antibacterica o55%
quinolon antibactenca- 85.4%
andre antibactenca- 96.5%
sulfonamider og trimethoprim - T%
o ider og graminer P65%
aminoghycosid antbactenca- 831%
tetracydingr - 2%
Nordsjsdands Hospital
beta-lactam antbakterica, penicilliner- &5T%
andre beta-lactam antibactenca- %
quinoion antibacterica 0%
andre antibactenca 965%
sulfonamider of rimethoprm—  @1%
macrolider, incosamider og streplograminer- &76%
amnoglycosid antbacterca-  #1.4%
tetracycliner-  @1.8%
Rigshospitalet og Glostrup Hospital
beta=lactam antibakterica, peniciliner= 0%
andre beta-lactam antibactenca °5%
quinolon antibactenca- o13%
andre antibacterica- 1%
sulfonamider op trimethoprim - 815%
d ider og streplograminer 7%
aminoghytasid antbactenca- .2.a%
tetracycliner- L -3
o% 2% 50% % 100%
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