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SAMMENDRAG

Bakgrunn. Ungdvendig forskrivning av antibiotika til pasienter med sinusitt er en vanlig
problemstilling i allmennpraksis. Overforbruk av antibiotika kan fore til resistensutvikling, og det er
derfor viktig med tiltak som kan begrense bruken av antibiotika der det ikke er klart indisert. Vent og
se-resept (VOS) er et slikt tiltak. Vi ensket a se pa mulige tiltak for 4 gke andel VOS ved sinusitt. Med
bakgrunn i egen erfaring ensket vi & vurdere om et pop-up-vindu som foreslar VOS ved forskrivning
av noen typer antibiotika, samt et informasjonsskriv til pasienten, ville vaere veldokumenterte,
gjennomforbare tiltak.

Kunnskapsgrunnlaget. Vi baserte var sgkestrategi pA PICO-modellen. Vi sgkte hovedsakelig etter
retningslinjer og oversiktsartikler i McMasterPlus. Studier viser at de fleste tilfeller av sinusitt er
ukompliserte og selvbegrensende, og at bruk av VOS er en gunstig metode for & redusere bruken av
antibiotika. Vi har ogsé funnet i studier at reminders er et effektivt tiltak for & endre praksis. For &
finne ut om tiltaket er gjennomferbart har vi vaert i kontakt med et allmennlegekontor, i tillegg til
datateknisk support for selve installeringen.

Tiltak, kvalitetsindikator og metode. Med utgangspunkt i bakgrunnen og kunnskapsgrunnlaget
onsker vi 4 innfere to tiltak; pop-up-vindu i datasystemet ved forskrivning av antibiotika og et
informasjonsskriv til pasienten. Dette for & pdminne legen om VOS og bevisstgjere bade lege og
pasient om viktigheten av VOS. Malet med tiltakene er & eke andel VOS til 20% av foreskreven
antibiotika til pasienter med akutt sinusitt som tilfredsstiller kriteriene for VOS gitt i
Antibiotikaveilederen for allmennpraksis. Vi valgte dermed en prosessindikator for & vurdere om
maélet nés. Vi vurderer dette ved & sammenligne andelen VOS for og etter innforing av tiltak.

Organisering. Organiseringen har vi basert pA PDSA-sirkelen. For & innfere tiltaket ber det
organiseres et mate der prosjektplanen blir presentert. Det ber informeres om selve installasjonen av
pop-up-funksjonen og om informasjonsskrivet, samt resistensutviklingen og viktigheten av VOS.
Deretter installeres pop-up-funksjonen enkelt. Etter ett ar vurderer vi om malet er nddd, og det vil s&
holdes et evalueringsmete om endringen i praksisen har hatt den enskede effekten.

Konklusjon. Problematikken og tiltakene vi har valgt er forankret i evidensbasert kunnskap, og med
bakgrunn i kontakt med et mikrosystem kan vi si at det er gjennomforbart. Til tross for mulig motstand
hos lege og pasient tror vi at dette tiltaket er nyttig og gjennomferbart.



1 INNLEDNING

Bakgrunn og problemstilling

Unedvendig bruk av antibiotika er med pa & bidra til en stadig ekende resistensutvikling. I ”Nasjonal
strategi for forebygging av infeksjoner og antibiotikaresistens (2008-2012)” i regi av Helse- og
omsorgsdepartementet er et av hovedmalene at forekomsten av antibiotikaresistens i Norge ikke skal
oke. Et sentralt delmél er & sikre faglig forsvarlig antibiotikabruk. Det foreslés flere overordnede tiltak

for & na dette malet, deriblant at kommunale helseinstitusjoner ma fere en aktiv antibiotikapolitikk (1).

Pasienter med ovre luftveisinfeksjoner utgjer en stor gruppe i allmennpraksis. Fra praksis 1
10.semester er vér erfaring at det ved evre luftveisinfeksjoner skrives ut mye antibiotika pa tross av
retningslinjene og spesielt er dette tilfellet ved sinusitt. Flesteparten av sinusittilfeller skyldes viral
etiologi og gar over av seg selv i lopet av 7-10 dager. Kun et fatall av de virale sinusittene kompliseres
av en bakteriell komponent (2). Likevel skrives antibiotika ut til majoriteten av pasienter med
mistenkt sinusitt (3, 4). Akutt bakteriell sinusitt er som regel ogsa selvbegrensende, men kan

ubehandlet gi komplikasjoner (5).

Myndighetene har i sine nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk i primaerhelsetjenesten introdusert
vent og se-resept (VOS) som et tiltak for & fa ned bruken av antibiotika der indikasjonen er usikker.
VOS er en vanlig resept som gis til pasienten med samtidig muntlig eller skriftlig rdd om & vente med
a hente ut medisinene i et par dager i pavente av at kroppen selv skal ordne opp (6).VOS er et tiltak det
er undervist en del om i lepet av studiet, serlig i forbindelse med behandling av gvre
luftveisinfeksjoner. Da vi pa 10. semester var utplassert i allmennpraksis, var det lite som vitnet om at
dette ble systematisk brukt av allmennlegene. Ett av gruppemedlemmene kom som legevikar i sommer

over en paminnelses-pop-up ved forskriving av antibiotika.

Med egne erfaringer som bakgrunn, et enske om reduksjon i forskriving av ungdvendig antibiotika
som overordnet mél og med den nevnte pdminnelsen som verktey for & nd malet, ble rammene satt for
hva vi ensket & bruke vért kvalitetsforbedringsprosjekt til. Vi ensker i var oppgave & presentere et
tiltak for & gke bruken av VOS i allmennpraksis ved akutt sinusitt hos voksne ved varighet under 10

dager, som ledd i & sikre en mer forsvarlig forskrivning av antibiotika ved agvre luftveisinfeksjoner.



2 KUNNSKAPSGRUNNLAG

a) Innhenting av kunnskapsgrunnlaget
Vi gnsket & finne kunnskapsgrunnlaget for bruk av antibiotika ved sinusitt (I) og for hvorvidt VOS er
et trygt alternativ ved sinusitt (I). Var sekestrategi var basert pa to forskjellige PICO-spersmal.

(compared to) (improve)

Adult patients with acute sinusitis  antibiotics placebo cure rate, symptom

improvement, complications

(and) adverse effects?

Vi innhentet informasjonen i kunnskapsgrunnlaget ved stikkordsek i databasene McMasterPLUS,
Cochrane Library og Medline (Ovid), samt i Tidsskriftet for Den norske legeforening. I tillegg gjorde
vi et PICO-basert sgk i Medline (Ovid). Vi sgkte etter MeSH-termer i Medline Ovid, og endte opp
med et sek som besto av MeSH-termer innenfor populasjon og intervensjon, og intervensjon alene, i
henholdsvis sek I og II. Etterpa brukte vi en filterfunksjon til & plukke ut oversiktsartikler. Vi fikk
imidlertid best oversikt over kunnskap pa omradet ved & seke i McMaster PLUS.
Antibiotikaveilederen kjente vi til fra undervisningen i Allmennmedisin. Under folger detaljert

sekehistorikk for kunnskapsinnhenting:

Dato Database Sekeord
[ 12.10.2011 Medline (Ovid)  lindbaek m.au
I 12.10.2011 Cochrane Library acute sinusitis
I 12.10.2011 McMasterPLUS  |acute sinusitis
[ 02.11.2011 Tidsskriftet.no antibiotika sinusitt
I 04.11.2011 Medline (Ovid)  exp Adult AND exp Sinusitis AND exp Acute Disease AND exp

Anti-Bacterial Agents
Filter by: Review

11 18.10.2011 McMasterPLUS  Delayed prescribing
11 18.10.2011 McMasterPLUS  Delayed prescription
I 18.11.2011 Medline (Ovid)  exp Anti-Bacterial Agents/ AND exp Norway/ AND exp

Respiratory Tract Infections/ AND (exp Family Practice/ or exp
General Practice/ or exp Primary Health Care/)

I 18.11.2011 Medline (Ovid)  gjelstad s.au

I 18.11.2011 Medline (Ovid)  hoye s.au




b) Resultater

Sinusitt og antibiotika
Akutt rhinosinusitt (ARS) er en vanlig diagnose i allmennpraksis. En norsk undersegkelse av
forekomst, utfert i Larvik kommune i 1993, fant en arlig insidens pé 3,6% (7). Det var betydelig

sesongvariasjon, og insidensen var hgyest i januar-mars.

De aller fleste tilfeller av ARS har viral etiologi (rhinovirus, influenzavirus, parainfluenzavirus), og
kun et fatall av disse, 0,5-2%, kompliseres av en bakteriell infeksjon (2, 5). Viral ARS gér i de fleste
tilfeller over i lapet av 7-10 dager. Bakteriell ARS er som regel ogsé selvbegrensende, men kan
ubehandlet gi komplikasjoner (5). Antibiotika er indisert i noen tilfeller av bakteriell ARS, men har
ingen effekt mot viral ARS. I Norge behandles mellom 50 og 67% av ARS-tilfellene med antibiotika
(3, 4).

Generelt sett er det umulig a skille mellom viral og bakteriell ARS pé bakgrunn av anamnese, klinisk
undersgkelse eller bildediagnostikk i lapet av de ferste 10 dagene (5, 6). UpToDate anbefaler derfor at
pasienter som kommer til legen med sykdomsvarighet mindre enn 10 dager ikke skal behandles med
antibiotika, men tilbys symptomlindrende behandling med milde analgetika, avsvellende nesedraper,
vaeske og intranasale glukokortikoider. Rddet om & unngé antibiotikabehandling de forste 10 dagene er
en svak anbefaling med lav evidenskvalitet (Grade 2C). Unntak fra denne hovedregelen er pasienter
som opplever forverring etter begynnende bedring («dobbel innsykningy), pasienter med alvorlige

symptomer og tydelig forverring i sykdomsforlgpet, samt immunsupprimerte pasienter.

Ved akutt sinusitt basert bare pa klinisk diagnostikk er det ikke funnet signifikant forskjell mellom
antibiotika og placebo (6). Norske retningslinjer rapporterer at ved sykdomsforlgp utover en uke med
uttalte symptomer og purulent nesesekresjon er det sannsynlig at antibiotikabehandling forkorter
sykdomsforlgpet (6). UpToDate rapporterer en studie som har vist at antibiotika gir symptombedring
etter 7-15 dager, men at effekten er moderat (5). Generelt sett mener UpToDate at man forst ber
vurdere antibiotika etter 10 dager med symptomer pé sinusitt. UpToDate og Antibiotikaveilederen er
imidlertid samstemte i at det ber velges et smalspektret antibiotikum, og dette ridet er en sterk

anbefaling med solid kunnskapsgrunnlag (Grade 1A) (5, 6).

Vent og se-resept
VOS er en resept som foreskrives med en beskjed til pasienten om & “se det

an” i noen dager i pavente av at infeksjonen gir seg uten behandling. Hvis symptomene



vedvarer utover 2-4 dager kan pasienten hente ut medikamentene (6). VOS anbefales i retningslinjene
hovedsakelig for akutt otitis media (AOM) og akutt sinusitt fordi her er anbefalingene for behandling

avhengig av hvor lenge symptomene har vart.

VOS er et tiltak for & hindre overforbruk av antibiotika ved tilstander der behandlingen ikke har effekt
eller kun reduserer symptomvarigheten med kort tid. De norske retningslinjene legger vekt pé at
forskrivning av VOS skal skje i de tilfellene der legen allerede har bestemt seg for & skrive ut
antibiotika, men hvor det likevel er forhold som gjer at det kan vare fornuftig & se det an i noen dager
(6). Dette gjelder for eksempel der symptomene er lette, ved press fra pasienten eller der det er
praktisk umulig for legen & folge med pa sykdommen. Denne formen for foreskrivning krever
naturligvis at pasienten er i stand til 4 vurdere egne symptomer og avgjere om han/hun skal starte

behandling. Dette mé den behandlende lege ta stilling til for resepten skrives ut (6).

To Cochrane systematiske oversiktsartikler viser at bruk av VOS reduserer forbruket av antibiotika i
forhold til umiddelbar forskrivning av antibiotika ved evre luftveisinfeksjoner (8, 9). De fant dessuten
kun en lett redusert pasienttilfredshet sammenlignet med pasienter som fikk umiddelbar foreskrevet
antibiotika. Det var ingen forskjell i tilfredshet mellom gruppen som fikk VOS og gruppen som ikke
fikk resept (8).

3 FORBEDRINGSARBEIDET

a) Teoretisk grunnlag
Et kvalitetsforbedringstiltak tar, som navnet tilsier, sikte pa & gjennomfere visse endringer ved dagens
praksis med det formal & gke kvaliteten. Det finnes flere modeller til bruk i forbedringsarbeidet (10).
Vi har valgt en syklisk tilneerming, nemlig PDSA-sirkelen, forst beskrevet av Deming. Grunnen til
dette er at vi synes at denne sykliske tilnaermingen gir en oversiktlig fremstilling av prosessen og

dermed bedre forstaelse av eventuelle problemer.

b) Gjeldende praksis
Vart inntrykk generelt er at det skrives ut for mye antibiotika ved sinusitt, og at det er varierende bruk
av VOS. Noen av gruppemedlemmene hadde praksis ved allmennlegekontor som hadde jobbet mye
med dette og som brukte VOS aktivt, mens det i andre praksiser var svert lite brukt. Vi har etablert
kontakt med en allmennlege i Tonsberg som jobber i en praksis med to leger. Han forteller at VOS
benyttes i noen grad, men ikke systematisk og det er dermed potensial for en mer utstrakt bruk. Vi
tenker oss at vi er turnusleger i denne praksisen og ensker & gjennomfere vart

kvalitetsforbedringsprosjekt der.



Det finnes ikke noe paminnelsessystem for VOS i vart mikrosystem i dag. Legen vi har veert i kontakt
med mener dette kan veere en medvirkende faktor til at det skrives ut for mye antibiotika til pasienter
med sinusitt. Legen poengterer videre at dette ogsa er knyttet til press fra pasienter; “Jeg blir aldri bra
uten antibiotika”, “Sist gang mdtte jeg fd antibiotika etter jeg hadde ventet i 4 uker pd a bli frisk”. 1
tillegg vektlegges den ekstra tiden det tar a forklare pasientene bakgrunn og prinsipp for VOS. I
praksisen benyttes datasystemet WinMed ved forskrivning av antibiotika. Dette er det samme systemet
som blir brukt i praksisen der et av gruppemedlemmene som sommervikar observerte at det finnes en

pop-up funksjon i WinMed for VOS.

c) Valg av tiltak
Vi gnsket 4 se etter tiltak som kan senke antibiotikabruken ved akutt sinusitt. I plenum hadde vi en
idémyldring for & identifisere problemer ved dagens praksis og mulige angrepspunkter. Vi kom frem

til folgende flytskjema (Figur 1):

For mye
foreskrivning
av antibiotika i

behandlingen
av sinusitt

Hvilke
tiltak kan
redusere
bruken av
antibiotika?

|

vent og Dyrere Strengere “skremselspropaganda”
se resept antibiotika retningslinjer

Hvordan
oke bruken
av vent og se
resept?

S N——

Informasjon kurs for legen audit and
til pasientene feedback

Figur 1

Reminders

Som illustrert, kom vi fram til flere mulige tiltak for reduksjon av antibiotikabruk. Prisen pé
antibiotika er det selvsagt lite vi far gjort noe med. Likeledes ville det veert for ambisigst & endre
nasjonale retningslinjer. Skremselspropaganda rettet mot befolkningen, eksempelvis gjennom media,
er noe som benyttes av og til. Dette er ikke et aktuelt tiltak for oss, spesielt i forbindelse med
antibiotika, da slike budskap ofte resulterer i en unyansert fremstilling og overdreven frykt. VOS er
videre noe som allerede er innfert i nasjonale retningslinjer og som er i bruk i varierende grad. Vi

valgte dette som tiltak pa bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget og kontakt med kliniker.



Nar det gjelder metode for innfering av tiltak, kom vi og fram til flere muligheter. Informasjon til
pasienten anser vi som viktig, men ikke tilstrekkelig alene, siden tiltak for atferdsendring ogsa ber
rettes direkte mot legen Vi sa derfor videre pa tiltak rettet mot legen som kunne gke etterlevelse av
retningslinjer. Blant metodene vi diskuterte var tiltak som reminders, kursing av leger og audit and
feedback av forskrivningspraksis. Reminders er godt dokumentert som en metode for & gke nettopp
legers etterlevelse av retningslinjer, selv om estimatene for effekt pa klinikerens atferd varierer fra
liten forbedring i noen studier til stor forbedring i andre (11-14). Det ser dessuten ut til at reminders er
et bedre dokumentert tiltak enn feedback (12, 14). Tiltak som krever aktiv deltagelse fra legen virker &
ha en bedre effekt enn passive tiltak (14, 15). Kurs for legen er relativt utstrakt i bruk i det daglige,
men en oversiktsartikkel som sé pé effektiviteten av forskjellige strategier for & implementere kliniske
retningslinjer konkluderer med at effekten av kurs og videreutdanning av leger har vist usikker og
varierende effekt pa legers etterlevelse av retningslinjer. Utdanning fungerte best hvis den var
interaktiv og sarlig i kombinasjon med oppfoelging og reminders i etterkant (14). Kurs og
videreutdanning med oppfelging er et svart kostnadskrevende tiltak som krever mye innsats og tid fra

legen, og vi ser ikke dette som et alternativ i vart mikrosystem i en travel hverdag.

I og med at VOS allerede er introdusert nasjonalt, valgte vi & fokusere pa hvilke problemer som kan
veaere knyttet til at potensialet for VOS ikke er fullt utnyttet. Ifelge Kotters dtte rdd for endring, er et av
dem & fjerne hindringer for & f4 folk i stand til & arbeide pé den nye, tiltenkte maten (16).

Vi kom fram til folgende fiskebensdiagram for identifisering av hindre (Figur 2):

Metode (rutine): Milja:

Tidkrevende med Kultur for antibiotika
mformasjon Press fra media

Krever atferdsendring Manglende kunnskap om

resistensutvikling og bivirkninger

For liten
andel VOS
ved sinusitt

Materiale (pasienten): Mennesker (legen): Maskiner:
Manglende kunnskap Forglemmelse Flere “klikk™ 1
Forventning om Frykt for at resepter journalsystemet
antibiotika blir brukt til feil tid Mangler
Placeboeffekt av Lite kunnskap om paminnelser
behandling VvOs

Frykt for misformeyde

pasienter

Figur 2




I vare gyne er det to hovedgrunner til at det brukes lite VOS; at legen ikke er vant med muligheten og
pasientens forventning om & f4 antibiotika. Basert pa dette kom vi frem til et forslag om to hovedtiltak
som skal kombineres for & lette bruken av VOS:

e Reminder i datasystemet som minner legen om muligheten av & bruke VOS.

o FEtinformasjonsskriv som pasienten far med seg hjem og som forklarer hvorfor legen har valgt

VOS, hvordan han/hun skal bruke denne resepten osv.

Videre konkluderer de fleste studier med at mangefasetterte tiltak fungerer best, uten at det er funnet
en spesiell kombinasjon av virkemidler som fungerer bedre enn andre (14,15). Dette understatter vart
forslag om & kombinere to tiltak. Informasjonen til pasienten er ment & komme i tillegg til den
muntlige informasjonen de far av legen under konsultasjonen. Det er altsé ikke en erstatning for

denne.

d) Mal og indikator
Mal
Vart overordnede mal er & redusere ungdvendig bruk av antibiotika. Kunnskapsgrunnlaget viser at

akutt sinusitt er en diagnose der antibiotika i stor grad forskrives unedvendig og er derfor et egnet

angrepspunkt. VOS er et godt dokumentert tiltak som det allerede finnes retningslinjer for i Norge.

Det konkrete malet for vart prosjekt er dermed:

A oke andelen VOS-resepter av totalt foreskrevne resepter i behandlingen av akutt sinusitt til 20%.

En utfordring vi mette da vi skulle konkretisere vart mal og bestemme indikator var hvordan vi skulle
sortere ut de pasientene som matcher inklusjonskriterier for VOS. Dette er ikke informasjon som
automatisk registreres i journalsystemet, og det vil kreve ekstra arbeid for legen & dokumentere dette
for hver pasient. Det er ogsa fare for at det glemmes, eller at det er uklart hvorvidt inklusjonskriteriene

er mott eller ikke ndr man skal samle data 1 etterkant.

For & gjore dette enklere har vi valgt & méle andel VOS blant alle sinusittpasienter som blir behandlet
med antibiotika. Vi kan da bruke informasjon som allerede registreres i1 journalsystemet om
diagnosekode, hvorvidt antibiotika ble foreskrevet, og i sa fall om dette var en VOS-resept eller ei.

Det ble pa bakgrunn av dette ikke naturlig & velge et mal med en andel pa 100% VOS, slik man ville
onsket hvis andelen ble mélt av de pasientene som passer inklusjonskriteriene. Vi har derfor valgt &
sette som mal & oppna en andel pa 20% VOS av alle antibiotikaresepter som foreskrives ved diagnosen

sinusitt over 12 méaneder.



Malet ble diskutert i gruppen og med flere klinikere, og det var enighet om at dette er et realistisk mal

som samtidig er utfordrende og inspirerer til innsats.

Indikatorvalg

En kvalitetsindikator er, ifolge ”Jakten pa de gode kvalitetsindikatorene” av L H Rygh og B Merland,
maélbare variabler som skal si noe om et komplekst fenomen som i seg selv er vanskelig 4 male (17). I
folge kronikken er det vanlig & dele kvalitetsindikatorer inn i tre typer: strukturindikatorer,
prosessindikatorer og resultatindikatorer. Strukturindikatorer sier noe om forutsetninger og rammer
som ligger til grunn (kompetanse, utstyr osv), prosessindikatorer maler konkrete aktiviteter i
pasientforlgpet (diagnostikk, behandling, rehabilitering), mens resultatindikatorer ser pa gevinst
(tilfredshet, overlevelse osv). Vi dreftet aktuelle indikatorer fram og tilbake, og endte til slutt opp med

folgende to indikatorer:

Hovedindikator: Andel VOS av alle antibiotikaresepter foreskrevet ved diagnosen akutt sinusitt (R75).

Tilleggsindikator: Andel pasienter som far foreskrevet antibiotika av alle som fdr diagnose R75.

Begge disse er prosessindikatorer som ser pa den kliniske praksisen i mikrosystemet, og som kan
méles for og etter innfering av tiltaket. Den forste indikatoren méler i hvilken grad vi oppnér vart mél
om en andel pa 20% VOS, mens den andre er en kontrollindikator for om den totale
antibiotikaforskrivningen eker, siden dette er en mulig svakhet ved tiltaket VOS, som beskrevet i

kunnskapsgrunnlaget.

Vi har valgt & se pa andel antibiotikaforskrivninger ut fra antall pasienter og ikke antall
konsultasjoner. A velge antall konsultasjoner ville ha forenklet datainnsamlingen, men det har ogsa
enkelte utfordringer knyttet til seg. En svakhet ved a velge konsultasjoner ville vare at samme pasient
kan ha flere konsultasjoner i lgpet av en sykdomsperiode, og dette ville kunne gi en falsk lav total
antibiotikaforskrivningsandel. En annen svakhet er at man kan tenke seg at pasienten vil kunne trenge
feerre konsultasjoner etter innfering av tiltaket, fordi de pa et tidlig tidspunkt i sykdomsforlepet far
VOS. Andelen antibiotikaforskrivninger ville da kunne blitt falsk hey etter innfering av tiltaket, noe
som gjer det vanskelig & sammenlikne resultatet med baseline. P& bakgrunn av dette har vi valgt & ta

utgangspunkt i pasienter, selv om dette krever en litt storre jobb.

En fordel med & velge prosessindikatorer, slik vi har valgt, er at det ofte er enklere & innhente og
analysere dataene en ettersper. Vi vil male totalforskrivning og andel VOS i lopet av en 12 méneders
periode for igangsetting (prospektiv baselinemaling) og sammenlikne baseline med forskrivningsdata

fra det pafolgende aret etter innfering av tiltaket.



Indikatoren sier ikke noe om hvordan det gar med pasienten, til det matte vi brukt en resultatindikator.
Eksempler pa resultatindikatorer som kunne veert aktuelle for vart prosjekt er varighet av symptomer,
antall rehenvendelser eller antall sykemeldingsdager. Resultatindikatorer, som sier noe om
pasientutfall, kan pavirkes av flere kjente og ukjente (konfunderende) faktorer, og er derfor ofte mer
komplekse nar det gjelder malbarhet. Dette vil nok serlig spille en rolle i vart lille mikrosystem fordi
tallene vi opererer med er sa sma. I tillegg har vi i kunnskapsgrunnlaget funnet mye om sykelighet ved
sinusitt med og uten antibiotikabehandling. Dette danner dermed grunnlaget for var oppgave, snarere
enn malet. Det at sykeligheten ikke har vist & ske ved mindre antibiotikabruk, er en forutsetning for at

dette er en forsvarlig praksis.

Vi vil i det felgende se pa vir hovedindikator i lys av de kravene som stilles til en god

kvalitetsindikator:

Relevant og gyldig: Det er vist at det foreskrives for mye antibiotika ved akutt sinusitt. Et viktig
spersmal er hvorvidt det & méle okt andel VOS faktisk reflekter redusert bruk av antibiotika, som jo er
vért overordnede mal. A male andel VOS blir et indirekte mal pa antibiotikabruk. Vi méler ikke hvor
mange som henter ut resepten eller hvor mange som faktisk tar kuren (compliance).
Kunnskapsgrunnlaget viser imidlertid at VOS er en brukbar metode for & redusere overforbruket, uten
at det medforer okt sykelighet. P4 bakgrunn av dette mener vi at vér indikator er relevant og gyldig.
For & fa et mer direkte mal pa antibiotikabruk, kunne man tenkt seg en tredje indikator, der vi sa pa
hvor mange av pasientene som hentet ut sin VOS-resept. Dette ville imidlertid krevd kontakt med
flere apotek (andre mikrosystemer), samt reist problemer rundt taushetsplikt i forbindelse med

uthenting av slike opplysninger. Dette anser vi som for omfattende for rammene for dette prosjektet.

Tilgjengelig og mdlbar: Informasjon om VOS-forskrivning kan hentes ut ved hjelp av Microsoft
Access (se DO-avsnittet senere). Diagnosekoder og total antibiotikaforskrivning registreres allerede i
journalsystemet. Alle nedvendige data er derfor lett tilgjengelige. Selve andelen som far skrevet ut
VOS etter innfering av tiltaket er lett malbar. Men da vi ikke har en like klar maling av hvem som
foreskriver VOS for igangsetting av prosjektet (baseline), vil man kunne fa et noe usikkert resultat.
Det er ingen systematisk registrering i mikrosystemet av VOS for tiltaket settes i gang. Legen blir
derfor nedt til & registrere dette manuelt i journalsystemet (f.eks. gitt VOS”) med de svakheter dette

medferer for reliabilitet av baselinedata.

Sensitiv. Med utgangspunkt i vér baselinemaling, vil man kunne se p& andeler VOS foreskrevet for og

etter igangsetting av tiltaket, og man vil kunne méle forskjeller for og etter.



Pdlitelig: Uthenting av data er palitelig. Man vil méle det samme om man skulle hente ut dataene en
gang til (forutsatt at det er snakk om samme periode). Dette til forskjell fra om indikatoren baserte seg
pa for eksempel pasientens hukommelse. Det er derimot knyttet usikkerhet til registrering av data, da
dette er avhengig av diagnosesetting fra legens side. Akutt sinusitt er en egen diagnose i ICPC (R75),
men det finnes andre mulige diagnoser som ogsa kan brukes, bl.a. gvre luftveisinfeksjon (R74) og
uspesifikk virusinfeksjon (A77). Etter samtale med kliniker virker dette likevel ikke & vaere et stort

problem.

Den valgte indikatoren er altsa lett tilgjengelig og malbar, men har svakheter knyttet til palitelighet
med tanke pa diagnosesettingen. I tillegg har indikatoren en mulig svakhet i forbindelse med det
overordnede maélet, ved at vi maler forskrivning, og ikke faktisk bruk, av antibiotika. Vi mener
imidlertid at kunnskapsgrunnlaget har vist at VOS er et gunstig hjelpemiddel for & redusere

antibiotikabruken og at & male andelen VOS séledes er en god indikator.

e) Tidsperspektiv
Selve innferingen av funksjonen vil ta liten tid (maks 30 minutter). Dette gjor at det er innhenting av
baseline og oppfelgingsdata som utgjer utfordringene knyttet til tidsbruken. I kontakt med fagpersoner
med erfaring pa forskning pd dette omradet (Sigurd Hoye), anbefales 1 ars baseline, sammenlignet

med 1 &rs oppfolgingsdata.

f) Prosess og organisering

Vi har valgt & bruke PDSA-sirkelen for & illustrere hvordan vi vil organisere forbedringsarbeidet.

PLAN DO
Male baseline: snakke med legene, se Informasjonsmete med legekontoret: presentere
giennom journalene retningslinjer.

. ) -Hvorfor redusere bruk av AB ved sinusitt.
Planlegge informasjonsmote

L o -Forklare bruk av pop-up.
Inklusjonskriterier — Forklare inklusjonskriterier
Installere pop-up i programmet

Planlegge infoskriv til pasienter ey

STUDY

ACT

Hvis positiv effekt, fortsette med reminder? | .
Journalgjennomgang.

. Evalueringsmpte med legene.
Positiv, neytral eller negativ effekt av vart

tiltak?

Konsekvens ved naytral eller negativ effekt?

Figur 3




PLAN
I planleggingsfasen vil vi starte med & undersoke dagens praksis med hensyn til bruk av antibiotika

ved sinusitt (baseline).

Maling av baseline: Vi startet med & kartlegge hva som er gjeldende praksis i dag, altsa legenes

kunnskap om VOS, hvor ofte det brukes og pa hvilke indikasjoner. For en mer systematisk
kartlegging snakket vi forst om & gé gjennom journalene og hente ut alle som har fatt diagnosen R75
sinusitt. P4 denne méten kunne vi dannet oss et bilde av hvor ofte antibiotika blir skrevet ut ved
sinusitt. En fullgod baseline vil dette imidlertid ikke bli ettersom man gé ut fra at det til na ikke er
registrert i journalen nér det er gitt VOS-resept. Vi har derfor tenkt oss et alternativt scenario hvor det
forste periode ble informert om prosjektet og alle fir beskjed om 4 registrere bruk av VOS 1 journalen.
Deretter ville vére tiltak bli innfert i andre periode for tiltakene blir evaluert. I et slikt oppsett ville
man nok fa et mer korrekt mal pa effekten av vart tiltak konkret (reminder), men det er en viss
sannsynlighet for at vi totalt sett vil male mindre forskjeller fordi informasjon i seg selv vil bidra noe
til & oke forskrivningen av VOS-resept. [ tillegg vil det ta lengre tid & gjennomfore prosjektet. Vi har
veert 1 kontakt med fagpersoner som har drevet med tilsvarende prosjekt pa landsbasis og vet at de
valgte 4 sette i gang uten & ha en reell baseline. Vi synes allikevel at prosjektet blir mer meningsfylt

hvis vi kan fa gode tall pa om vi faktisk har lyktes eller ikke.

Planlegging av prosjektoppstart: For & informere om prosjektet valgte vi & satse pa et

informasjonsmete for & informere om prosjektet, for eksempel et lunsjmete. Alternative lasninger som
ble diskutert var et infoskriv. Samlet sett syntes vi at et informasjonsmate har visse fordeler, bl.a.
fordi det er en mer effektiv mate & markere starten pa prosjektet pa, samt at det utgjer en arena for
spersmal med alle tilstede. I tillegg kan vi pa denne maten samle alle involverte parter pa en gang
(leger og legesekretaerer) og muligens skape en bedre fellesskapsfalelse rundt prosjektet og eierskap til
problemet. Vi har derfor valgt & gé for denne lgsningen her. Aktuelle ulemper ved et mete er at det er
utfordrende & fa til i en travel hverdag og kanskje kan virke ungdvendig for de involverte som er godt

oppdatert og velvillig innstilt til prosjektet.

DO
Informasjonsmetet
Pa metet vil vi starte med & illustrere problemstillingen:
e Antibiotikaresistens er generelt et skende problem og det er viktig & identifisere
angrepsomrader for & senke bruken av unedvendig antibiotika.

o De fleste sinusitter er virale og gar over av seg selv i lapet av 7-10 dager.



Vi vil vise til antibiotikaveilederens rad for hvilke pasienter som kan fa VOS. Konkret vil dette si at
aktuelle pasienter er de som kommer til legen med symptomer pa sinusitt som har vart under 10 dager.
Deretter vil vi informere om den nye installasjonen i dataprogrammet: Hva er det, hvordan virker den.
Til slutt vil vi pa dette matet understreke viktigheten av & informere pasienten godt om hvorfor man
velger VOS og om hvordan den skal brukes. Vi vil utarbeide et informasjonsskriv som kan printes og

gis i tillegg til muntlig informasjon.

Installasjon av pop-up

I del to av utferingsfasen vil vi installere den nye funksjonen. Selve installasjonen gjeres via en cd-
rom og er en enkel prosedyre. Pop-up-vinduet er tilknyttet en registreringsfunksjon som registrerer
dato, lege, pasient-ID, ATC-kode for antibiotikum, om det er en VOS og eventuelt hvor mange dager
pasienten skal vente med & hente ut resepten. Registreringene kan enkelt hentes ut via Microsoft
Access (Min datamaskin > Legedata > WinMed > Data > VentOgSe.mbd > Tbl Vent og se), de kan

kopieres inn i Microsoft Excel, og det kan enkelt gjores statistikk pé registreringene.

Pop-up-funksjonen er tilknyttet de vanligste typene antibiotika som brukes ved luftveisinfeksjoner
med unntak av Kloramfenikol, Trimetoprim, Bactrim, Fucidin, Metronidazol, Furadantin og Hiprex.
Den vil altsa bare dukke opp i de tilfellene legen allerede har bestemt seg for & skrive ut resept, og

sann sett ikke inspirere legen til & skrive ut resept der hvor han ikke hadde tenkt til det.

STUDY

Etter andre periode vil vi hente ut informasjonen registrert via funksjonen og registrere andelen VOS
ved diagnosen R75 Sinusitt. Har vi oppnddd malet? Vi vil ogsa se pa andelen som fikk resept totalt
sett. Som nevnt tidligere ensker vi & gke andelen resepter som er VOS med det formal & senke bruken
av antibiotika. Det ber ikke fore til at det totalt sett skrives flere resepter! Det kan ogsé vare aktuelt &
ha et nytt mate med alle involverte. Her vil vi here hvordan deltakerne selv har opplevd prosjektet,

om det har dukket opp uforutsette problemer og om prosjektet har vart vellykket.

ACT
Hvis vi oppnar vért mal ber vi g en ny runde i PDSA-sirkelen. Det er tre mulige utfall:
e Huvis positiv effekt ber det diskuteres om man skal fortsette med reminderen eller om man
anser at det né er etablert nye vaner og at det derfor kan vare gunstig a fjerne den.
e Huvis vi ikke har oppnédd noen endring i andelen VOS bar man diskutere hva som kan vere
aktuelle grunner til dette. Fortsette med prosjektet, eventuelt med endringer?
e Huvis negativt utfall, altsa at det gker andelen pasienter som far antibiotika, ber det gjores

oppmerksom pa dette og det ber sees pa nye tiltak for & endre dette.



4 DISKUSJON

a) Vurdering av kunnskapsgrunnlaget for antibiotika ved sinusitt
I artikkelen om ARS gjengir UpToDate resultatene fra en Cochrane systematisk oversiktsartikkel og to
andre systematiske oversiktsartikler. I tillegg oppgir de 73 referanser. Antibiotikaveilederen oppgir
referanser etter kapitlet om behandling av akutt sinusitt: 4 RCTer, 1 artikkel fra Clinical evidence, 1
Cochrane systematisk oversiktsartikkel, 1 oversiktsartikkel og 1 annen artikkel. Ingen av
oversiktsartiklene som UpToDate bygger sine retningslinjer pa, er gjengitt i Antibiotikaveilederens

dokumentasjon.

UpToDate er et kunnskapsbasert oppslagsverk og svarer til det 5. niviet i kunnskapspyramiden
(http://kunnskapsbasertpraksis.no/litteraturs%C3%B8k/kildevalg/; 18.11.2011). Radene i UpToDate

samsvarer stort sett med radene i Antibiotikaveilederen, som ogsé svarer til det 5. nivaet i
kunnskapspyramiden. Nasjonale retningslinjer og kunnskapsbaserte oppslagsverk er basert pa
systematisk innsamlet og kritisk vurdert vitenskapelig dokumentasjon. I tillegg skal dokumentasjonen
vurderes opp mot det aktuelle praksisfeltet. Ett avvik mellom Antibiotikaveilederen og UpToDate er
skillelinja for varighet: Antibiotikaveilederen forholder seg til for og etter én ukes sykdomsvarighet
som skillelinje mellom nar legen skal foreskrive antibiotika og nar legen skal vente, mens UpToDate

forholder seg til 10 dager.

AGREE er et anerkjent og utprevd verktey for & vurdere retningslinjer, og

”www.kunnskapsbasertpraksis.no” har laget en enklere utgave basert pa 8 sparsmal. I UpToDate

kommer det klart frem hva retningslinjen handler om (ARS) og hvem som er malgruppen (voksne med
ARS). Det er gjort rede for hvem som har utarbeidet retningslinjen (forfattere, primare redakterer og
sekundzre redakterer). Det forskningsbaserte dokumentasjonsgrunnlaget er innhentet pa en
tilfredsstillende mate, den metodiske kvaliteten til inkluderte studier er vurdert, og det er beskrevet
hvilke kriterier som er benyttet

(https://vpn2.uio.no/+CSCO+dh756767633 A2F2F6 A6A6A2E68636762716E67722E70627 A++/home
/about/-CSCO-cb—policies/editorial policy.html#evidence; palogget 01.11.2011). Retningslinjene er
basert pa oppdatert kunnskap (siste oversikt over litteratur og oppdateringer gjort i mai 2011).
Dokumentasjonsgrunnlaget er tydelig vurdert og gradert (Grade). Retningslinjene har et tydelig
innhold og kan veere til hjelp i praksis.

I Antibiotikaveilederen kommer det klart frem hva retningslinjen handler om (ARS) og hvem som er
malgruppen (voksne med ARS). Det er gjort rede for hvem som har utarbeidet retningslinjen
(forfattere). Vi mener at det forskningsbaserte dokumentasjonsgrunnlaget ikke er innhentet pa en
optimal mate: Det er ikke gjort rede for sekestrategi og strategi for & oppdatere kunnskapen. Vi kan

heller ikke finne informasjon om hvordan den metodiske kvaliteten til inkluderte studier er vurdert,


http://kunnskapsbasertpraksis.no/litteratursøk/kildevalg/
http://www.kunnskapsbasertpraksis.no/

eller beskrivelse av hvilke kriterier som er benyttet. Retningslinjene er skrevet i 2008 og har dermed
ikke inkludert den siste utviklingen pé forskningsfronten. Dokumentasjonsgrunnlaget er vurdert og
gradert etter en egen gradering som det er gjort rede for (A-D). Retningslinjene har et tydelig innhold

og kan vere til hjelp i praksis.

a) Vurdering av kunnskapsgrunnlaget for VOS

Sekene i McMasterPLUS ga treff i DARE og PLUS Syntheses, som svarer til hhv. 4. og 3. trinnet i
kunnskapspyramiden, og blant disse treffene fant vi to Cochrane systematiske oversiktsartikler som ga
malrettet svar pa var problemstilling. DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effects) er en
database over systematiske oversiktsartikler. Ukentlige sek holder databasen oppdatert. To forskere
vurderer deretter om den aktuelle artikkelen rapporterer inklusjon/eksklusjonskriterier, har et adekvat
sok, syntetiserer inkluderte studier, maler kvaliteten pa inkluderte studier og om det er presentert
tilstrekkelig med detaljer om hver enkelt bidragende studie. Pa den maten er opptak i DARE langt pa

vei en kritisk vurdering tilsvarende den som anbefales pé http://kunnskapsbasertpraksis.no/kritisk-

vurdering/systematisk-oversikt/. Den andre Cochrane systematiske oversiktsartikkelen (13) er ikke tatt

opp i DARE. Vi mener at formélet med oversikten er klart formulert og det kommer klart fram hvilke
inklusjonskriterier som er brukt for utvalg av enkeltstudier. Forfatterne diskuterer kvaliteten pé de
enkelte studiene og beskriver at flere av disse har metodologiske begrensninger. Resultatene er ikke
kombinert i en metaanalyse da studiene er for heterogene med tanke pé utfall og malenheter. Studiene
som er inkludert og omhandler VOS har ikke studert sinusitt eksplisitt, men akutt otitis media og
vanlig forkjelelse. Vi mener allikevel at resultatene er overferbare nar det gjelder pasienttilfredshet og
redusert forbruk av antibiotika da prinsippet for VOS er det samme for de forskjellige

luftveisinfeksjonene.

Et viktig punkt i den kritiske vurderingen av systematiske oversikter, er om resultatene kan overfores
til praksis. I studier som tar utgangspunkt i at det foreskrives VOS i tilfeller der legen ellers ikke ville
gitt noen resept, reduseres bruken av antibiotika mest effektivt hvis det ikke foreskrives antibiotika der
legen finner dette forsvarlig (8). Et annet forhold man ber ta i betraktning er at det vil kunne kreve noe
ekstra tidsbruk & forklare pasienten hvordan VOS skal brukes (18). Dette kan veare en utfordring i en
allerede presset hverdag i norsk allmennpraksis. Videre kan en utfordring ligge i de uavhentede
reseptene. En norsk studie om VOS rapporterte at 39% av pasientene sparte péd ikke uthentede resepter,

for & eventuelt bruke den senere ved en liknende tilstand (19).

b) Valg av inklusjonskriterier
I nasjonale retningslinjer for bruk av antibiotikas i primarhelsetjenesten finner vi at AB er indisert
hvis moderat sykdom av over syv dagers varighet. UpToDate, som er en kunnskapskilde p&4 samme

niva som de nasjonale retningslinjene, opererer med 10 dager som grense for nar det ber gis
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antibiotika. Vi har vurdert kunnskapsgrunnlaget i begge retningslinjer, og fant at radene i UpToDate
var bedre dokumentert og av nyere dato. P& bakgrunn av dette har vi besluttet & velge 710 dager som

det kritiske tidspunkt for AB, tross i at dette gar imot norske retningslinjer.

¢) Gjennomferbarhet og forventet motstand
Vi identifiserte i forbindelse med arbeidet med fiskebeinsdiagrammet (figur 2) en del utfordringer
knyttet til hvorfor vi tror det skrives ut lite VOS. Vart primare tiltak, pop-up-vinduet, angriper

problemet med forglemmelse hos legen og mangel pa paminnelser i journalsystemet.

Med bakgrunn i samtale med klinikere og datateknisk support virker den praktiske gjennomferingen
av tiltaket (installering av pop-up, samt uthenting av data) uproblematisk. Klinikerne ser heller ingen

utfordringer ved selve bruken av pop-up, og er svert positivt innstilt.

Det at informasjon er sa grei & hente ut av programmet gjor at atferdsendringen (og dermed om mélet
nas) enkelt kan illustreres. Dette kan virke motiverende for mikrosystemet, i tillegg til at indikatoren vi

er ute etter er lett tilgjengelig.

Vi tror likevel at gjennomferingen kan by pé utfordringer. Man kan forvente at et pop-up-vindu kan
vare et irritasjonsmoment i seg selv. Pop-up-vinduet kan ikke knyttes til spesifikke diagnoser, kun til
utvalgte antibiotikatyper. Pop-up'en vil dermed dukke opp i mange tilfeller der det ikke er aktuelt med
VOS. Det er kanskje spesielt i disse situasjonene pop-up'en vil virke irriterende, som et ekstra klikk
man ma gjennom fer utskrift av resept. Dette vil i tillegg kunne slgve oppmerksomheten, slik at
effekten av pop-up'en reduseres. Med tiden kan man tenke seg at det kommer flere pop-up-vinduer for
andre legemiddel- og pasientgrupper, selv om det na brukes i begrenset utstrekning. Dette vil igjen
kunne fore til gkt irritasjon og slavhet, det vil kunne gjore at man fort klikker seg gjennom vinduet

uten 4 registrere det som stér der.

Det er viktig at mikrosystemet fér eierskap til problemstillingen og skjenner at atferdsendringen vil fa
konsekvenser. Videre er det ogsa viktig at mikrosystemet er inneforstétt med at pop-up'en er direkte
knyttet til atferdsendring og maling av forbedring. Dette prover vi & {2 til gjennom det tenkte

informasjonsmatet.

Vi tror at ved i tillegg & gi et informasjonsskriv til pasientene sammen med resepten, vil man angripe
flere av de identifiserte utfordringene, deriblant manglende kunnskap hos pasienten (bl.a. om effekt av
antibiotika, resistensutvikling og bivirkninger), feilbruk av resept, samt problematikken rundt tidsbruk

i konsultasjonen.



5 KONKLUSJON

Alt 1 alt mener vi at det er god sannsynlighet for at tiltaket vért vil ha en positiv effekt og ber
gjennomfares i praksis. Prosjektets storste styrke er at det tiltakene er godt dokumentert, det er relativt
billig og enkelt & gjennomfere. Den storste utfordringen ligger nok i & méle andelen pasienter med

sinusitt som far VOS.
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