
Forebyggelse af sygehuserhvervet UVI 
Ældresygdomme SHS Aabenraa



Den syddanske forbedringsmodel 



• Hygiejneudvalget - udvælger afsnit med høj incidens for urinvejsinfektioner

• Baseline Sygehus Sønderjylland er 67,60 urinvejsinfektioner pr. 10.000 
risikodøgn (HAIBA 2018).

• 30 % reduktion frem til 2023 ~ 10 % reduktion pr. år.

https://miba.ssi.dk/overvaagningssystemer/haiba



• Afdelingsledelsen 

• Kvalitets koordinator 

• Hygiejnenøgleperson

Opstart og samarbejde



• Urinprøvetagning fra bækken

• Et stort forbrug af urin-stix

• En urinprøve kunne strække sig over flere dage

• Sparsom vidensdeling blandt medarbejdere

Afdækning af udfordringer 



• Der startes indsats vedr. opmærksomhed på urinprøvetagning

• Der startes ugentlige patientsikkerhedsscreeninger vedr. korrekt 
indikation for anlæggelse af KAD

Indsatser 2019



• Incidensraten falder lidt frem til 2021 og vi forsætter indsatsen. 

Fortsættelsen følger i 2021/22



Prioritering af indsatser       handleplan 



• Dannelse af lokalt forbedringsteam

• Undervisning v. hygiejnesygeplejerske til 15 faglige minutter

• Ugentlige patientsikkerhedsscreeninger – plan for KAD

• KAD-indikation – fokusområde for lægerne 

• UVI forebyggelse som indsats på strategitavlen

• Fremlæggelse af data og case til ugentlige tavlemøder

• Casebaseret læring 

Konkrete initiativer



PDSA anvendes som testredskab

• PLAN: Lommekort til personalet vedr. indikation for KAD og 
plan for anlagt KAD

• DO: Afprøves i begge teams efter første tavlemøde

• STUDY: SPC-data v. ugentlige 
patientsikkerhedsscreeninger – plan for KAD

• ACT: Reager, hvis data viser at der ikke er effekt

Lommekort til stuegang



PDSA anvendes som testredskab

• PLAN: KAD-indikation som punkt på lægernes 
stuegangsseddel – skaber systematik

• DO: Afprøves for begge teams efter første tavlemøde.

• STUDY: SPC-data v. ugentlige 
patientsikkerhedsscreeninger – plan for KAD. 

• ACT: Reager, hvis data viser at der ikke er effekt. 

Inddragelse af lægerne til stuegang



Fra akutmodtagelse til 
sengeafsnit 

PDSA anvendes som testredskab

• PLAN: Flow koordinator spørger ved overflytning fra FAM om 
dokumentation for dokumentation i EPJ-syd (patient journal) samt 
notere det på Cetrea

• DO: Afprøves for begge teams efter første tavlemøde.

• STUDY: SPC-data v. ugentlige patientsikkerhedsscreeninger – plan 
for KAD

• ACT: Reager, hvis data viser at der ikke er effekt. 



• Små tiltag gør en forskel

• Struktur og systematik

• Realistiske mål

• Tværfagligt samarbejde

• Fastholdelse og sparring v. hygiejnesygeplejersker

• Undervisning – Psykologisk tryghed

• Videregive de gode vaner til nyansatte/studerende

• Ledelsesopbakning – kontinuerlig fastholdelse af indsatsen

• Hygiejnenøglepersonens vigtige rolle

Succeser og implementering 



Fastholdelse 



Data `Plan for anlagt KAD 



Data HAIBA urinvejsinfektioner  



Spørgsmål


