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Fundamentet 1 vart systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete ar var virdegrund. Detta
har pa ett fortjanstfullt satt beskrivits i Vardegrund for hilso- och sjukvarden i Stockholms
lans landsting” (2002). Virdegrunden beskriver ett forhallningssétt och arbetsmetod for hilso-
och sjukvarden. I enlighet med den och bl.a. Socialstyrelsens och SLL:s krav, arbetar

vi med att varden &r 1) kunskapsbaserad och dndamélsenlig, 2) siker, 3) patientfokuserad,

4) jamlik, 5) effektiv och 6) utfors i rimlig tid.

I vara Riktlinjer for Kvalitetsarbetet...” fordjupar och utvecklar vi vissa av dessa
kvalitetsomraden. Vi sétter upp arsvisa mal, foljer upp resultaten och sétter in
forbattringsatgirder. Arets riktlinjer ir som tidigare ett resultat av méngas medverkan och
konstruktiva forslag frdn verksamheterna. Syftet med vart dokument ar att ge stod for
kvalitetsarbetet under 2008.

Karolinska Universitetssjukhuset, oktober 2007

Erna Pettersson Marie-Louise Orton
Cheflikare Omvardnadschef






Innehéllsforteckning

PDSA-mMoOdellen.....c.coieiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiietieeietietietisennsenees 6
1. Kunskapsbaserad och dndamalsenlig VArd...........ccoceevuievvercsiinsennsecssencsnsssnncssccsenesnnes 7
1.1.  Evidensbaserad VArd (EBV) ......cccuiiiiiiiiiieecee ettt 7
1.2, KVAIEESTEEISET ..uvieeiieiieiiieieeciee et eette et et e ettt e e aeeseeeesbeeseeesseessaessseenseessseensaens 11
1.3.  Trycksar, prevention och behandling .............cccccoooiiiiiiiiiiiiii e 13
2. SAKET VAIW...ueioieruiereriensuissensnssanssensesssnssssssnssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 16
2.1.  Avvikelsehantering och héndelseanalys, riskanalys ..........ccccccvveeeeiieniiieniieenieene, 16
2.2, Dokumentation i patientjournalen............ccceeeveeriierieeniienieeiieeie et 21
2.3, LakemedelShantering ..........ccccecuieeiiieeiiieeeiie ettt e ree e e 23
2.4, NUETIEIOM .ottt ettt et s b et st s bt et et esbeebe st e sbeenneas 27
2.5, Samordnad VArdplanering ...........ccccceeeviieeeiiieeiiieesiee et e 32
2.6.  Vérdrelaterade infektioner (VRI), prevention..........ccccceeeeeerieeniieniienieeniieeieeeeee. 34
3. PatientfoKuserad VArd.........ceeeinvnnicsinsensecsenssenssccsensecssecsssssssssessssssesssssssssssssssssssss 37
3.1 PatientenKAL ....oueiiiiiieieiiecitee e ettt st 37
3.2, Smirta, smaArtbehandling...........ccccouviiiiiieiiiece e 39
TN O i (2108 A 1 TN 41
4.1.  Operationer, sent INStAIlAA............cociiieiiiiiiee e 41
5. AISPIAN 2008 ......ooveverererereresesreresesesessssessssssssssasessssssssssessssssssssesssssssssssesssssessssesssssssessssens 43



| vart stéandiga forbattringsarbete foljer vi PDSA-modellen

4. Act-Agera

Vilka forandringar bor goras?
Hur ga vidare?
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3. Study-Analysera
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1. Plan-Planera

Planera hur férandringen skall
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1. Kunskapsbaserad och andamalsenlig vard

1.1. Evidensbaserad Vard (EBV)

Arbetsgrupp: Ann Odlund Olin, Eva Bergdahl Vikman, Asa Dedering, Susanne Guidetti,
Eva Johansson, Jorgen Nordenstrom, Marie-Louise Orton, Erna Pettersson, Johan Thor.

Begreppet “Evidensbaserad vard” (EBV) anviands hir synonymt med “’kunskapsbaserad och
dndamaélsenlig hélso- och sjukvard”.

EBYV innebir att man utifrén sin kliniska expertis viger samman en patients unika
forutsittningar och preferenser med bésta tillgdngliga vetenskapliga evidens for nyttan av
olika atgérder, nir man utformar varden (1). EBV ir centralt for sjukhusets formaga att
bedriva en vérd som &r kunskapsbaserad och dndamaélsenlig och for att uppna basta mdjliga
vardresultat.

Evidensbaserad hélso- och sjukvard kan beskrivas bade som ett forhallningssétt och en
process (2). Forhdllningsséttet innebdr en vilja att tillimpa bésta tillgédngliga vetenskapliga
kunskap som underlag for vardbeslut. EBV-processen innebir att systematiskt soka,
sammanstélla, kritiskt granska, virdera och tillimpa de befintliga forskningsresultaten (2). I
vardsituationer integreras det vetenskapliga underlaget med klinisk erfarenhet. Tillimpningen
av vetenskaplig evidens paverkas ocksé av tillgdngen pé resurser liksom av patientens
onskemadl och erfarenheter.

Hur kan vi bedriva evidensbaserad vird?

Startpunkten &r att formulera en frdga om varden av en patient dir vi kan soka vagledning om
olika alternativ 1 den vetenskapliga litteraturen (3). Utifran var fragestédllning kan vi sedan
soka efter information i olika databaser. Malet &r att identifiera bésta tillgéngliga evidens om
olika vérdinsatser, girna i form av systematiska kunskapssammanstéllningar (snarare dn
enskilda vetenskapliga artiklar). Vi behover kritiskt granska den information vi fatt fram for
att sedan tillimpa kunskapen nér vi, 1 samrad med patienten, utformar varden.

Ett forsta steg ar att soka ritt pa, virdera och sammanstélla den vetenskapliga evidensen. Det
méste ocksé finnas forutsittningar for att tillimpa forskningsresultat i det kliniska vérdarbetet
sa att klinisk kunskap och vetenskaplig kunskap forenas. Rycroft-Malone och medarbetare 1
Storbritannien har utvecklat den s.k. PARIHS-modellen (Promoting Action on Research
Implementation in Health Services) vilken beskriver forutsittningar for att uppné en
evidensbaserad vard (4).

Enligt modellen gynnas utvecklingen av evidenshaserad vard nar:

1. evidensen dr vetenskapligt hallbar och 6verensstimmer med professionens och
patientens uppfattning

2. sammanhanget/vardmiljon ar positiv till fordndringar, har tydligt ledarskap och system
for att folja upp och utvérdera verksamheten

3. det finns ldmpliga underléttare det vill sdga personer som har kunskaper om
evidensbaserad vard och fordndringsarbete och dédrmed kan stodja utveckling och
inférande av evidensbaserade riktlinjer och vardprogram
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Stod for att bedriva evidensbaserad vard

Sjukhusets Fackbibliotek erbjuder manga resurser for att mojliggéra EBV, bl. a. elektronisk
tillgang till vetenskaplig litteratur — sdvil systematiska sammanstéillningar som enskilda
originalartiklar — och beskrivningar av hur man bedriver EBV. Lis vidare pa Inuti.

Evidensbaserade vardprogram' ger stod for tillimpningen av EBV. Underlag for sidana
virdprogram finns pad ménga hall, t.ex. i form av evidensgraderade systematiska kunskaps-
sammanstillningar fran SBU och riktlinjer fran Socialstyrelsen, vilka vi sedan kan anpassa till
vara lokala forhéllanden. Stod for att utveckla och tolka riktlinjer erbjuds av AGREE (5).
Instruktioner for utarbetande av sjukhusovergripande riktlinjer for kliniskt arbete vid
Karolinska Universitetssjukhuset finns pd Inuti (Hem > Medicin & omvérdnad > Handbok
kliniska riktlinjer).

Befintliga vardprogram finns ocksa att tillgé via Internet, t ex:
e Medicinska Programarbetet 1 Stockholms léns landsting:
http://www.hsn.sll.se/MPA/index _mpa.htm
e Virdprogram i Sverige (ViS), via sajten sjukhusbiblioteken.se:
http://www.sjukhusbiblioteken.se/wdksjubi/
e National Guideline Clearinghouse i USA:
http://www.guideline.gov/

Utover tillgang till bista mojliga evidens kan man ta hjélp av kunskaper om att omsétta
evidens 1 praktiken (6-9).

Evidensgradering
For att beskriva styrkan i det vetenskapliga underlaget till olika rekommendationer och
underlétta val mellan olika handlingsalternativ, har man utarbetat evidenshierarkier. Beroende
pa vad man studerar, t.ex. diagnostik, omvardnad eller behandling, ser hierarkierna olika ut. I
litteraturen forekommer flera varianter for hur man anger evidensgrad (10). Ingen variant har
dnnu accepterats som internationell standard, men principerna dr desamma:

- vissa evidens ir starkare @n andra

- evidens s& hogt upp 1 hierarkin som mgjligt ska anvéndas

- man maste veta pd vilken evidensnivd man grundat ett kliniskt beslut (3)

Vid lag evidensniva bor man vara beredd pé att nya studier kan fordndra kunskapsldget medan
det for rekommendationer som bygger pa stark evidens dr mindre sannolikt att enskilda nya
studier fordndrar kunskapslaget.

I Lékartidningen (11) beskrivs de principer for evidensgradering som Lékemedelsverket,
SBU, och Socialstyrelsen (SoS) tillimpar, exempelvis i SoS riktlinjer for hjértsjukvérd (12).
En liknande evidenshierarki finns i Nordenstroms (3) och Willman et als (2) bocker.

"' Vardprogram definieras i Socialstyrelsens termband (besokt 2007-09-17) som riktlinjer for hilso- och
sjukvard for en viss grupp av patienter”. Vardprogram kan vara lokala, regionala och nationella.


http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/Page____6736.aspx
http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/Page____43859.aspx
http://www.hsn.sll.se/MPA/index_mpa.htm
http://www.sjukhusbiblioteken.se/wdksjubi/
http://www.guideline.gov/
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Evidensgrad | Innebord Bakgrund
A Stark vetenskaplig Evidens frdn meta-analys, systematisk oversikt eller
evidens vilgjorda och stora randomiserade, kontrollerade
studier.
B Mattlig evidens Evidens fran sma eller ej optimalt utférda

randomiserade studier eller fran studier utan
randomisering (kohortstudier, fall/kontrollstudier,

tvarsnittstudier).
C Svag evidens Expertutlatanden, konsensusrapporter,
fallbeskrivningar och andra deskriptiva studier.
D Vetenskaplig evidens Inga studier av tillfredsstidllande kvalitet finns
saknas tillgéingliga.

Utover evidensgrad kan man dven ange styrkan for den rekommendation man ger pa basen av
evidensen. Rekommendationens styrka beror av nytta, risker och kostnader (3, 13,14).

Sjukhuset erbjuder kompetensutveckling betrdffande EBV for flera yrkesgrupper. Arbetet bor
fortsdtta s att alla som arbetar med varden har kunskap och fardigheter for att bedriva EBV.

Aven om angreppssiitten for att 4stadkomma en evidensbaserad vérd kan variera mellan olika
professioner eller virdomraden dr ambitionen alltid att véra vardinsatser ska gora storsta
méjliga nytta, och minsta méjliga skada, for varje enskild patient.” Darmed innebir evidens-
baserad vard ocksa att vi gemensamt anvidnder vara resurser sa effektivt som mojligt.

M3l 2008

1. Alla verksamhetsomraden redovisar i1 kvalitetsbokslutet for 2008 vilka
evidensbaserade vardprogram man anvénder.

2. Varje verksamhetsomrdde redovisar minst tva exempel frdn den egna verksamheten
dédr man under 2008 forbéttrat tillampningen av evidens i praktiken. (Redovisnhingen
bor omfatta omraden inom bade medicin och omvardnad. De yrkesspecifika
klinikerna redovisar minst ett exempel var.)

Genomforande: Rapportering sker i kvalitetsbokslutet 2008.

2 Véardens metoder medfor ju dessvirre ofta risker for skador. EBV ger stod for att i samrad med patienten viga
mdjliga fordelar mot mojliga risker nér man utformar véarden.
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1.2. Kvalitetsregister

Arbetsgrupp: Erna Pettersson, Carina Berglund, Johan Bratt, Rose-Marie Hallin,
Marie-Louise Orton.

Deltagande 1 kvalitetsregister har definierats tydligt 1 SLL:s policydokument: ”Nationella och
regionala kvalitetsregister skall anvdndas aktivt inom verksamhetsuppfoljningen i alla delar
av hélso- och sjukvarden for att frimja en métbaserad och ldrandestyrd
verksamhetsutveckling.”

Registren blir allt béttre och utgdr en oviarderlig kélla till forbéttring och for enskilda kliniker
att folja upp sina resultat dver tid (egenkontroll) och att jimfora sig (benchmarking) med
andra liknande verksamheter. De svarar ocksa mot Socialstyrelsens krav om
"Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet 1 hilso- och sjukvéarden” (SOSFS 2005:12):

5 kap. Egenkontroll, uppfoljning och erfarenhetsiterforing:
1. regelbunden uppfoljning och redovisning av verksamhetens resultat
2. regelbunden granskning av metodernas, rutinernas och vardprocessernas
dndamaélsenlighet och effektivitet for att uppna malen
3. hur resultatet av granskningar skall dokumenteras och éaterforas till berdrda, och
4. att dokumentera genomforda forbéttringsatgéarder

Ur de nationella registersammanstéllningarna far klinikerna ut sin egen statistik och nationellt
genomsnitt, eftersom sammanstéillningen gors pa aggregerad och egen klinikniva. Man skall
analysera sina resultat och vid behov vidta kvalitetsforbattrande atgarder. Givet dr att man da
maste ha en hog andel registrerade! De nationella kvalitetsregistren har inte planerats for
tillsynsarbete, vilket varit en klar framgangsfaktor for ett hogt deltagande. Intressant dr dock
att trenden 1 dag gar mot allt storre transparens av registerdata.

De flesta nationella register har upprittats forst som lokala eller regionala register. Under
2006 deltog Karolinska Universitetssjukhusets enheter totalt 1 222 register!

M3l 2008

1. Varje klinik/verksamhetsomrade som rapporterar till ett eller flera kvalitetsregister ska
kunna redovisa hur minst ett resultat fran det/dessa anvinds i forbattringsarbetet:
Ange det viktigaste forbattringsomradet:

Ange vilket register som avses (namn pa registret)

Resultatsiffror pa det man vill redovisa

Motsvarande resultat pa riksnivd = Riksgenomsnitt for detta

Eventuellt d&ven Riksbésta!

Antal anmaélda/kalenderar (2006)

Tackningsgrad (antal som anmalts/total antal patienter i ifrdgavarande kategori pé kliniken)
Analysera kort betydelsen av resultatet och vilka atgirder man vidtagit for att forbéttra
Samtliga registeruppgifter anges konsuppdelat

A e R

Se exempel nésta sida!
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Genomforande: Inrapporteras till kvalitetsbokslutet.

Referenser:
1. SOSFS 2005:12. Ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i hélso- och sjukvérden,
Socialstyrelsens forfattningssamling

2. Adolfsson J, Andreen Sachs M, Blohmé G, Cedermark B, Wester PO: Kvalitetsregister i
varden - ett instrument for uppfoljning och utveckling — SLL 2002

Nedan négra exempel hur redovisningen kan goras i tabellform;

Forbittringsarbete utifran registerdata redovisas ldmpligen i tabellform. Om inte
tabellmodellen ldmpar sig, far man strukturera om den for bésta redovisning. Dock maste
grunduppgifterna finnas med!

Kvalitetsregister: Véardavtal (VA), Riktlinjer

Klinik
Namn pa register Vad redovisas  Resultat Antal anmiilda Téickningsgrad %
(ansvarig) (ange vilket n(Q/ ) n(9/3) antal som anmilts/total
kalenderar) % (%) antal patienter i ndimnda
kategori pa kliniken

Analys: Gor en kort bedomning av resultatet, hur det har utvecklats over tiden och hur det star
1 jamforelse med riksgenomsnittet, (eventuellt riksbésta). Berdtta hur man arbetar pa kliniken
for att forbattra resultaten.

Fiktivt exempel:
Tabell 3. Arbete med att minska cancerrecidivfrekvensen. Redovisning av resultat
Thoraxkirurgen

Namn pa register Cancerrecidiv Resultat Antal Téackningsgrad %
(ansvarig) efter 5 ar n(%/3) anmilda (% av @/ )
% n(Q/3) andel som anmalts/total
(%) antal patienter i ndmnda
Eget Riks kategori pa kliniken
Nat. Lungcancerregister Opererade 8(2/6) 15% 80 (30/50) 100 %
(Alvar Andersson) 1999 10 % (38/62 %) (100/100 %)
Opererade 703/4) 10% 88 (40/48) 100 %
2000 8 % (45/55 %) (100/100 %)

Analys: Vira resultat ligger under riksgenomsnittet, vilket ar bra. Dock finns det
forbéttringspotential jAmfort med t.ex. Addenbrooks (ligger kring 3 % recidivfrekvens), dér
man sedan sex dr anvénder sig av en metod som avsevért forbattrat resultaten. Vi inforde
metoden for tre ar sedan och hoppas sméningom fa skérda resultat av detta. Vi haller &ven pa
med en prospektiv randomiserad studie for att utvdrdera effekten av tranbérssaft pa
recidivfrekvensen.

12
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1.3. Trycksar, prevention och behandling

Arbetsgrupp: Margareta Skog, Ewa Kronvall

Regionalt vardprogram “Trycksér — Prevention och behandling” (1) riktar sig till personal
som skdter patienter i riskzonen. Vardprogrammet ska tillimpas och utgora grund for arbetet
med att forebygga och behandla personer som har, eller riskerar att {4 trycksér, samt stimulera
till diskussion och ge underlag for lokala riktlinjer. Varje avdelning/enhet som kommer 1
kontakt med patienter som riskerar trycksér ska ha en handlingsplan for

trycksarsprevention (1).

Definition — Trycksar
Ett omrade med avgransad skada i hud och underliggande vavnad, fororsakad av tryck, skjuv,
friktion och/eller en kombination av dessa faktorer (1).

Klassifikation av trycksar

Trycksaren klassificeras enligt standardiserat system (1,2). Trycksar graderas enligt grad 1-4:
Grad 1 - Kvarstaende missfargning (rodnad som inte bleknar vid tryck), hel hud.

Grad 2 - Ytlig epitelskada - Epitelskada med blasa, spricka eller avskavning av hud.

Grad 3 - Fullhudsdefekt utan djup sarhéla ner i subcutis.

Grad 4 - Fullhudsdefekt med djup sarhala och véavnadsnekros in till underliggande ben, sena
eller ledkapsel.

Mer dn 95 % av alla trycksar uppstér dver de klassiska trycksérslokalisationerna (korsben,
hélar, hoftbenskammar, sittbensknolar och fotknolar) (4,6).

Riskmoment och riskpatienter i viarden

SOSFS 2005:12 § 4 For att kontinuerligt och langsiktigt utveckla och sakerstélla vardens
kvalitet skall vardgivarna inratta ett ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet. Det
systematiska kvalitetsarbetet skall syfta till att forebygga vardskador, utga ifran matbara mal,
dokumenteras och kontinuerligt foljas upp, och vara véal férankrat bland alla medarbetare i
organisationen (3).

Riskmoment i varden &r véntetid pa ambulans, lang véntetid pa barvagn pa akutmottagning,
lang véntetid pa rontgen, l&nga operationer och intensivvard (4). Alla patienter som tillbringar
storre delen av dagen sittande eller siingliggande har hog risk for trycksar. Aven magerlagda
patienter som genomgar kirurgiskt ingrepp, patienter med otillrdckligt nutritionsstatus och
dldre patienter med hoftfraktur tillhor riskgruppen.

Patienter med foljande sjukdomstillstind bor observeras extra noga (1)

e  hoftfraktur e lagt systoliskt blodtryck

e stroke e hypoalbumindmi

o omfattande brinnskada e lagtHb

o ryggmairgsskada o feber

e diabetes e smdrtor

e parkinson e lang tid sedan senast intag av dryck
e demens

13
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Riskbedomning med hjilp av ”Trycksarskort”

Riskbeddmning skall genomf6ras pa alla patienter i riskzonen och bor goras vid ankomsten
och direfter med regelbundna intervaller eller om nya riskfaktorer tillkommer eller
sjukdomstillstdndet fordndras. Riskbedomningen ska alltid dokumenteras. Observera att dven
trycksar av grad 1 ska uppmérksammas och dokumenteras. For att forhindra uppkomst av
trycksar (och for att tidigt upptécka tecken till tryckskada) har ett speciellt
riskbedomningskort, med den Modifierade Nortonskalan framtagits av SLL (5).

Den fyrgradiga indelningen med féargbilder och grafisk framstéllning av tryckskadans djup
finns dtergiven pa trycksérskortets baksida. En riskbeddmning tar cirka 3 minuter och
identifierar i mycket hog grad patienter som l6per risk for att fa trycksar.

Norton < 20 innebiir ékad risk

20 poang eller lagre ar lika med okad risk for tryckskada och mycket aktiv trycksarsprofylax
ska vidtas. De preventiva atgarderna ska skraddarsys for respektive patient och genomféras
enligt moderna metoder.

Prevention (1)

14

Hudens skétsel.

- Huden ska inspekteras dagligen och alla fordndringar ska dokumenteras. Huden
over benutskott och storningar i hudens tillstand tillhor initialbeddmningen.
Tryckskador hos patienter med mdrk hud kan vara svéra att uppticka. Huden ska
hallas ren och torr. Forsok finna och undanrdja orsaker till fuktpaverkan pa huden.
Detta &r extra viktigt vid inkontinens, svettning och feber. Rengdring sker enklast
med tval och vatten men ibland kan speciellt hudrengéringsmedel behova
anvindas.

- Noggrann och forsiktig klapptorkning. Hudens normala fuktighet kan aterstillas
med hjdlp av fuktighetsbevarande krdm. Torr hud 6kar risken for hudsprickor.

- Undvik fingertoppsmassage direkt pa hudrodnad.

Patienter med nedsatt nédringstillstdnd ska ha en individuell plan f6r nédringstillforsel/

tillskott.

Nedsatt rorlighet dr en av de storsta riskfaktorerna. Rorlighet och aktivitet ska

uppmuntras. Hur ofta ldgesidndringar ska ske bor bestimmas utifrdn den 6vergripande

maélsittningen med varden av patienten. Véndning varannan timme mellan 300 supin
position ger god tryckavlastning.

Anviénd korrekt lyft- och forflyttningsteknik sé att friktion och skjuv undviks.

Tryckutjdgmnande/avlastande material och madrasser ska anvéndas till patienter i

riskzon. Madrass av hog kvalitet ska anvédndas. De flesta standardhygienmadrasser

som anvands dr av tveksam skumgummikvalitet och bor kompletteras (1,4).

Tryckavlastning ska ske genom hela vardkedjan.

Avrapportering till nésta virdgivare &r av stor betydelse i forebyggandet av trycksar.

Varje avdelning ska ha en handlingsplan for trycksérsprevention.



Kunskapsbaserad och &ndamalsenlig vard

Behandling (1)

e Sarreng0ring - innebdr i princip rengdring med rikligt kroppsvarmt farsktappat
kranvatten om inte medicinsk kontraindikation foreligger. Djupa sar som penetrerar
till steril kroppshala eller led rengdrs med steril rutin.

e Vid behov sker kirurgisk debridering av saret, vilket innebér att dod vdvnad avldgsnas.
Metod viljs utifrdn vad som bést passar patientens tillstind och malséttningen med
behandlingen.

e Forband
- Lokalbehandling - Fuktighetsbevarande/absorberande forband.

- Vid kraftig sarsekretion - Hydrofiberforband eller alginatférband.

- Vid kraftig kolonisation/infektion/lukt - lodosorb eller silverforband. Vid
misstanke om klinisk infektion (exempelvis rodnad, sarsmaérta, illaluktande sér,
pus, fluktuerande nekros, eller om séren blir storre) skall ldkare ta stdllning till
odling och antibiotikabehandling.

e Smirtbehandling - Over dygnet, forstirkt infor forbandsbyten. Underlitta nattsdmn.

e Nutritionsstatus - F6lj viktminskning, motverka malnutrition och dehydrering.

e Dokumentation - Samtliga bedomningar och atgérder ska dokumenteras.

En handlingsplan for prevention och behandling bor skrivas efter foljande standard:
Initial riskbedomning — Nar ska den goras? Vem ska gora den? Hur ska den goras?

Ny riskbedémning for patienter som hamnat 1 riskzon nar férhéllandena dndrats. Nér ska den
goras? Vem ska gora den? Hur ska den goras?

Intervention for 14g- och hogriskpatienter — Nér ska den goras? Vem ska gora den? Hur ska
den goras t.ex. vindschema, nutrition, anpassning av ligg- och sittunderlag?

Handlingsplan for patienter med trycksar — Vad, hur nir och vem ska gora?

M3l 2008

Andelen patienter med trycksar grad 1-4 mindre dn 10 %

Andelen patienter med trycksér grad 2-4 mindre dn 5 %.

3. Andelen i journal dokumenterat riskbedémda patienter enligt Modifierad
Nortonskala minst 80 %.

4. Varje avdelning/enhet som kommer i1 kontakt med patienter som riskerar trycksar

ska ha en handlingsplan for trycksarsprevention.

N —

Genomforande: Punktprevalensstudie. Delar av detta ingar 1 vardavtalet 2008.

Referenser
1. Regionalt Vardprogram, Trycksar Prevention och behandling. (2002). Stockholm: Stockholms
lans landsting. Medicinskt Program Arbete. Bestéillarkontor vard. Revidering pagér. Alt
www.hsn.sll.se/mpa (26 september 2007)

2. EPUAP-European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP). Treatment of Pressure Ulcers
Guidelines 1999.

SOSFS 2005:12, Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden
Lindholm C. Sar. Lund. Studentlitteratur 2003

Trycksarskortet. SLL http://www.hsn.sll.se/MPA/regionala_vp/Sarkort A63.pdf

Dealey C. The care of wounds. London. Blackwell Scientific Publications 1994
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Saker vard

2. Saker vard

2.1. Avvikelsehantering och hdndelseanalys, riskanalys

Arbetsgrupp: Ann-Christine Johansson, Agneta Bjoérklund, Erna Pettersson, Lise-Lott
Rydstrom, Stina Fransson Sellgren.

Ordforklaringar (se sid.20).

All verksamhet inom Karolinska Universitetssjukhuset skall bedrivas s att det 1 varden
utvecklas en sikerhetskultur som kdnnetecknas av hog riskmedvetenhet och ett aktivt
riskreducerande arbete.

Syftet ar att alla patienter skall erhalla en séker hilso- och sjukvard (1). Detta innebar att
undvikbara risker elimineras och skador i samband med vard och behandling minimeras.
Genom att aktivt arbeta bade pa ett riskforebyggande sitt och med strukturerad
avvikelsehantering kan patientsdkerheten hdjas. Dokumenterade rutiner for riskanalys och
avvikelsehantering skall finnas inom samtliga verksambheter.

Vid Karolinska skall vi fanga upp ett brett spektrum av avvikelser. Har man vél kunskap om
vad som hinder inom sin verksamhet, har man ocksé béttre forutsattningar att komma till rétta
med problemen, hoja kvaliteten och sdnka kostnader orsakade av kvalitetsbrister.

Riskanalys Avvikelsehantering
och hindelseanalys

1
Identifiering
av avvikelse

1
Identifiering
av tankbar
avvikelse

2
Rapportering

2 5 3
Analys av Aterforing av Analys-
sannolikhet och erfarenheter bearbetning

konsekvens

3 4

Genomforande och Genomf6rande och
uppf6ljning av uppfoljning av
atgérder atgarder

Figur 1 Figur 2
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Riskanalys (se figur 1)

Definitioner enligt SOSFS 2005:12

’Risk ar mojligheten att en negativ handelse skall intraffa.”

’Riskhantering innebdr rutiner for att identifiera, analysera, beddma och undanréja orsaker
till risker, tilloud och negativ handelser’ (2, 3).

Vérdgivaren skall enligt foreskriften ha ett ledningssystem som sékerstéller att det finns
rutiner for riskhantering. Riskbeddmning innebér att forutse avvikelser och misstag innan de
intriffar sé att erforderliga atgérder vidtas for att forhindra dessa. En systematisk
riskbeddmning forbéttrar sdkerheten for patienterna. Alla forandringar i verksamheten
(inférande av nya metoder, apparater, rutiner, ldkemedel etc.) bor foregas av en systematisk
riskanalys.

Vid riskanalys kan man ta hjilp av en beslutsmatris (se figur 3). Man utgér fran hiandelsens
allvarlighetsgrad och sannolikheten att den intraffar. I 6vrigt hinvisas till "Handelseanalys &
Riskanalys”, handbok for patientsidkerhetsarbete, 2005 (7).

Anvindning av riskmatris
Infor t.ex. en verksamhetsfordndring bor man gora en riskkalkyl. Detta kan ske pé foljande
satt:

1. Man borjar med att lista tdnkbara hindelser (avvikelser). Detta gors oftast som en
’brainstorming”.

2. Direfter bedomer man (pé en skala 1-4), for varje hindelse, graden av sannolikhet
(liten-mycket stor) att den intréffar, samt konsekvensen (mindre-katastrofal). Genom
att multiplicera dessa tva far man ett riskvérde, enligt vilken man sedan kan rangordna
héndelserna.

3. Virden > 8 bor analyseras och bakomliggande orsaker identifieras och elimineras.

Allvarlighetsgrad

Katastrofal (4) Betydande (3) Mattlig (2) Mindre (1)

b
aﬁé Mycket stor (4) 16 12 8 4
B
= Stor (3) 12 9 6 3
2
=
% Liten (2) 8 6 4 2
2
E Mycket liten (1) 4 3 2 1
FIGUR 11: HFMEA, riskmatris Kalla: Department of Veterans Affairs National Center for Patient Safety, USA
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Avvikelsehantering och handelseanalys

Definitioner enligt SOSFS 2005:12

’Awvikelse ar en negativ handelse eller tillbud.”

’Awvvikelsehantering innebdar rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera negativa
handelser och tillbud samt for att faststalla och atgarda orsaker, utvardera atgardernas effekt
och sammanstalla och aterféra erfarenheterna™ (2).

Socialstyrelsen kréiver i sin foreskrift att Vardgivaren skall ha ett ledningssystem for kvalitet
som bland annat sédkerstéller att det finns rutiner for hela avvikelsehanteringsprocessen enligt
ovan. Ett krav enligt SOSFS 2005:12 &r att det skall finnas rutiner for hur erfarenheter fran
avvikelsehanteringen skall anvéindas i1 det forebyggande riskhanteringsarbetet.

Avvikelser kan vara:

e Hindelser och iakttagelser i samband med vard och behandling och som inte ligger
inom ramen for vad som kunnat forutses eller som kan anses vara en normal risk

e Av allmént intresse, &ven om de dr mindre allvarliga men som ofta upprepas

e Uppenbara brister avseende rutiner, t.ex. utarbetade anvisningar, bemanning,
delegering

e Uppenbar oaktsamhet eller att man inte f6ljt gillande foreskrifter (3)

e Ejuppfyllda krav sdsom t.ex. felaktig hantering av ldkemedel och kemikalier (4, 5, 6)

Flode for avvikelsehantering (se figur 2)

1. Identifiering

Flodet borjar med att en avvikelse identifieras. Det dr viktigt att &ven avvikelser som ter sig
obetydliga rapporteras da de kan ge problem om de intréffar ofta. Varje enhet skall inom sig
gora ldmpliga avvagningar.

2. Rapportering

En rapport bor skrivas sé snart som mojligt efter det att avvikelsen identifierats. Det dr viktigt
att betona att det ar avvikelser som skall rapporteras och inte personer, eftersom syftet med
rapporten &r att fokusera pd hindelsen.

3. Analys - bearbetning

En sérskild person bor ha ansvaret att ta emot och samordna rapporterna som darefter skall
bearbetas och analyseras. Ménga kliniker har tillsatt en sérskild arbetsgrupp for detta
andamal. Gruppen skall arbeta pa uppdrag av verksamhetschefen och ges ett tydligt mandat.
Olika personalkategorier bor inga och gruppen bor sammantridda regelbundet. For att
stimulera till rapportering ar det vasentligt att handlaggningstiden for avvikelserapporter inte
blir for lang.

4. Genomf6rande och uppfoljning av dtgirder

Omstiandigheterna i det sdrskilda fallet dr avgorande for hur avvikelsen dtgardas och foljs upp.
Det ar verksamhetschefen som har det yttersta ansvaret for att nddviandiga atgirder vidtas och
att rutinerna tillimpas.
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5. Aterforing av erfarenheter

Saker vard

Aterféringen skall ske sa snart som méjligt sdvil muntligt som skriftligt. Rutinen bor

sakerstdlla att den som rapporterat en avvikelse ocksa far information om vad rapporten lett

fram till. Avvikelser bor vara en stdende punkt pa arbetsplatstraffar for att uppna

erfarenhetséterforing.

Héandelseanalys (7, 8)

Nar en hdndelse som kunde ha skadat en patient (tillbud) eller har skadat en patient (negativ
hindelse) har intriffat, gor man en bedomning om hindelsens allvarlighetsgrad och
sannolikhet f6r upprepning. Bade de hdndelser som bedoms som katastrofala, liksom
héndelser dar sannolikheten for upprepning bedoms som stor (vérde 3), ska genomga en

noggrann héndelseanalys och dtgéardsplan.

Vid samtliga drenden som anmaéls enligt Lex Maria skall en hindelseanalys genomforas (9).

Allvarlighetsgrad

Katastrofal Betydande Mattlig
9
G Mycket stor 3 3 2
&
-5
s Stor 3 2 1
pl
I:'.O_
% Liten 3 2 1
E
E Mycket liten 8 2 1

FIGUR 2: Beslutsmatris

En hindelseanalys skall kunna ge svar pa foljande fragor:
e Vad har hint
e Varfor har det hint?
e Hur forhindras en upprepning av hiandelsen?

Det ér vésentligt att understryka att en hindelseanalys inte syftar till att besvara frdgor om

vem eller vilka som gjorde det?

Kalla: Department of Veterans Affairs National Center for Patient Safety, USA

Mail 2008
1. Totala antalet avvikelserapporter ska 6ka
2. Samtliga kliniker (100 %) rapporterar sina avvikelser.
3. Andelen avslutade rapporter (inom tre ménader) okar.

Genomforande: Frageformulir. Overgripande statistik hiimtas varje tertial ur systemet.

Ansvarig: Chefldkarna.
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Referenser:
1. ”Fran ord till handling” 2:a Nationella konferensen om patientsikerhet, 2005
2. SOSFS 2005:12, Ledningssystem for kvalitet och patientsékerhet i hilso- och sjukvérden.
3. SOSFS 2001:12, Anvéndning och egentillverkning av medicintekniska produkter
4. Miljoledningssystemet, Karolinska Universitetssjukhuset, 2005
5. SOSFS 2000:1, Lakemedelshantering i hilso- och sjukvarden.
- SOSFS 2001:17, éndring i foreskrifterna och allménna raden
- SOSFS 2005:24, Andring i foreskrifterna och allménna raden
6. AFS 2005:5, Cytostatika och andra lakemedel med bestdende toxisk effekt
7. Hindelseanalys & Riskanalys, Handbok for patientsikerhetsarbete (2005)
8. http://www.socialstyrelsen.se/patientsakerhet
(Socialstyrelsens webbplats for patientsdkerhetsfragor, 2005)
9. SOSFS 2005:28, Anmaélningsskyldighet enligt Lex Maria
Ordforklaringar:
Avvikelse Samlingsterm for negativ hdandelse och tillbud
Avvikelsehantering Rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera negativa
handelser och tillbud samt for att faststélla och atgirda orsakerna,
utvérdera atgirdernas effekt och sammanstilla och aterfora
erfarenheterna (SOSFS 2005:12)
Héandelse Avgrinsat, iakttagbart skeende
Héndelseanalys Systematisk identifiering av orsaker till negativa hdandelser och
tillbud
Negativ hindelse Héndelse som medfort vardskada (SOSFS 2005:12)
Orsak Tillstdnd, hiandelse eller handling, eller utebliven handling, som har
gett eller kan ge upphov till en negativ hdandelse eller tillbud
Patientsékerhet Skydd mot vérdskada (SOSFS 2005:12)
Risk Mojlighet att en negativ handelse ska intréffa (Socialstyrelsens
termbank)
Riskanalys Systematisk identifiering och beddmning av risk
Riskhantering Rutiner for att identifiera, beddma och dtgirda orsaker eller
omstandigheter som kan leda till vdrdskada samt aterféra
erfarenheterna
Tillbud Héndelse som hade kunnat medfora vardskada (SOSFS 2005:12)
Vardskada Lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom, eller dod
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Saker vard

2.2. Dokumentation i patientjournalen

Arbetsgrupp: Catrin Bjorvell, Kemal Olin, Marie-Louise Orton, Erna Pettersson,
Bo Wikstrom, Ann Odlund Olin.

Inledning

Hailso- och sjukvarden dr en informationsintensiv verksamhet déir stora méngder information
ar 1 omlopp 1 olika former och dir ménga personer &r inblandade i det informationsfléde som
ror den enskilde patienten. Dokumentation av patientarbetet &r en viktig del av den kliniska
vardagen i all sjukvard. Kraven pa, och behovet av, dokumentation har dock férandrats,
liksom de yrkesgrupper inom sjukvérden som dokumenterar patientens vard.

Patientjournalen och lagen

For att sdkerstélla att patienten far en kvalitativt god och medicinskt sidker vard finns en
lagstadgad skyldighet att dokumentera fakta d v s fora patientjournal. Patientjournallagen (1)
anger att med patientjournal avses alla de handlingar och anteckningar som innehaller
uppgifter om patientens tillstind och de atgarder som genomfors eller planeras. Hér ingér
framstdllning 1 skrift eller bild samt upptagning som kan ldsas, avlyssnas eller pa annat sétt
uppfattas med tekniskt hjalpmedel. Utdver patientjournalen finns Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad som ytterligare pekar pa betydelsen av en vél ford patientjournal (2), om
samverkan vid ut- och inskrivning av patienter i sluten vard (3) samt om omvérdnad inom
hilso- och sjukvérden (4). Revidering av journallagen pagar och enligt det nya lagforslaget
bor dokumentation av uppgifter om hilso- och sjukvarden av en patient endast forekomma
en gang.

Enligt Patientjournallagen &r journalens funktion att:
1. vara ett stdd till den eller de personer som ansvarar for patientens vard,
utgora arbetsverktyg eller underlag for bedomningar,
vara en informationskilla for patienten om erhallen vérd,
vara ett redskap for kvalitets-, sdkerhets-, uppfoljnings- och utvérderingsarbetet,
vara ett underlag i vissa legala ssmmanhang och for forskningen.

Nk

Séker patientjournal

En sdker patientjournal kraver:

overskadlighet,

tydlig och kortfattad text,

tydlig struktur utan dubbeldokumentation,

att dokumentationen sker i ndra anslutning till hindelsen,

att samtliga personer som dokumenterar ldser varandras journalanteckningar innan ny
dokumentation utfors.

Journalgranskningar visar att det idag finns savél en under- som en dverdokumentation i
patientjournalen, d v s delvis skrivs det fel saker. Samtidigt som det sker en
dubbeldokumentation, saknas viktigt information.

bk W=

Tvirprofessionellt samordnad journal och kvalitetsgranskning

For att 6ka Overskéadligheten och minska dubbeldokumentationen krévs att de olika
professionerna dokumenterar i samma journalhandling. Detta stéller krav pa journalforare att
dels ldsa det som redan finns skrivet i journalen, dels formulera sig kort och koncist. For detta
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kréavs regelbunden utbildning for samtliga yrkesgrupper med journalforingsplikt (5). Sédan
utbildning har sedan 2003 funnits avseende sjukskoterskornas journalforing.

Mellan 2003-2007 har 600 sjukskoterskor deltagit i utbildningen.

For att utvédrdera utbildningsinsatser och granska journalkvaliteten bor regelbundna
journalrevisioner for alla journaldelar genomforas vid varje klinik (5).

Avseende omvardnadsdokumentationen finns sedan tidigare framtaget ett validerat
instrument; Cat-ch-Ing (6) for granskning av journalinnehdll. Instrumentet 4r konstruerat att
maita forekomst av den information som lagen (1, 2, 4) foreskriver; bedomning, planering,
genomforande, resultat och utvirdering (kvantitet), men dven hur textinnehéllet ter sig rent
kvalitativt. Maxpoing for kvalitet ges t ex om alla anteckningar ar tydliga, sprakligt
korrekta, koncisa utan overflodig (t ex ej tidigare skriven) text och med, for bedémning,
nddvandig information medtagen™. Varje delfraga ges 0-3 podang avseende kvantitet
respektive kvalitet, totalt for en journal ges max 80 poéng.

For ndrvarande saknas motsvarande instrument f6r granskning av de medicinska
journalanteckningarna, liksom for andra yrkesgruppers anteckningar.

M4l 2008

I genomsnitt >60 poédng enligt Cat-ch-Ing, vid granskning av omvérdnads-
dokumentationen i 20 patientjournaler per slutenvardsavdelning.

Genomforande: Granskning av omvardnadsanteckningar med Cat-ch-Ing instrumentet.

20 patientjournaler (virdtid >3 dygn), viljs konsekutivt fran varje slutenvardsavdelning under
en specificerad tidsperiod. Journalkopiering, avidentifiering och granskning gors av
sjukskoterska med ansvar for dokumentationsutveckling, som har genomgatt utbildning i
journalgranskning med Cat-ch-Ing (ca 145 sjukskoterskor pa Karolinska). Resultat samlas in
och sammanstills av Catrin Bjorvell.

Referenser

1. PjL1985:562, Svensk Forfattningssamling, Patientjournallag.

2. SOSFS 1993:20, Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om patientjournallagen.

3. SOSFS 2005:27 Socialstyrelsens foreskrift om samverkan vid in- och utskrivning av patienter
i sluten vérd.

4. SOSFS 1993:17 Socialstyrelsens allmdnna rdd om omvérdnad inom hélso- och sjukvarden.

5. Dokumentation i patientjournalen. Rapport fran triangelprojekt. Karolinska sjukhuset. 2003.

6. Bjorvell C, Thorell-Ekstrand I, Wredling R. Development of an audit instrument for nursing
care plans in the patient record. Quality in Health Care 2000; 9:6-13.
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2.3. Lakemedelshantering

Arbetsgrupp: Stina Fransson Sellgren, Rose Marie Hallin, Eva Undén.

Inledning

All lakemedelshantering vid Karolinska Universitetssjukhuset skall ha som mal att vara séker
och effektiv for patient och personal samt ge sé liten miljopaverkan som mojligt. Den skall
utga fran de foreskrifter och forfattningar som reglerar omrédet (1, 2, 3, 4, 5).

Med likemedelshantering avses i dessa riktlinjer iordningstéllande, administrering, rekvisition
och forvaring av likemedel.

Overgripande riktlinjer for sjukhuset
For sjukhuset géller f6ljande 6vergripande riktlinjer:

= Ordination av lakemedel
Alla ldkemedelsordinationer skall folja foreskriftens krav (1).
Ordinationen skall foras in 1 en sérskild ordinationshandling, vara tydlig och ldsbar och for
varje enskilt ldkemedel uppta:
- lékemedelsnamn
- ldkemedelsform (beredningsform)
- styrka
- dosering, angivet i antalet tabletter eller volym per doseringstillfille
- administrationssatt
- tidpunkterna for administrering (dosintervall)
- lékarens signatur

Upphandlade och rekommenderade lakemedel bor i1 forsta hand ordineras (se Kloka listan,
sjukhusversionen). Ordinationen skall vara korrekt fran borjan for att uppné en sdker
lakemedelsanvindning for patienten samt for att underldtta sjukskdterskornas arbete vid
iordningstillandet.

= lordningstallande och administrering av lakemedel

Den som iordningstiller ett ldkemedel skall kontrollera patientens identitet, 1ikemedlets
namn, styrka och ldkemedelsform samt dosen och doseringstidpunkten mot
ordinationshandlingen. Den som administrerar ett likemedel skall kontrollera patientens
identitet och ge patienten ldkemedlet vid avsedd tidpunkt. Av ordinationshandlingen skall det
framgd vem eller vilka, som ansvarat for iordningstédllandet och administreringen av varje
ordinerat lakemedel.

Av sjukhuset godkénd ldkemedelsjournal i pappersformat for sluten vard, skall anvéndas till
dess att elektronisk lakemedelsjournal implementerats.

= Rekvisition och kontroll av lakemedel

Rekvisition skall i mojligaste man ske med det elektroniska bestéllningssystemet.
Endosforpackade lidkemedel skall anvéndas dér det 4r mojligt.
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= FOrvaring av lakemedel

Léakemedel skall forvaras i 1ast utrymme och far endast om det ar forenligt med en sdker
hantering forvaras utanfor likemedelsforrad. Forteckning av ldkemedel som forvaras utanfor
lakemedelsforrad skall uppréttas enligt (1,2,3). Lakemedelsvagnar skall anvéndas dar det ar
mojligt och behover kunna 18sas fast nér de stér i korridor eller liknande allmént utrymme.

= Awvikelsehantering

For att minska risker och forebygga felaktigheter 1 ldkemedelshanteringen skall avvikelser
inom ldkemedelsomradet rapporteras och hanteras (7). Avvikelse rapporteras i klinikens
befintliga avvikelsehanteringssystem.

Verksamhetschefens ansvar
Enligt (1,2,3) ansvarar verksamhetschefen for att
- det finns lokala, skriftliga, verksamhetsanpassade instruktioner for
lakemedelshanteringen
- faststéllda instruktioner tillimpas.

Instruktionerna skall ge en tydlig ansvarsfordelning for den praktiska ldkemedelshanteringen.
Sarskild vikt skall ldggas vid utformningen av rutiner och ansvar for narkotiska likemedel.

Skriftliga generella direktiv kan utfirdas vid verksamheter dir behov finns. I de generella
direktiven skall det for varje lidkemedel finnas uppgift om indikation, kontraindikation,
dosering och antal tillféllen, som likemedlet far ges utan att ldkare kontaktas.

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrift (4) ansvarar verksamhetschefen for att det finns lokala
instruktioner inklusive riskbedomning for hantering av cytostatika och andra ldkemedel med
bestaende toxisk/allergen effekt (t.ex. antibiotika). De lokala instruktionerna skall anpassas till
de sjukhusovergripande riktlinjerna.

Enligt Miljobalken (5) ansvarar verksamhetschefen for att forebygga skador eller olédgenhet
for ménniskors hélsa och milj6. Verksamhetschefen ansvarar for att det finns skriftliga och
verksamhetsanpassade instruktioner for omhéndertagande av kasserade likemedel. De lokala
instruktionerna skall anpassas till de sjukhusdvergripande riktlinjerna for avfallshantering av
lakemedel.

Den lokala instruktionen for lakemedelshantering skall faststéllas av verksamhetschefen
(= vara signerad och daterad) och skall innehdlla uppgifter inom foéljande omraden:

- Namngiven ldkare som har 6vergripande ansvar for lidkemedelshantering och dennes
befogenheter.

- Namngiven/na sjukskoterska/or som ér ansvarig/a for kontroll av narkotika och hur
kontrollen skall utforas

- Namngiven/na sjukskoterska/or som ér ansvarig/a for lakemedelsforrdd och vad som
ingar i ansvaret

- Vem/vilka som dr ansvariga for rekvisition och kontroll av 1dkemedel.
Sjukskoterskans/sjukskdterskornas namn anges och vid behov dven ldkarens namn

- Forteckning 6ver ”Likemedel som forvaras utanfor lakemedelsforrad”

- Forteckning 6ver "Likemedel som far ges utifrdn generella direktiv”

- Direktiv for mérkning av iordningstéllt likemedel
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- Hantering av cytostatika (om relevant for verksamheten)
- Hantering av andra toxiska/allergena ldkemedel
- Ombhéndertagande av kasserade likemedel inkl. narkotika

Den lokala instruktionen for lakemedelshantering kan dven innehalla uppgifter inom foljande
omraden:

- Spédningsschema for antibiotika.

- Synonymlista — om sjukskoterska far byta till synonympreparat utan ny ordination
samt hur bytet skall dokumenteras i1 ldkemedelsjournal.

- Handhavande av patientens medhavda lakemedel. Patientens medhavda ldkemedel
skall 1 princip inte anvéndas.

M3l 2008

1. 100 % av klinikerna skall ha skriftliga lokala instruktioner for vart och ett av ovanstaende
obligatoriska omraden.

Uppféljning: Arbetsgruppen for lakemedelshantering och sékerhet distribuerar enkdt till
verksamhetschef, som redovisar verksamhetens giltiga instruktioner for
likemedelshantering.

2. 100 % av klinikerna skall genomfora extern granskning av lakemedelshantering.
Uppfoljning: Granskningen utfors av Sjukhusapoteket Huddinge resp. Karolinska
Apoteket (Solna) pa uppmaning av verksamhetschefen. Aterrapportering sker till
verksamhetschef, chefsjukskoterska och chefldkarorganisationen via protokoll.

3. 100 % av klinikerna skall ha rutin/system for att sékerstilla att ldkemedelsinstruktionerna
ar kdnda bland medarbetarna.

Uppfoljning: Arbetsgruppen for ldkemedelshantering och sékerhet distribuerar enkat till
chefsjukskdterska som redovisar rutiner for implementering av lokala instruktioner {6r
lakemedelshantering.

Genomforande: Se ovan.

Likemedelshantering pa intranitet
http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se
Medicin & Omvérdnad — lank Arbetsgruppen for ldkemedelshantering och sékerhet.

http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se
Medicin & Omvardnad — lank Liakemedel, som i sin tur har ldnkar till Kloka listan, PHLA,
Apoteket, Janus-ldkemedelsenh., Lakemedelsverket.

25


http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/
http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/

Saker vard

Lakemedel — anvindbara hemsidor

www.sjukvardsradgivningen.se Handbok for hélso- och sjukvérd / Lakemedel
www.janusinfo.se Kloka Listan, bedomning av nya ldkemedel,

miljéinformation m.m.

www.apoteket.se Sviljes Hela (Vérdpersonal/Infobank/Broschyrer)

Likemedelsboken (Vérdpersonal/Infobank)
Licensmotivering (Vardpersonal/Infobank/Blanketter fran

myndigheter)
www.apl.apoteket.se Sakerhetsdatablad, skyddsinformation (for apoteks-
tillverkade ldkemedel)
www.lif.se Skyddsinformation (for godkdnda ldkemedel)
www.lakemedelsverket.se Licensmotivering, blankett (Ansok & anmal
/Licenstorskrivning)
www.fass.se Likemedel (med uppdaterade priser), miljéinformation
Referenser:

L.

2.
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SOSFS 2000:1 (M) Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd om ldkemedelshantering i
hilso- och sjukvarden.

SOSFS 2001:17 (M) Socialstyrelsens foreskrifter om éndring i foreskrifterna och allménna
raden (SOSFS 2000:1) om ldkemedelshantering i hélso- och sjukvarden.

SOSFS 2005:24 (M) Socialstyrelsens foreskrifter om dndring i foreskrifterna och allménna
raden (SOSFS 2000:1) om ldkemedelshantering i hdlso- och sjukvarden.

AFS 2005:5 Cytostatika och andra lakemedel med bestdende toxisk effekt

Miljébalken (SFS 1998:808).

LVFS 1997:10 Lékemedelsverkets foreskrifter om férordnande och utlimnande av likemedel
mm (receptforeskrifter).

SOSFS 2002:4 (M) Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om anmélningsskyldighet
enligt Lex Maria samt lokal avvikelsehantering.
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2.4. Nutrition

Arbetsgrupp: Ann Odlund Olin, Gerd Faxén Irving, Ylva Gardell, Folke Hammarqyist,
Ewa Kronvall, Malin Wiklund.

Bedomning och dtgirder for patienter med undernéringsproblem
Nutritionsbeddmning (1)
Var tredje patient pa sjukhus visar tecken pé underniring, vilket leder till 6kad

komplikationsfrekvens, nedsatt vdlbefinnande hos patienten och forlingda vérdtider.

Alla patienter ska nutritionsbeddmas i samband med inskrivning pa avdelning. Patienter som
behandlas pa specialistmottagning ska nutritionsbeddmas vid forsta besoket.

Risk for undernaring féreligger om patienten har en eller flera av féljande riskfaktorer:

e Ofrivillig viktforlust — all ofrivillig viktforlust dr ett tecken pé en negativ
energibalans.

o Atsvarigheter — till exempel aptitloshet, sviljnings- och tuggsvarigheter, problem
att fora maten till munnen, munhale- och/eller tandproblem samt
illamaende/krikning.

e Undervikt — Body Mass Index [BMI: vikt i kg/(lingd i m)]

BMI<20 (patienter 70 ér eller yngre)
BMI<22 (patienter 71 &r eller dldre)

Alla patienter ska vdgas och métas, d.v.s. inte enbart tillfragas™.

* Undantag: nir man gjort ett etiskt stillningstagande att inte viiga eller miita, eller nir det pga. medicinska
skal dr omdjligt att viga eller méta.

Enbart ett 14gt BMI utan viktforlust och/eller dtsvérigheter behdver inte betyda undernéring.
Observera att dven en patient med ett hogt BMI som oftivilligt forlorat vikt dr en patient med
risk for underndring.

Vagning
Vigning bor ske innan frukost. Patienten bor enbart béra litta kldder. Hos patienter med 6dem
eller ascites och postoperativt kan vikten vara falskt hog.

Méatning av langd

Patienten mits stdende. Om detta inte dr mojligt kan demispan anvindas.

Mit pé ena armen avstandet mellan brostbenets mittskara till roten mellan langfinger och
ringfinger (=halva armspénnvidden).

Formel for utrakning av demispan:

Kvinnor: (1,35 x halva armspédnnvidden i cm) + 60,1
Man: (1,40 x halva armspéannvidden i cm) + 57,8
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Utredning (1)
Vid fynd som talar for underniringsproblem ska en medicinsk- och omvardnadsmaissig
utredning goras for att identifiera:

Bakomliggande tidigare okdnd sjukdom.

Planerad, pagiende eller nyligen genomford behandling sdsom kirurgi, stralbehandling
eller kemoterapi.

Medicinering som kan orsaka t ex illamdende, muntorrhet eller férstoppning.
Bristfélligt mun- och tandstatus, tuggsvarigheter.

Svéljningssvarigheter.

Mag-tarmproblem t ex diarré, gaser eller forstoppning.

Fysiska och funktionella hinder for att 4ta. AtfdSrmigan kan beddmas genom en
strukturerad observation av en maltid (2).

Kulturella, religidsa, etniska, psykiska och sociala faktorer.

Parallellt med orsaksutredningen gors en kompletterande bedémning.

Energi- och vitskebehov ska bedomas/skattas. I de flesta fall géller 25-30 kcal/kg
kroppsvikt och dygn respektive 30 ml vitska/kg kroppsvikt och dygn.

Mat- och vitskeintag ska registreras under 3 pd varandra foljande dygn. Patienter med
kortare vardtid registreras de dagar som dr mgjliga.

Det dagliga totala energi- och vitskeintaget ska utrdknas under de registrerade dygnen
och sitts 1 relation till utrdknat behov.

En vérdplan for nutrition med diagnos, mal, planerad nutritionsbehandling och étstodjande
atgdrder ska upprittas i samrad mellan patient, ldkare, sjukskoterska och dietist.
En standardvérdplan for nutrition kan anvéndas.

Nutritionsbehandling och édtstodjande atgirder (1)
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Utifran bedomningen ordineras energi- och proteinrik kost, allmén, 6nske-,
konsistensanpassad eller specialkost.

Informera och undervisa patient och ev. niarstiende om matens och naringens
betydelse vid sjukdom.

Lunch och middag ticker ca 50 % av patientens totala energibehov. Frukost,
mellanmal och kvillsmal ska ticka resten och ar darfor lika viktiga som huvudmalen.
Energi- och nédringsrika mellanmal tre ganger per dag, inklusive ett kvillsmaél, ar
nddvindiga for att patienten ska uppna sitt energibehov.

En trivsam maltidsmiljo och ett flexibelt utbud av matritter och mellanmal serverade
pa tider som passar patientens behov och dnskemal &r av stor betydelse.

Dietist konsulteras nér patienten inte tdcker sitt energi- och niaringsbehov eller nir
patienten forvéntas ha fortsatta nutritionsproblem efter utskrivning frén sjukhuset.
Vid sjukdomar som kriver specialkost t ex proteinreducerad kost &r det viktigt att
dietist anlitas tidigt for att ge kostbehandling under vardtiden och uppfoljning efter
sjukhusvistelsen.

Vid otillrdckligt intag av mat och dryck ordineras néringsdrycker, enteral- och/eller
parenteral nutrition.

Atstddjande atgirder t ex matningshjilp, 4thjilpmedel, ritt sittstillning under
maltiden, anpassad maltidsmiljo och munvérd ordineras vid behov.
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Uppfoljning

Nutritionsbehandlingen och étstodjande atgirder ska f6ljas upp dagligen. Vikten tas minst en
géng 1 veckan inom den slutna varden. Patienter som behandlas pa specialistmottagningar ska
foljas upp forslagsvis var tredje ménad eller anpassat till sjukdomstillstandet. Patienten ska
végas vid mottagningsbesoken. Att folja patientens vikt &r ett bra sétt att upptacka
forandringar i naringstillstandet.

Dokumentation

Resultatet av bedomning, utredningsfynd, ordinerade atgérder samt effekter av behandlingen
och dtstodjande atgérder ska dokumenteras 1 journalen. Nutritionsbeddmningen dokumenteras
av sjukskoterskan i omvardnadsstatus under sokordet nutrition. BMI, viktfordndring och
4tsvarigheter ska dokumenteras. OBS! Aven franvaro av viktforindring och étsvarigheter ska
dokumenteras. Aven likarens och dietistens journalanteckningar kan innehdlla uppgifter om
patientens nidringstillstdnd.

Informationsoverforing (1)

Information om patientens &t- och nédringsproblem och pagdende nutritionsbehandling ska
rapporteras till nista vardgivare i patientens omvérdnads- och medicinska epikris. |
forekommande fall ska dven dietistens bedomning, atgirder och rekommendationer 6verforas.

Informationen ska innehalla:
e Sammanfattning av:
- &t-/nutritionsproblem och viktutveckling under vérdtiden
- atgarder och given nutritionsbehandling samt dess effekter
e Aktuell:
- nutritionsbeddmning inklusive vikt och BMI vid utskrivning
- nutritionsordination, dvs. typ av behandling (kost/enteral/parenteral)
- beskrivning av individens behov av étstddjande atgirder
- malséttning med nutritionsbehandlingen
- skotselinstruktion av sond/gastrostomi eller venkateter/subcutan port
¢ Information om remissinstans vid problem

Nutritionsspecifika resurser pa sjukhuset

e Dietistkliniken, dietister
Endoscopienheten (PEG), Huddinge
Nutritionsradet Karolinska — sjukhusdévergripande
Nutritionsnitverket, Huddinge
Nutritionsteamet, Solna, 1dkare, sjukskoterska, dietist
Omvardnadsenheten, vardutvecklingsledare/sjukskoterska
PEG-mottagningen, Solna

Teamarbete

Verksamhetschefen har det dvergripande ansvaret for rutiner och kvalitetssystem, vilket
inkluderar nutritionsomradet. All hdlso- och sjukvardspersonal ansvarar for sina atgérder
inom ramen for sin yrkesroll. Nutritionsarbetet dr ett teamarbete. Lakaren har medicinskt
huvudansvar for utredning som leder till ordination av behandling. Sjukskoterskan dr
omvardnadsansvarig vilket bl. a innefattar identifiering av problem och ansvar for
nutritionsbehandlingens genomforande. Dietisten ansvarar i samrad med lékare och
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sjukskdterska for individuell nutritionsbehandling. Vid behov konsulteras logoped,
arbetsterapeut, sjukgymnast och/eller tandlékare. Teamarbetet och ansvarférdelning kan
struktureras pé olika sétt beroende pd verksamhetens uppdrag.

M3l 2008

1. Andel vuxna patienter som &r nutritionsbeddémda inom 48 timmar fran
inskrivning/ ankomst till vrdavdelning (variabler som ingér i
nutritionsbeddmningen dr: BMI, viktfordandring och &tsvarigheter).

Malvarde: minst 75 %

2. Andel patienter med risk for undernéring (dvs. patienter som uppvisar
viktforlust, undervikt eller dtsvarigheter i nutritionsbeddmningen) och som fatt
nutritionsbehandling och/eller dtstodjande atgérder insatta under vardtiden.
Malvarde: minst 75 %

Genomforande: Punktprevalensstudie. Journalgranskning. Delar av detta ingér i
Vardavtal 2008.

Referenser
1. Odlund Olin A, Karlsson M, Lonnberg H. Regionalt vardprogram - Nutrition med inriktning
underniring. Stockholms ldns landsting, FORUM for Kunskap och gemensam Utveckling,
2005 (www.hsn.sll.se/mpa)
2. Westergren A. Svarigheter att dta. Bedomning av dtandet - enligt Westergren.
Studentlitteratur, 2003, sid. 172.
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Nutritionsprocess i den slutna varden

Nutritionsbedom ning

Riskfaktorer:
Ofrivillig viktfd rlust
Atsvarigheter
Undervikt enligt BM1

v

v

Forekomstav en eller fler

Patient med risk for underniring

a risk faktorer: Ej forekomst av riskfaktor

v

v

Utredning av:
Atsvarigheter
Medicinsk
problem atik
Méltidssituation

Vardplan for Ordination av kost:
nutrition: A -kost/SNR -kost,
e Individuell/standard konsistensanpassad
e Mil & delmél kost, specialkost vb

e Uppfdljningsintervall

Kom pletterande
bedomning:
Bedomning av
energi/ndringsbehov
Mat/vitskeintag
Intag irelation till
behov

Ordination av:

e E-kost, mellanmal,
ndringsdrycker & ev.
enteral/parenteral
nutrition,specialkost,
konsistensanpassad
kost, vb

e Atstodjande atgdrder

!

av vikt, dtsvarigheter och andra ev variabler faststdllda i vardplanen

Uppfoljning & utvirdering

v

Inform

ationsoverforing till ndsta vardgivare

Killa: Regionalt vardprogram - Nutrition med inriktning undernéring.
Stockholms ldns landsting, FORUM fér Kunskap och gemensam
Utveckling, 2005.
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2.5. Samordnad vardplanering

Arbetsgrupp; Agneta Bjorklund, Susanne E Eriksson, Lise-Lott Rydstrom, Anne-Marie
Karlsson, Marianne Popovski, Johanna Nilsson, Birgitta Jacquet, Anette Bengtsson,
Lena Andersson

Att ha rutiner, riktlinjer och en tydlig ansvarsférdelning enligt gillande lagstiftning &r av stor
betydelse och leder till 6kad patientsdkerhet och minskade kostnader for sjukhuset.
Patienternas behov av trygghet och vérdighet skall préigla all vard och behandling. I dialog
med vardpersonalen skall patienterna fa stod att ta beslut i fragor som ror deras hilsa allt i
foljsambhet till Vardegrunden.

Genom samordnad vardplanering kan vi kvalitetssékra 6verlimnandet av patient till annan
vardgivare
1. Arbeta fOr att stirka ett sjukhusgemensamt varumirke — att det vi levererar ar av god
och séker kvalitet.
2. Manga vigar till samma mal — vi erbjuder verktyg for att komma dit — checklistor,
riktlinjer, funktionsbunden ansvarsférdelning och IT-stod.
3. Patienten skall vara delaktig i sin vardplanering, det dr patientens dnskemal som
giller.
4. Anvénd nérstdende som informationskélla och hjélp.
Vad har vi gjort infdr utskrivningen? Radfraga patienten om behov. Ar
lakemedelslistan uppdaterad, recept skrivna etc. Dokumentera.
6. Arbeta for att kommun och primérvard dr informerade. Skriv avvikelse nédr nagot inte
fungerar.
7. Borja planera utskrivning redan vid inskrivning

e

En dndring 1 lagen (1990:1404) om kommunens betalningsansvar genomfordes 2003
(2003:193). Andringen innebir att kommunen har betalningsansvar for patienter som ér
utskrivningsklara och dér en vardplan har justerats. Lagen skall ses som en ram for att na
bittre patientsdkerhet genom samordnad vardplanering.

En vardplan innebar att patientens behov av fortsatt vard, omsorg och stod ligger till grund for
insatser fran kommun och primérvérd.

Vardplanering sker i dialog med patienten, dennes nérstdende och tillsammans med kommun
samt insatser fran primirvarden.

Ansvarig for att en vardplan uppréttas dr behandlande ldkare.

Patientsikerhet genom samordnad vardplanering pa intranitet

Inuti / Medicin & omvardnad / Handbocker / Handbok kliniska ... /Samordnad vérdplanering
Riktlinjer: mfor samordnad vardplanering afor vardplaneringsméte mvid utskrivning till
sarskilt boende mfor samordnad vardplanering 1 WebCare

Checklistor: mfor samordnad véardplanering, inkl vardplan mFor vardplaneringsmote
Handelskedja: afran in — till utskrivning

Overenskommelse: mmellan SLL och KSL

Rad & tips: mfor ansvars och rollférdelning
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o —

Mal 2008
Redovisa antal vardplanerade patienter (9/3) per tertial per klinik.
Sammanstilla antal avvikelser fran kommun och primérvird som ar inkomna till
Patientvégledare.

Redovisa andel avslutade drenden i WebCare samma dag patienten skrivs ut.
Malvarde: 100 %.

Genomforande: Redovisning sker via frageformulér till respektive verksamhet och den
Lokala WebCare forvaltning/sektionen for patientredovisning. Ansvariga; Stina Fransson
Sellgren, Agneta Bjorklund.

Referenser:

1.

2.
3.
4

SFS 1990:1404 Lag om kommunernas betalningsansvar

SFS 2003:193 Lag om éndring i lagen

Socialstyrelsens forfattningssamling 2005:27 ”Samverkan vid in - och utskrivning”
God vard — ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet
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2.6. Vardrelaterade infektioner (VRI), prevention

Arbetsgrupp: Stina Fransson Sellgren, Asa Lagergren, Per Nilsson, Per Ljungman,
Bjorn Eriksson.

Inledning

Varderelaterade infektioner (VRI) 4r en av de vanligaste komplikationerna som drabbar
sjukhusvardade patienter. Ett flertal studier bade internationellt och nationellt visar att var
tionde patient pa sjukhus riskerar att fa VRI (1, 2). Den uppf6ljning som genomfordes pa
Karolinska i november 2006 enligt STRAMA konceptet (Strategigruppen for Rationell
Antibiotikaanvéindning och Minskad Antibiotikaresistens) visade att 12 % av de undersokta
1260 patienterna behandlades for VRI (3). Vissa av dessa ér dock ej undvikbara da de mer
reflekterar patientens sjukdomstillstdnd och infektionsbenégenhet &n vardens kvalitet medan
andra beror pé atgarder inom varden t.ex. manga infartsrelaterade infektioner och
postoperativa sarinfektioner som noterades vid uppfdljningen.

Spridning av multiresistenta bakterier t ex MRSA (meticillinresistenta Staphylococcus aureus)
och bakterier som bildar extended spektrum betalaktamaser (ESBL) ér ett stort problem
internationellt och det forekommer dven pa vart sjukhus om 4n i mindre omfattning.
Internationellt &r det ocksa ett stort problem med hogpatogena C.difficile infektioner.
Forekomsten av allt mer antibiotikaresistenta bakterier utgor ett hot mot patientsakerheten.

VRI medfor bade stort lidande for patienten och enorma kostnader for sjukvéirden. Enligt den
berdkningsgrund som Sveriges kommuner och landsting gjort motsvarar detta mer dn 150 mkr
for vart sjukhus, bland annat genom forldngda vérdtider (4).

I Hilso- och sjukvérdslagen (HSL) finns sedan 2006 f6ljande inskrivet (5):

2 a § Hailso- och sjukvérden skall bedrivas sa att den uppfyller kraven pa en god vard. Detta
innebdr att den skall sarskilt

vara av god kvalitet med en god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av
trygghet i varden och behandlingen”

Basala hygienrutiner och klidregler

Det finns klar evidens for att personalen genom en god hygienisk standard forhindrar
spridning av VRI, eftersom direkt och indirekt kontaktsmitta &r vanliga smittvagar (6, 7).
Smittspridning kan ske direkt frdn personal till patienter, indirekt mellan patienter via
personal och genom att patientens egna bakterier (fran hud, avforing etc.) sprids till annan del
av kroppen dir det ger en infektion (4).

Att tillimpa basala hygienrutiner &r den viktigaste atgérden for att forebygga smittspridning i
varden (7). Rutinerna omfattar handhygien och bruk av handskar samt
skyddsrock/plastforklade i vardarbetet.
http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/Page 33603.aspx
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Saker vard

Nist efter kontaktsmitta via hinder dr den smitta som Gverfors via kldderna den mest
betydelsefulla. Vardpersonalens kldder kan dverfora en smittdos fran patient till patient som
ar 50 ganger storre dn den luftburna (8, 9). Mest smutsig blir arbetsdrikten pd brost och mage,
men dven andra delar blir fororenade (8). Langidrmad, sa kallad ldkarrock har visat sig vara en
risk for smittspridning genom att bakterier pavisats lingst ner pa rockdrmen och vid fickor
(9). Sjukhusets kladregler finns att ldsa pé Inuti (10).

Isolering

Patienter kan behova isoleras fran kontakt med andra patienter dels p.g.a. egen
infektionskanslighet och dels for att de dr barare av vissa smittsamma sjukdomar. Isolering
pga. egen infektionskdnslighet géller i forsta hand vid grav neutropeni. Patienter med kraftigt
okad infektionskinslighet bor vardas pd enkelrum och helst med egen toalett. Darutdver ér det
visentligt med noggrann foljsamhet till gillande hygienrutiner. Ovriga rutiner anpassas till
den enskilde patientens behov baserat pa det medicinska tillstdndet.

Mikrobiologisk screening

Mikrobiologisk screening skall utféras nér det foreligger misstanke om att patienten kan ha
utsatts MRSA smitta eller Vancomycin resistenta enterokocker (VRE). Mera information om
denna screening finns i vardprogrammet for MRSA (11) och i vardprogrammet f6r VRE (12).

Antibiotikaanvindning

For att minska risken for selektion och spridning av antibiotikaresistenta bakterier bor
antibiotikaanvéndningen var sa restriktiv som mgjligt med hansyn till patientens kliniska
tillstdnd. I mojligaste man bor anvindning av bredspektrumantibiotika begriansas. Riktlinjer i
PM f{6r behandling och profylax bor foljas och tiden for antibiotikaanvéndning inte forléngas i
onddan. Insittande av antibiotika bor alltid foregas av adekvata odlingar och behandlingen
dndras vid behov efter odlingssvar, fr.a. bor mdjligheten att ge antibiotika med smalare eller
mera specifikt spektrum utnyttjas. Lds mer (13, 14).

Mil 2008

1. Andel kliniker med fungerande, tillforlitlig infektionsregistrering
Malvérde: 100 % av berdrda kliniker
2. Andel medarbetare som foljer sjukhusets klddregler
Malvarde: 100 %
3. Andel medarbetare som foljer basala hygienrutiner
Malvarde: 100 %
4. Andel patienter med vardrelaterade infektion
Malvarde: Minska andelen med 50 % (6 %)
5. Alla verksamheter lamnar handlings-/atgardsplan for att minska VRI.

Genomforande: 1 & 4 Infektionskontrollprogrammet (IKP) utreder, ansvarar och rapporterar
(Erna Pettersson). 2 & 3 Observationsstudie (Stina Fransson Sellgren).
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Referenser:

36

L.

10.
11.

12.
13.
14.

CDC NNIS System. National nosocomial infections surveillance (NNIS) Semiannual Report.
Am J Infect Control 1995;23:377-85.

Struwe J., Sjogren A. Var tionde inneliggande patient far antibiotika mot vardrelaterad
infection. Léakartidningen 1997;94:1915-8.

Resultat STRAMA uppf6ljning
http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/page 66847.aspx

Socialstyrelsen. Att forebygga vardrelaterade infektioner. Socialstyrelsen 2006

SFS 1982:763 Hilso- och sjukvardslag access on
http://www.notisum.se/Rnp/SLS/L.AG/19820763.HTM juni 2007

Weist K., Pollege K., Schultz 1., Ruden H., Gastmeier P. How many nosocomial infections are
associated with cross-transmission? Prospective cohort study in a surgical intensive care unit.
Inf Contr Hosp Epidemiol 2002;23:127-132.

Eveillard M., Eb F., Traimer B., Scmit JL., Lescure F-X, Bienito M et al. Evaluation of the
contribution of isolation precautions in prevention and control of multi-resistant bacteria in a
teaching hospital. J Hosp Inect 2001;47:116-124.

Hambraeus A. Transfer of staphylococcus aureus via nurses’ uniforms. J Hyg (camb) 1973;
799-813.

Speers R., Shooter RA, Gaya H., Patel N., Hewitt JH. Contamination of nurses’ uniforms with
staphylococcus aureus. Lancet; ii:233-235.

Kladregler http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/Page 14615.aspx

Vardprogram MRSA
http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/Page 14444 .aspx

Vardprogram VRE http://www1.sll.se/docs/w_sme/pdf/vre.pdf
http://www.janusinfo.se/imcms/servlet/GetDoc?meta_id=1906
http://www.strama.org/dyn//,97.41.23 .html



http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/page____66847.aspx
http://www.notisum.se/Rnp/SLS/LAG/19820763.HTM
http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/Page____14615.aspx
http://inuti.karolinskauniversitetssjukhuset.se/templates/Page____14444.aspx
http://www.janusinfo.se/imcms/servlet/GetDoc?meta_id=1906
http://www.strama.org/dyn/,97,41,23.html

Patientfokuserad vard

3. Patientfokuserad vard

3.1. Patientenkat

Arbetsgrupp: Kay Grénholdt, Carina Berglund, Mia Bergenmar, Britt-Marie Ygge.

I hdlso- och sjukvardslagen (1982) framhélls medborgarnas rétt till vard av god kvalitet. God
vard innebér en vard som baseras pa tillgdnglighet, sdkerhet, tillit, delaktighet, tillfreds-
stillande information, jamlikhet och en rétt att acceptera eller vigra erbjuden vard. Enligt
Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i sjukvarden
(SOSFS:2005:12) skall systematiska matningar av hur patienter upplever erhdllen vard ingd i
sjukhusets ledningssystem.

Det framsta syftet med den landstingsgemensamma patientenkéten ar att utgoéra underlag for
verksamheternas forbéttringsarbete. Undersokningar skall darfor genomforas regelbundet,
vanligen vartannat ar. Verksamheterna jamfor sina egna resultat over tid men kan dven
jamfora sig med andra liknande verksamheter internt och externt. Visst utrymme kommer att
vara reserverat for icke i forvig planerade métningar som 6nskas pd grund av sérskilda skél,
t.ex. vid en omorganisation, och att det darfor ar vardefullt med en fore- och eftermitning.
Undersokningar bor helst goras under sa normala forhéllanden som méjligt.

Under 2008 kommer dppenvardsverksamheterna vid sjukhuset att omfattas. (2007
genomfordes mitningar huvudsakligen vid sjukhusets slutenvardsverksamheter). For att {4 ett
tillrackligt statistiskt underlag rekommenderas att enkédterna omfattar 200 patienter per
verksamhet.

Inklusionskriterier 6ppenvard
Vuxensjukvard:
- Alder: 16 r eller dldre
- Ej inskriven pa sjukhuset
Barnsjukvard:
- Alder: 0-18 ar (0 - 11 &r erhaller en "férildraenkit”. 12 - 18 &r erhaller en
“ungdomsenkit” som besvaras av patienten sjilv eller tillsammans med nirstaende)
- Ej inskriven pa sjukhuset

Inklusionskriterier slutenvard
Vuxensjukvard:
- Alder: som vuxensjukvard ovan
- Vardtid: 24 tim eller mer
- Utskrivning till eget boende

Barnsjukvard:

- Alder: som barnsjukvard ovan
- I Ovrigt enligt slutenvard for vuxna
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Exklusionskriterier pa Karolinska:
- Avliden (CFU-koérning genomfors, dvs. kontroll mot folkbokforingsregister utfors,
innan personuppgifter skickas till foretaget som genomfor undersékningen)
- Skyddad identitet
- Dubbletter

Resultaten dr klara ungefér 2,5 méinader efter det att enkéterna blivit utskickade.
Verksamheterna kan erhalla muntlig aterforing efter intresseanmélan till sjukhusets
enkdtsamordnare.

Verksamheterna (oftast enhetscheferna) ansvarar for att analys av resultaten sker inom fyra
ménader och resulterar i en skriftlig handlingsplan for utvalt forbattringsomréde. Denna
handlingsplan skickas till sjukhusets enkédtsamordnare. Resultatet fran underskningen
redovisas i1 verksamhetsberéttelsen samt i ndstkommande kvalitetsbokslut.

M3l 2008

Att varje verksambhet, inom fyra manader efter det att undersokningsresultat erhillits,
har skickat in en skriftlig handlingsplan (v.g. se nedan) for minst ett
forbattringsomréde.

Genomforande: Handlingsplan skickas till enkdtsamordnaren Kay Gronholdt.

Handlingsplan
Avseende forbattringsatgérder relaterade till resultat fran den sjukhusdvergripande och
landstingsgemensamma patientenkiten, den s.k. ”Indikatorenkédten”

Friganr | Avvikelse/brist/problem | Atgird/er Klart datum | Mal Ansvarig Tt

Pat. kom-
mentar

OBS! Handlingsplanen finns inlagd pa Inuti under Medicin och
Omvardnad/Kvalitetsutveckling/Patientsakerhet/Patientenkéater

Har forbittringsarbetet haft onskad effekt?

Kostnadsfritt minienkédtprogram som (kan rekvireras fran enkétsamordnaren) ger
verksamheterna en mojlighet att med s.k. verksamhetsspecifika "Mini-patientenkiter”
snabbt och enkelt testa om man med den insatta forbattringsatgarden uppnar 6nskad effekt.
Om sd inte r fallet, kan justeringar av forbattringsdtgarden hinna genomforas innan den
’stora” Indikatorenkédtundersokningen &r aktuell igen.

Referenser:
1. Haélso- och sjukvardslagen 1982 § 763.
2. SOSFS 2005:12, Ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i hélso- och sjukvarden,
Socialstyrelsens forfattningssamling.
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3.2. Smarta, sméartbehandling

Arbetsgrupp: Marta Segerdahl och Karolinska Universitetssjukhusets smartnatverk.

Overgripande riktlinjer

Ett gott omhédndertagande av smérta innebér att varje patient som dr i behov av ndgon form av
smartbehandling skall kunna f& det pd ett sa individanpassat sétt som mojligt, dvs. efter
smartanalys med iakttagande av savil smirtans ursprung som typ av smérta samt dvriga
komplicerande faktorer. Behandlingen bor ske i enlighet med Medicinska radets
kvalitetsriktlinjer (1,2) samt Fokus- och SBU rapporten 2006 (3,4).

Varje klinik skall ha en utsedd lékare till klinikens ’smértombud” och varje enhet diar
patienter omhéndertas skall ha minst en utsedd sjukskoterska till smartombud. Varje
paramedicinsk klinik skall ha eget smartombud. Dessa ska ha utbildning i
smérta/smértbehandling och ha avsatt definierad arbetstid for uppgiften. Arbetet skall
utformas efter den enskilda verksamhetens behov (5).

Inom sjukhuset finns specialistkunskap kring behandling av akut smérta hos akuta smértteam,
utgdende fran sjukhusets anestesikliniker. Sjukhuset har dven tva multidisciplinira
smartgrupper, i Huddinge resp. Solna, dér det finns tillging till ldkare, sjukskoterskor,
sjukgymnaster och paramedicinare med specialistutbildning 1 smérta.

Utvérdering av ldngvarig smartbehandling skall goras en gang per arbetspass dvs. 3 ggr/dygn
For postoperativ smértlindring, inklusive peroral behandling, giller 2 ggr/pass dvs.

6 ggr/dygn. Rutiner skall finnas for skriftlig och muntlig 6verrapportering av
smartintensitetsskattning/smartbehandling till ndsta ldnk i vrdkedjan eller annan vird utanfor
sjukhuset (6,7).

Akut och postoperativ smirta

Sa snart diagnos stéllts eller behandling av akut sjukdom inletts pa sjukhus skall patienten
erbjudas smértbehandling sa att sméartnivan ej overstiger 3/10 pa visuell analog skala (VAS).
Alla patienter skall f4 information om skattning av smértintensitet och om vilka
smartbehandlingsalternativ som kan erbjudas. Om patienten skall opereras skall denna
information ske 1 sd god tid som mgjligt preoperativt. Valet av sévil rutinmetoder som
behandlingsplan anpassad for enskild patient skall utarbetas i samrdd mellan anestesiklinik
och opererande klinik. Metodansvar for denna behandling &vilar resp. anestesiklinik.

All akut och postoperativ smértskattning och smirtbehandling skall dokumenteras i darfor
avsedd journalhandling sé att smértans utveckling enkelt gar att f6lja.

Vid problem kan respektive enhet for postoperativ smirta kontaktas dagtid och jourhavande
anestesiolog under jourtid.

Smarta relaterad till cancersjukdom

Flera smirttyper kan foreligga vid cancerrelaterad smérta. Vid varje besok skall patientens
smérta och smértbehandling skattas och dokumenteras under rubriken smaérta i patientens
journal.

Vid inldggning av patienter med smaérta skall smirtlokalisation anges, intensiteten skattas och
dokumenteras. Patienten skall erhalla omedelbar behandling. Malséttningen bor vara att
VAS- skattad smartintensitet inte dverstiger 3/10. Skriftliga rutiner skall finnas for hur smérta
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overstigande 3/10 bor handldaggas. Om patienten vid upprepade tillfdllen trots behandling
rapporterar otillfredsstidllande smértlindring skall smértsektionen vid anestesikliniken
kontaktas.

Langvarig icke cancerrelaterad smérta

Vid varje besok skall patientens smarta och smartbehandling skattas och dokumenteras under
rubriken smérta i patientens journal. Patienten skall informeras om de olika utrednings- och
behandlingsalternativ som kan erbjudas for att sjdlv kunna ta stéllning och medverka optimalt
1 behandlingen. Vid langvariga komplicerade smarttillstdnd bor ocksé psykosociala
interaktioner och konsekvenser analyseras for att optimera patientens mojligheter att hantera
sin situation, i detta syfte anlitas kuratorer och/eller psykologer.

Om patientens smarta och livskvalitet inte forbattrats, senast inom tre manader skall remiss
till smértspecialist utfardas. Remissen kan ocksa riktas till multidisciplinir smartgrupp.

Mil 2008

1. Smiértombud Samtliga klinker och enheter som omhéndertar patienter ska ha
utsedda smirtombud med avsatt tid.
Mal: 95 % av alla enheter dér patienter vardas skall ha smirtombud.

2. Smirtskattning skall utféras och dokumenteras pa samtliga patienter dar smérta
kan forekomma.
Mal: Minst 85 % av alla patienter som uppgett smirta ska ha en dokumentation av
smdirtans intensitet.

3. Patienttillfredsstillelse med smértbehandlingen mits vid alla enheter som vérdar
och behandlar patienter.
Mal 1: Minst 85 % av alla patienter ska ha fatt adekvat smértbehandling inom en (av
patienten bedomd) acceptabel tid
Mal 2: Minst 85 % av alla patienter skall vara ndjda eller mycket ndjda med
smirtbehandlingen.

Genomforande: Frageformulér till vdrdenhet och patient.

Referenser:
1. Svenska Lékareséllskapets och Sveriges likarforbunds Medicinska kvalitetsrad, Svensk
Medicin nr 70, 2001.

2. Svenska Likareséllskapets och Sveriges likarforbunds medicinska kvalitetsrad, for
cancerrelaterad smérta: Svensk Medicin nr 58, 1997.

3. SBU:s rapport ”behandling av langvarig smérta, mars 2006.
Fokusrapport MPA (Medicinska programarbetet) Smérta, Stockholms ldns landsting 2006.

5. Funktionsbeskrivning for smiartombud, Riksforeningen mot smirta,
www.smarta.org.se/samarbete_utbildning.

6. SOSFS 2005:27, Samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vard.

7. Lag (2003:193), om dndring i lagen (1990:1404) om kommunernas betalningsansvar for viss
hélso- och sjukvard, SFS 2003:193.
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4, Effektiv vard

4.1. Operationer, sent installda

Arbetsgrupp: Agneta Bjérklund, Py Johnson Fohlin, Eva Bergvall, Jan Kumlien, Géran K
Wallin, Goran Dellgren, Ingeborg Gottlieb Inacio, Birgitta Grape, Marija Radon, Kristina M
Nilsson, Per Gannedahl, Peder Winnbrant, Ake Hellstrém, Sylvi Heinonen

Karolinska Universitetssjukhuset arbetar med ett systematiskt kvalitetsarbete for att uppna
bista kvalitet i samtliga vardprocesser. I detta arbete ingér registrering och klassificering av
sent instillda operationer. Andrad operationsplanering medfor olidgenheter for patienten.
Operationer som stills in med kort varsel ger ldgre produktivitet och medfor en mycket hog
arbetsbelastning dvs. merarbete for personalen. Syftet dr darfor att minimera andelen sent
instdllda operationer.

Kvalitetsindikatorn, sent installda operationer, finns 4ven med som ett matt till ekonomisk
ersittning 1 Vardavtal 2008 och skall registreras kontinuerligt samt uppdelas pd kon.

e Andel operationsplanerade patienter som fatt operationen uppskjuten < 48 timmar fore
planerad operation dir orsaken ir vardgivarrelaterad, exkluderat de patienter som fatt
operation utférd inom 24 timmar

e Andel av sent strukna operationer som beror pé att akuta operationer far foretride
sarredovisas.

Definition

Sent installd operation innebar ett planerat ingrepp pa operationsavdelning (galler alla op
avd) och att patienten fatt besked om att operationen stallts in mindre an 48 timmar fore
planerad installelsetid.

e Ersittning utges i det fall besked om att operationen stéllts in 1dmnats till patienten
mindre dn 48 timmar fore planerad instéllelsetid

e Ersidttning utges dock inte om operationen pabdrjas inom 24 timmar efter den
planerade instéllelsetiden

Sjukhusovergripande orsaker till sent installda operationer delas in enligt foljande:

1. Planering 2. Patienttillstand
- Akut operation prioriteras Patienten insjuknat preoperativt
- For stort program planerat Operationsindikation ej langre aktuell
- Forsening pga. forldngd operationstid/ Patienten ej fastande
ANE-hantering Patienten uteblir
- Patienten fick en tidigare operationstid Patienten lamnar aterbud
- Patienten ¢j fardigutredd
- Operatdr omprovar beslut
— Tekniskt fel (utrustning/tillbehor)

3. Personalrelaterad 4. Eftervardsrelaterade orsaker
- Operatdr saknas - Platsbrist pd IVA/UVA
- Anestesiolog saknas - Platsbrist pé vardavdelning
- Operationssjukskdterska saknas 5. Annan orsak
- Anestesisjukskoterska saknas — Orsak skall alltid skrivas

- Annan personal saknas, specificera
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M3l 2008

1. Andel (%) operationer som stéllts in <48 timmar fore planerad instéllelsetid
(dock ej om operation pabdrjas inom 24 timmar efter den planerade
instéllelsetiden).

Malvarde: Max 5 % av anmélda operationer. For barn- och
transplantationsoperation géller 8 %.
Sarredovisas: Operationer som stdllts in pa grund av att akut operation prioriteras.

2. All data redovisas konsuppdelat

3. Alla opererande enheter skall regelbundet gora en uppfoljning och analys av
resultatet antal strukna operationer.

Mialet 5 % skall ses som ett tentativt mal 1 avvaktan p4 att tillforlitliga tal erhéllits fran olika
klinker/specialiteter med liknande verksamhet i landet. Ett nationellt register for “’sent
instdllda operationer” dr 6nskvért.

Genomforande: Statistik himtas fran Orbit. Mdten med representerade kliniker dér

statistikanalys och uppfoljning sker regelbundet under aret. Ingéar i Vardavtalet 2008.
Ansvarig: Agneta Bjorklund.
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5. Arsplan 2008

Samtliga resultat 1aggs in i mallen for kvalitetsbokslut: Delarsredovisning senast 15 juni. Heldrsbokslut senast 15 december.

Arshjul 2008

Mal och
Uppféljning Ansvariga Metod | riktlinjer | Jan Feb | Mars | April Maj | Juni | Juli | Aug
MRSA Carina Berglund PP/FF 21-feb 22-maj 28-au
Verksamhets-
EBV chefer X
Trycksar Margareta Skog PP/JG/FF X PP/JG
Avvikelse- Ann-Christine
hantering Johansson FF X
Nutrition Ann Odlund Olin PPIJG X PP/JG
Lakemedelsradet,
Lakemedel Stina Sellgren FF X
Smaéartnatverket,
Smarta Mértha Segerdahl | PP/JG/FF X PP/IJG
Sent instéllda N
operationer Agneta Bjorklund X
Erna Pettersson,
VRI Stina Sellgren PP/OBS X
Kvalitets- Verksamhets-
register chefer X
Dokumenta-
tion Catrin Bjorvell PP/JG X PP/JG
Samordnad Agneta Bjorklund,
vardplanering | Stina Sellgren FF X

* = Endast berorda kliniker.
FF = frageformular, JG = Journalgranskning, KB = Kvalitetsbokslut, OBS = observationsstudie. PP = punktprevalensstudie.
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