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Hjértcentrum; Thoraxoperation, Arytmienheten Klinisk Fysiologi och CVK-

teamet THIVA

Syfte med deltagandet

Teammedlemmar

Att minska antalet sarinfektioner
efter kirurgi pa Thoraxoperation
och efter implantationsingrepp
pa Arytmienheten, Klinisk
Fysiologi.

Att forebygga infektioner
relaterade till centrala venosa
infarter.

Att forbittra rapporteringen av
postoperativa sarinfektioner.

Population

Alla patienter som, under
projektperioden, genomgatt
kirurgi pa4 Thoraxoperation och
implantationsingrepp pa
Arytmienheten, Klinisk
Fysiologi

Verksamhetsutvecklare: Karin Olsson, kontaktperson
karin.olsson@vll.se

Intensivvardssjukskoterska: Marlene Benetoft-Higglund,
marlene.benetoft-hagglund@vll.se
Anestesisjukskoterska: Ulla Bjurén, ulla.bjuren@yvll.se
Specialistlékare Thoraxkirurgi: Mattias Karlsson,
mattias.karlsson@vll.se

Perfusionist: Lena Lindholm, lena.e.lindholm@vll.se
Intensivvardssjukskoterska: Britt-Marie Nilsson, britt-
marie.e.nilsson@vll.se

Biomedicisk Analytiker: Carina Pokosta,
carina.pokosta@vll.se

Underskoterska: Susan Rahimi, susan.rahimi@vll.se
Overlakare Kardiologi: Folke Ronn, folke.ronn@vll.se
Overlékare Thoraxanestesi: Mikael Svanstrom,
mikael.svanstrom@vll.se

Operationssjukskoterska: Louise Soderberg,
louise.soderberg@vll.se

Bakgrund och problem:

e Pa Thoraxoperation, Norrlands Universitetssjukhus, utfors arligen ca 1130
thoraxkirurgiska ingrepp. 2003-2007 rapporterades 6 % ytliga postoperativa
sarinfektioner och 1,2 % djupa sdrinfektioner.

e Pa Arytmienheten, Klinisk Fysiologi, utfors arligen ca 278 implantationer. 2003-2007

rapporterades 0,8 % infektioner efter implantationer.

e Brister 1 handhavandet av centrala vendsa infarter har noterats.

e Virdrelaterade infektioner innebér stora risker och mycket lidande for drabbade

patienter.

e Vard av dessa patienter krdver stora personella och ekonomiska resurser.

o Fore projektstart fanns mdjligen en bristfallig rapportering av infektioner.




Att minska forekomsten av ytliga postoperativa sdrinfektioner till hogst 3 %.
Att minska forekomsten av djupa postoperativa sarinfektioner till hogst 0,5 %.

Att inga infektioner skall forekomma, efter implantationsingrepp, pa Klinisk
Fysiologi.

100 % av personalen skall f6lja de basala hygienrutiner och kladregler.

100 % foljsamhet till dtgiardspaketet: ”Forebygg infektioner vid centrala vendsa
infarter”

100 % foljsamhet till dtgdrdspaketet "Forebygg postoperativa sarinfektioner”.

Matt

Antal rapporterade fall av ytliga postoperativa sarinfektioner. Antalet presenteras i ett
kumulativt diagram 6ver projektperioden och jaimfors med ett malvarde berdknat som
3 % av totala antalet operationer.

Antal rapporterade fall av djupa postoperativa sarinfektioner. Antalet presenteras i ett
kumulativt diagram 6ver projektperioden och jamfors med ett mélvirde berdknat som
0,5 % av totala antalet operationer.

Antal rapporterade fall av infektioner efter implantationsingrepp pé Klinisk Fysiologi.
Antalet presenteras i ett kumulativt diagram over projektperioden och jamfors med ett
malvérde berdknat som 0 % av totala antalet implantationsingrepp.

Procentuell andel av personalen som foljer de ”Basala Hygienrutinera”. Andelen
presenteras for alla individer som deltagit i undersokningen men ocksa med separata
véirden for de olika deltagande enheterna.

Procentuell andel av personalen som foljer ”Kladreglerna”. Andelen presenteras for
alla individer som deltagit i undersokningen men ocksd med separata véirden for de
olika deltagande enheterna.

Procentuell andel, vid granskning av journaler, dir atgirdspaketet: "Forebygg
infektioner vid centrala vendsa infarter” har foljts och dokumenterats.

Procentuell andel, vid granskning av journaler, dir atgirdspaketet: "Forebygg
postoperativa sdrinfektioner” har f6ljts och dokumenterats.

Hur gjordes méatningarna

Registrering av postoperativa sarinfektioner som rapporterats till Vardhygien.

Registrering av infektioner efter implantationsingrepp, som dokumenterats av Klinisk
Fysiologi.

Sjalvskattningsenkat for foljsamhet av basala hygienrutiner och kladregler.
Undersokningen har genomforts ménadsvis pa samtliga enheter inom Hjartcentrum.




Mitning av foljsamhet till dtgdrdspaketen for forebyggande av CVK-relaterade och for
forebyggande av postoperativa infektioner — genom journalgranskning.

Resultat

== Antal infektioner
—A— Malvarde (3% av totalt antal operationer)

Bild 1. Kumulativ presentation av antalet ytliga postoperativa sarinfektioner, under
projektperioden. (Varje mitpunkt pd X-axeln innehéller information fran alla foregédende
métpunkter, nya mdtdata adderas succesivt till de foregdende.) Den bld kurvan visar antalet
ytliga sarinfektioner. Den rdda kurvan representerar projektets malvérde, vilket berdknats till
tre procent av totala antalet operationer under perioden.




Kumulativ presentation av:
Djupa postoperativa sarinfektio
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== Antal infektioner
—A— Malvarde (0,5% av totalt antal operationer)

Bild 2. Kumulativ presentation av antalet djupa postoperativa sarinfektioner, under
projektperioden. Den bla kurvan visar antalet djupa sarinfektioner. Den réda kurvan
representerar projektets mélvirde, vilket berdknats till 0,5 procent av totala antalet operationer
under perioden.

Kumulativ presentation av: Infektioner €
implantationsingrepp pa Klinisk F

== Antal infektioner
—A— Malvarde (0% av totalt antal implantationer)

Bild 3. Kumulativ presentation av antalet postoperativa sarinfektioner efter
implantationsingrepp pa Klinisk Fysiologi, under projektperioden. Den bld kurvan visar
antalet sarinfektioner. Den roda kurvan representerar projektets malvérde, vilket berdknats till
0 procent av totala antalet implantationer under perioden.




Foljsamhet av basala hygienruti
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Bild 4. Foljsamhet till basala hygienrutiner utvirderades med hjélp av sjdlvskattningsenkéter
(bilaga 1). Enkédterna delades ut, en gdng i manaden, pa Hjértcentrums samtliga avdelningar.
Undersokningen baseras pa ca 80 — 100 svar varje manad. Den morkbla linjen visar andelen,
som foljde hygienrutinerna, pa hela Hjirtcentrum. Ovriga kurvor visar forhallandet pa de
enskilda avdelningarna.

F6ljsamhet till Basala Hygienruti

Jamfdrelse mellan avdelningar som deltagit i VRISS och 6
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Bild 5. Bilden baseras pa samma data som i foregaende diagram. Hér har medelvirden av
procenttalen berdknats for; de avdelningar som deltagit i VRISS-projektet (Thoraxoperation,
Klinisk Fysiologi 2 och THIVA). Medelvirdena jimfors med medelvérden for de avdelningar
som inte deltagit i VRISS.




Foljsamhet till kladregler
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Bild 6. Foljsamhet till klddregler utvdarderades med hjilp av sjélvskattningsenkater. Enkédterna
delades ut, en gdng i ménaden, pd Hjirtcentrums samtliga avdelningar. Unders6kningen
baseras pé ca 80 — 100 svar varje ménad. Den morkblé linjen visar andelen, som foljde
hygienrutinerna, pa hela Hjértcentrum. Ovriga kurvor visar forhallandet pa de enskilda
avdelningarna.

Foljsamhet kladregler

Jamforelse mellan avdelningar som deltagit i VRISS och 6vriga avdelningar
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Bild 7. Bilden baseras pa samma data som i foregdende diagram. Har har medelvarden av
procenttalen berdknats for; de avdelningar som deltagit i VRISS-projektet (Thoraxoperation,
Klinisk Fysiologi 2 och THIVA). Medelvirdena jimfors med medelvérden for de avdelningar
som inte deltagit 1 VRISS.




Foljsamhet till &tgardspaket: Forebygg infektioner vid centrala vendsa infarter
Team: Hjartcentrum

== Andel korrekta
=& Malvarde

Bild 8. Foljsambhet till atgardspaketet utvirderades med genomgéng av protokoll (bilaga 2),
som bifogades patientjournalen vid CVK-inldggning (bilaga 2).

Foljsamhet till dtgardspaket: Forebygg postoperativa sarinfektioner
Team: Hjartcentrum, Klinisk Fysiologi
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Bild 9. Foljsamhet till atgardspaketet: “Forebygg postoperativa infektioner” har studerats med
hjilp av journalgranskning enligt SKLs protokoll.




Foljsamhet till atgardspaket: Forebygg postoperativa sarinfektioner
Team: Hjartcentrum - Thoraxoperation
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Bild 10. Foljsamhet till atgardspaketet: Forebygg postoperativa infektioner” har studerats
med hjélp av journalgranskning enligt SKLs protokoll.

Bild 11. Nasopharynxtemperatur, fore transport fran operationssal till THIVA, hos
hjértopererade patienter pa Thoraxoperation. (Medelviarde + SEM).

Forandringar som testats

Behovet av spritautomater samt still med handskar och plastforkladen har kontinuerligt
utvirderats pa samtliga avdelningar. Handsprit, handskar och forkldden har inkopts och
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placerats dér behov och 6nskemal har funnits
Thoraxoperation

Temperatur: Enligt i atgérdspaketet: "Forebygg postoperativa sarinfektioner” skall
normotermi efterstrivas. I samband med hjértkirurgi kyls patienten for att minska
metabolismen och ddrmed reducera risken for ischemiska skador. Fore avveckling av
hjartlungmaskinen vdrms patienten. Direkt efter maskinavgang dr alltsa patienten normoterm.
Under operationens slutskede, framfor allt i samband med avklddning och férbandsldggning,
tenderar patienttemperaturen att sjunka. Under projektet har atgérder for att bibehalla
normotermi utprovats. Foljande temperaturhdjande atgirder har testats:

e Direkt efter maskinavgang hojs vattentemperaturen 1 hjartlungmaskinens
viarmevéxlare till maxtemperatur (40,5°C). Blodet som blir kvar i maskin — och som
tappas pa pase och transfunderas in via CVK - blir ddrmed varmare. Metoden har
inforts.

e Succesiv hojning av temperaturen pa operationssalen, under operationens slutskede,
har provats. Detta har dock inneburit en forsdmrad arbetsmiljo for framst kirurger och
instrumenterande operationsskdterskor. Temperaturhdjningar har provats vid olika
tidpunkter. I nuldget hojs salstemperaturen till 22° C vid sternumslutning.

e Nir operationsklddseln tagits bort och forband lagts tiacks patienten med ticke
omedelbart.

Antal dorroppningar och antal personer pa operationssalarna: Thoraxoperations salar ir
populidra besoksmal. Ett stort antal studenter, elever, studiebesok, foretagsrepresentanter och
externa specialister besoker varje dag vara salar. Detta genererar alltfor manga dorréppningar
och ménga personer pa varje sal. Dorroppningar paverkar ventilation och dvertryck pa
operationssalarna negativt. Operationssamordnarna har utformat och testat metoder for att
begridnsa antalet personer och for att minimera antalet dorrppningar. Bl a foljande rutiner har
testats och inforts.

e For att begrinsa antalet personer pa salarna erbjuds: ”Direktsédnda
operationsfilmvisningar” med mdjlighet till dialog mellan operationssalen och
visningslokalen. Visningarna arrangeras varannan mandag i Hjdrtcentrums
konferensrum. Dessa dr avsedda att, i mojligaste man, ersitta studiebesdken inne pa
operationssalarna.

e Antalet besokare/inskolningar etc har begrédnsats till max en per operation. Besok
méste bokas 1 forviig hos ”samordnarna”. En prioriteringslista for olika
besokskategorier har inrittats.

¢ I mgjligaste min samordnas avldsningarna mellan de olika personalkategorierna, sa att
flera personer kan passera vid samma dorrOppning.

Vid sporadiska tillfallen har antalet dorroppningar rdknats och protokollforts. Resultaten fran
dessa méitningar presenterades och diskuterades pd Thoraxoperations hygienméte 22 april.

Téta, avtvattningsbara, tangentbord: Pa varje operationssal finns tva datorer. Dessa var
tidigare forsedda med vanliga tangentbord och ”mdoss”. Datorerna anviands mycket och
frekvent av all personal och tangentborden var, i det ndrmaste omojliga, att desinfektera. Fem
olika téta, avtvittningsbara tangentbord och dven ”mdoss” testades och utviarderades under
ndgra veckor. Efter sammanstéllning av synpunkterna har téta, avtvéttnings- och
avspritningsbara tangentbord av mirket "Flexifold” inkdpts.

Icke personbundna frysrockar: Pa operation fanns en samling icke personbundna frysrockar
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for flergangsbruk. Dé det forefoll oklart; vilka som anvinde dessa och hur rutinerna for tvétt
och byte sag ut, togs dessa rockar bort. Nu hénvisas, i forsta hand till engangsrockar
alternativt till flergangsrockar som skickas pa tvitt efter varje dag.

InteguSeal: Integuseal &r ett preparat som efter preoperativ huddesinfektion appliceras dar
hudsnittet skall 14ggas. Preparatet skall binda sig till huden for att immobilisera bakterier som
overlevt behandlingen med konventionella hudrengoringsmedel. Integuseal har testats pa ett
fital patienter. Testet skedde 1 samband med produktinformation. Vid tidpunkten for testet
fanns dnnu inte nagra publicerade kliniska data som pavisade preparatets
infektionsforebyggande effekter. En klinisk studie hade varit dnskvérd for att kunna infora
produkten i véra rutiner.

20-sekundersregeln: ”20-sekunders-regeln” innebdr att; alla stér stilla i 20 sekunder pa salen
fore operationsstart. Regeln testades pé alla salar pd Thoraxoperation. Metoden rapporterades
ha introducerats pa manga operationsavdelningar men vi hade svért att hitta publicerade data
som styrker teorin.

Vi fick ta del av de métningar fran Sjukhuset i Karlstad som ligger till grund for inférandet av
regeln. Deras teori bygger pd tanken att optimera effekten av de lufttak som finns pa
ortopedsalarna. Vi har inga sddana lufttak. Deras data, som inte &r publicerade, antyder en
lagre partikelhalt direkt efter stillastdendet. Daremot finns ingen pavisbar skillnad under de
pafdljande métningarna. Vi tyckte inte att vi kunde infora en ny rutin om det inte finns
evidens for att fordndringen paverkar partikelhalten.

Injektionsventiler, med avspritningsbara gummimembran, har testats och inforts pa alla
infarter for provtagning och injektion.

Implantationsenheten Klinisk Fysiologi

Icke personbundna frysrockar: Tidigare fanns en samling, icke personbundna, frysvéstar for
flergangsbruk. Da det forefoll oklart, vilka som anvénde dessa och hur rutinerna for tvitt och
byte sdg ut, togs dessa vistar bort. Nu hénvisas, i forsta hand, till engédngsrockar.

En parm med aktuella hygienrutiner och information om hygien har sammanstéllts. Har skall
personalen létt kunna hitta information om hygienrutiner.

CVK-teamet THIVA
Sprutfat med klorhexidin, kompresser/tussar och proppar har, for att vara littillgédngliga,
placerats vid patientséingarna, vilket fungerar bra.

Skydd laggs mellan CVK-slangar och sdng. Metoden fungerar inte alltid.
Varje person har sin plats vid biddning hos patient. Den som stétt vid huvudéndan vid ena

sidan sdngen, star ocksd vid huvudidndan efter sidbyte. Denne person skdter om slangar till
CVK samt, vid behov, sugning i endotrachealtub. Metoden verkar fungera i manga fall.

Aktiviteter

Hygienombud och VRISS-teamet har, vid upprepade tillfillen pd samtliga enheter, informerat
om basala hygienrutiner och kladregler.
VRISS-teamets medlemmar har triffats ca en gdng i ménaden. Déremellan har en relativt
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intensiv e-post-korrespondens uppratthéllits.
Hjértcentrums alla hygienombud triffas 1- 2 génger per termin. Vid dessa moten har stort
fokus lagts pa VRISS-projektets fortskridande och pa uppkomna problem.

Thoraxoperation

All personal har fortlépande informerats, via e-post, om VRISS-projektet, hygienrutiner,
tester, nya rutiner och aktiviteter. Korrespondensen har varit ganska aktiv och interaktiv,
manga synpunkter och idéer har ventilerats.

En ’hygienanslagstavla™ har inkdpts och placerats vid personalentrén. Har anslas hygienisk
information, resultat fran de senaste infektions- och hygienmitningarna, den senaste ”VRISS-
ménadsrapporten” och annat av hygieniskt intresse.

SKL: s broschyrer: "Forebygg postoperativa sarinfektioner” och ”Forebygg infektioner vid
centrala venosa infarter”, har distribuerats pa avdelningen.

Tre storre informationsmoten har arrangerats; Ett mote for Thoraxoperations personal och ett
mote for kirurger och anestesiologer. VRISS-teamet har informerat om hygienrutiner och
projektets uppldggning samt initierat diskussioner kring "hygieniska problem och
funderingar”. Ett gemensamt halvdagsmote for alla personalkategorier arrangerades i slutet
av april.

Rutinerna for antibiotikaprofylax har fortlopande diskuterats mellan VRISS-teamets kirurg,
medicinskt ansvarig kirurg och ldkare pa infektionskliniken. Strax fore projektstart hade
ordinationen dndrats fran Zinazef 1,5 g * 1 till Ekvacillin 2 g* 1. I december beslutades att:
Ekvacillinbehandlingen kvarstar men att alla patienter far forldngt profylax, dvs 2 g * 3.
Rengdringsrutiner for hjartlungmaskins- och anestesiutrustning har utarbetats. Sigeringslistor
har utformats och anslagits.

Hygienrutiner for hjartlungmaskinskdrning har utarbetats.

Signeringslistor for stadning, reng6ring och underhall av sterilforrad, likemedelsrum,
apparatforrdd och laboratorium har utarbetats.

Rutinerna kring start av postoperativt thoraxdréanage har skarpts. Dranagets funktion
kontrolleras nér detta kopplas. Drénaget startas dock inte forrdn efter sternumslutning.
Skyltar ”STOP - respektera pagaende operation™ ar uppsatta pa alla dorrar in till
operationssalar.

Rengoringsrutiner och sterilisering av sternumsagarna har diskuterats. Sjukhushygien har
odlat pa sdgarna — efter rengdring och efter sterilisering. Ingen vixt kunde pévisas.
Operationssalarna har inspekterats av Vardhygien och ventilationstekniker. Luftfloden,
overtryck och tdthet har kontrollerats. Enligt midtningarna fungerar anliggningen vél utifran
de forutsittningar som géllde vid installationen. Ventilationsanldggningen dr emellertid av
dldre modell och ett starkt dnskemaél dr en ny forbattrad ventilation.

Implantationsenheten Klinisk Fysiologi

Rutinerna for att antibiotikaprofylax ges fore operationsstart har strukturerats.

Sprayflaskor med ytdesinfektion har placerats vid tvéttstdllen. Dessa anvéinds for att
desinfektera blyforkladena.

En dorroppnare/dorrstingare har installerats pd operationssalen. Detta innebér att dérren
stangs efter dorréoppning.

Antalet géster har begrinsats till max en gést per implantationsingrepp. Vid dosbyte tillts
inga gister 1 operationssalen.

Den storsta forandringen som skett under projekttiden &r att ett hygieniskt tinkande etablerats
hos de flesta medarbetare.
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CVK-teamet THIVA

Workshop arrangerades pd THIVAs temadagar. CVK-teamet informerade om VRISS och om
hur infektioner sprids via centrala infarter. Handboken om CVK-hantering presenterades.
Rutiner for CVK-hantering diskuterades i grupper.

Pa avdelningsmdten och APT tréffar har CVK-teamet pdmint om VRISS och om
atgirdspaketet.

Sammanfattning kring maluppfyllelse

Postoperativa sarinfektioner pa Thoraxoperation:

Trots det hygieniska forbattringsarbetet har malen, avseende en reduktion av antalet
postoperativa sarinfektioner, inte uppnétts. Mojligen kan ett 6kat antal rapporterade
infektioner delvis forklaras av en forbattrad rapportering och infektionsregistrering. En annan
faktor, som kan ha haft inverkan pé infektionsfrevensen, dr forandringar av
antibiotikaprofylaxet. Mgjligen kan bdrjan till en reducerad infektionsfrekvens antydas under
2009 éars forsta méinader.

Postoperativa infektioner pa Implantationsenheten, Klinisk Fysiologi:
Trots det hygieniska forbattringsarbetet har tva infektioner rapporterats.

Basala hygienrutiner och kladregler:

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kliddregler utvarderades med hjélp av
sjdlvskattningsenkiter (Bilaga 1). Enkéterna delades ut, en gdng i manaden, pd Hjértcentrums
samtliga avdelningar. Teamets uppfattning ar att beroérd personal svarat érligt pa enkéiten.
Resultaten har varit av varierande karaktir. Fargutskrifter har anslagits pa hjartcentrums olika
avdelningar. En tendens till béttre resultat pa de avdelningar som deltagit i VRISS-projektet
har noterats. For att belysa detta har resultaten fran avdelningar som deltagit i VRISS-
projektet jamforts med dvriga avdelningar (Bild 5 och 7).

Pé de avdelningar som deltagit i VRISS har en visentlig forbéttring skett avséende basala
hygienrutiner och klddregler. Ringar, klockor och armband &r borta. Handsprit, handskar och
plastforkldden anvénds (ndstan) alltid enligt riktlinjerna i SOSFS 2007:19 .

Vid jimforelserna pa bild 5 och 7 antyds en sdmre foljsamhet, av basala hygienrutiner och
klddregler, pé de avdelningar som inte deltagit i VRISS. Detta kan eventuellt forklaras av att
detta inte dr opererande avdelningar och att hygienfragorna inte fokuserats pad samma sétt som
pa tex Thoraxoperation och Implantationsenheten. En annan méjlig forklaring kan vara att
VRISS-projektet inneburit en forbéttrad foljsamhet bland personalen pa deltagande
avdelningar.

Foljsamhet till atgardspaket: Forebygg infektioner vid centrala vendsa infarter”

Den laga foljsamhetsandelen beror huvudsakligen pa avsaknad av markeringar, i CVK-
protokollet. Eftersom foljsamhetsfrekvensen 1 métningarna blir simre for varje manad trots att
en forbattring av CVK-hanteringen upplevs, kan detta kanske delvis bero pa utformningen av
utvirderingsformuldret. Vid de forsta métningarna insamlades protokoll som inte var ifyllda
alls. Vid den sista métningen var alla protokoll noggrant ifyllda. Det féorekom dock att ndgon
markering, vid ndgot enstaka arbetspass, saknades vilket innebar att protokollet underkéndes.
Det forekom ocksa, i de sista métningarna, enstaka noteringar om att: riktlinjerna inte foljts.
Kanske speglar midtmetoden snarare noggrannhet avseende dokumentation dn foljsamhet till
riktlinjerna.
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Det ar CVK-teamets uppfattning att flertalet kollegor arbetar mer aseptiskt vid hantering av
CVK jamfort med tidigare. Sprittussar anvinds oftare och katetrarna r béttre fixerade dn
tidigare. Manga anvénder skydd mellan sdng och CVK. Bidragande faktorer dr upprepad
information om VRISS och att det finns en handbok att f6lja.

Ett kvarstdende problem ér att fa korrekt ifyllda utvirderingar.

Foljsamhet till atgardspaket: ”Forebygg postoperativa sarinfektioner” pa Klinisk Fysiologi
Den l4ga foljsamhetsandelen beror pa bristfillig journaldokumentation, fran vardavdelningen,
av preoperativa forberedelser. Hygienombuden fran Klinisk Fysiologi har, vid flera tillfillen,
informerat personal frdn vardavdelningen om vikten av att dokumentera preoperativa
forberedelser. Eventuellt kommer en checklista att inforas under hdsten.

Foljsamhet till atgardspaket: ”Forebygg postoperativa sarinfektioner” pa Thoraxoperation

Den laga foljsamhetsandelen beror, med {4 undantag, pa temperatur under 36,5° C i
nasopharynx vid operationens avslutande. De registrerade temperaturerna redovisas i ett
separat diagram (bild 11). Under projektets gdng har dtgérder vidtagits for att bibehédlla minst
36,5° C under operationens avslutande. Som visas i bild 11 har detta mél, beréknat som
medelvirde, uppnatts. I de enskilda méitningarna kan dock vissa temperaturer ligga strax
under 36,5° C vilket, vilket med SKLs mitmetod, visar att ”samtliga dtgarder inte dr utforda”.

S& har arbetar vi vidare

Arbetet med basala hygienrutiner, samt uppfoljning med sjilvskattningsenkéter kommer att
fortsétta pa Hjartcentrums samtliga enheter.

Inom Hjértcentrum fanns, redan fére VRISS, en hygiengrupp med representanter frin alla
avdelningar. Gruppen arbetade med vardhygieniska forbattringar - for att minska antalet
vardrelaterade infektioner. Hygiengruppens arbete fortsétter.

Thoraxoperation

Forsok till forbattrade rutiner kring preoperativ dusch och haravkortning, i samarbete med
Véardavdelningen planeras.

Det finns, ej tidsbestdmda, planer p4 ombyggnation av operationssalar och ventilation pa
Thoraxoperation.

Arbetet med att reducera antalet personer och dorroppningar pa operationssalarna fortsitter.
Fortlopande hygienseminarier planeras for all personal.

Implantationsenheten Klinisk Fysiologi
Hygienarbetet kommer att fortgé l16pande efter avlutad projekttid.

CVK-teamet THIVA

Blododling for att verifiera CVK-relaterad infektion kommer att inforas.

Diskussion, om riktlinjer for CVK- hantering, fortgér. Analys av problem, forbattringar och
fordndringar fortsétter.

Kommentarer

Hjartcentrums VRISS-team har valt att méta foljsamhet till basala hygienrutiner med hjalp av
sjalvskattningsenkéter (Bilaga 1). Vi tror att enkéten har en pedagogisk effekt. Varje gang den
delas ut ger detta upphov till diskussion och fragor. Enkédten delas ut bland all personal pa
Hjértcentrum. P4 sa vis far undersokningen en stor bredd och informationen nar ut till alla
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varje manad. Syftet ir, 1 forsta hand, att dstadkomma en forbéttrad foljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler. Vi tror att sjdlvskattningsenkiten &r ett verktyg for att nd detta
syfte. Kommentarer som skrivs pa enkédterna har varit intressanta och vérdefulla for VRISS-
teamets arbete. Kommentarerna kan tex belysa svarigheter och missuppfattningar som
hygienombuden kan arbeta vidare med.

Trots ibland negativa resultat dr det en allmén uppfattning att all personal blivit mycket battre
pa att folja hygienreglerna. Anvandningen av handsprit, handskar och plastforkladen har 6kat
markant.

Malet; att reducera antalet postoperativa sarinfektioner, har annu inte uppnatts. Det
hygieniska forbéttringsarbetet kommer dock att fortsétta for att: skydda patienterna fran
vardrelaterade infektioner, for att skydda oss sjdlva fran tex blodsmitta och multiresistenta
infektioner och for att virdarbetet blir trevligare i en ren miljo.

Att arbeta med Genombrott

Fordelar

- Projektet har inneburit ett 6kat intresse for vardrelaterade infektioner och for att nagot
méste goras for att minska dessa.

- Arbetssitt och metoder har kommit i fokus.

- Det har varit intressant att ta del av problem som ldsningar pa andra avdelningar.

- Alla yrkeskategorier har engagerat sig i hygienarbetet.

- Operationspersonalen har varit mycket positiva till VRISS-projektet.

Nackdelar

- Vissa team-medlemmar har haft svart att schemaldgga tid for att arbeta med VRISS. Detta
har blivit en stressfaktor vissa ménader.

- Léakarrepresentationen i projektet har varit mycket begrénsad.

- Det frekventa rapporterandet har tagit mycket tid.

- Hela vardkedjan (Hjértcentrum) har inte deltagit i projektet.

- Teamet har haft sma mojligheter att paverka mit- och presentationsmetoder.

Mest givande

- Det har varit roligt att arbeta, diskutera, utveckla idéer och skratta tillsammans.

- Att samarbeta med andra yrkeskategorier och avdelningar och att fé inblick i deras arbete
har varit givande.

Svarast
- Det har varit svart att fi vissa protokoll ifyllda.
- Ibland har det varit svart att paverka och foréndra rutiner och arbetssitt.
- Att engagera ldkargruppen.

Lardomar
- Foréndringsarbete &r inte alltid 14tt.
- Det ér viktigt att ta hdnsyn till patienter, men ocks4 till andra personalkategorier.
- Diplomati och kompromissvilja dr viktigt nir nya metoder skall testas och inforas.
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Bilaga 1
Vardhygien
NUS
2007-08-13

Sjalvskattning — basala hygienrutiner

Avdelning/enhet ...
Personalkate@ori ..........cooeiiiii i

Matningen galler den forsta patient du hjalpte, undersokte eller behandlade imorse

Hade du landstingets arbetsdrikt (bdde byxa och blus/tréja) ja nej
Kommentar ...

Kortédrmad troja/blus i nédra vardarbete* ja nej
Ring ja nej
Klocka (armbandsur) ja nej
Kort eller uppsatt har ja nej
Kommentar ...

Handsprit fore patientarbete/kontakt ja nej

Handsprit efter patientarbete/kontakt ja nej
Anvéant handskar vid kontakt med kroppsvétskor ja nej
Anvant forklade/skyddsrock i ndra vardarbete* ja nej
Kommentar

* néra vardarbete innebdr direktkontakt med patienten, singbidddning eller hantering av
kroppsvitskor.

Bekdmpa vérdrelaterade infektioner!
Tack for din medverkan!



Bilaga 2
Checklista for atgardspaket

Infektioner vid centrala vendsa infarter

PatientID:

Central vends infart
IN Datum..................

UT Datum................

Ja

Nej

Kontra-

indicerat

Kommentar

Korrekt indikation for inlaggning av kateter enligt

lokala riktlinjer

Steril inlaggningsteknik tillampad

Kateterrelaterad infektion korrekt diagnostiserad*

* Blododling frdn CVK-kateter och perifer ven. Om odling fran CVK positiv minst 120 min fore prov fran

ven, talar det starkt for CVK -relaterad infektion

Daglig utvardering av behov av CVK

Datum

Sign.

Utvéardering av behov av CVK é&r gjord
Ja/Nej

Utvardering efter varje arbetspass

Arbetspass

fm.

em.

natt

fm.

em.

natt | fm. | em. | natt

Sign.

Skiftliga riktlinjer for daglig skétsel har foljts
Ja/Nej *

* Riktlinjer for daglig skoétsel
Inspektion av insticksstallet
Katetern val fixerad

Klorhexidinavtorkning vid varje injektion/infusion
Ny skyddspropp efter varje manipulering
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Kirurgkliniken, Norrlands Universitetssjukhus

Syfte med deltagandet i Teammedlemmar:
Genombrott:
Att minska de postoperativa Helena Leemann, sjukskoterska, avdelning 3,

sarinfektionerna, skapa tydliga | kontaktperson helena.leemann@vll.se
rutiner for patienter och personal, | Berit Backman, underskéterska, mottagning
forbattra hygienrutiner vid rond | Monica Lindstrom, sjukskdterska, endoskopienhet

och mottagningsbesok. Maria Sandstrom, underskoterska, avdelning 1
Britt-Inger Astrém, underskéterska, avdelning 2
Population Sven-Erik Persson, specialistlikare

For alla vara patienter som
opererats med snitt.

Bakgrund och problem:

Kirurgkliniken pa Norrlands Universitetssjukhus bestar av en mottagning, en endoskopi- och
behandlingsenhet samt tre vardavdelningar. Vi tar hand om patienter fran Visterbotten,
Norrbotten, Visternorrland och Jimtland. Vardavdelning 1 har 18 vardplatser och utfor
kirurgi mot tjocktarm och &dndtarm. Avdelning 2 har 13 vardplatser och utfor kirurgi mot
brost, skoldkortel, gallblasa och binjurar. Avdelning 3 har 22 vardplatser och utfor kirurgi mot
matstrupe, magsick, ovre delen av tunntarmen, bukspottkorteln, gallbldsa, lever samt
kérlkirurgiska sjukdomar pé stora kroppspulsadern och fortrdngningar i stora blodkérlen.
Forutom planerade operationer ingar i verksamheten ocksa att ta hand om akuta jourfall som
uppgar till 75 % av verksamhetens patientklientel. Dessutom har vi en stor andel polikliniska
operationer sdsom bréck, brost, &derbrack och hemorrojder m.fl. Véra patienter opereras
mestadels pa centraloperation 3 men dven pa centraloperation 1. Ar 2007 utfordes 2507
operationer varav 11 patienter drabbades av en djup sérinfektion och 35 av en ytlig
sarinfektion. Ar 2008 utfordes 2297 operationer dir 30 patienter drabbades av en djup
sarinfektion och 26 fick en ytlig sarinfektion.

Mal:

Resultatmal:

1.) Minska de totala sarinfektionerna med 50% till april 2009. Utgdngsvirdet for de totala
sarinfektionerna var 4,6 % i maj 2008.

Processmal:

2.) 100% foljsambhet till basala hygienrutiner

3.) 100% fo6ljsamhet till kladregler

4.) 100% foljsambhet till de rekommenderade atgédrderna i atgirdspaketet "Forebygga
postoperativa infektioner”
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MAatt:

1.) Andel infektioner som fangas upp av var befintliga infektionsregistrering.

2.) Andel personal som foljer de basala hygienrutinerna pa kirurgkliniken

3.) Andel personal som foljer klddreglerna pé kirurgkliniken

4.) Andel opererade patienter ddr samtliga rekommenderade atgérder utforts enligt
atgardspaketet "Forebygga postoperativa infektioner”

Hur gjordes méatningarna?

Sa hdr méter vi att vi nar malet:

Resultatmal:

1.) Vi fir ménatliga rapporter pa inregistrerade sarrapporter frdn vardhygien
Processmal:

2.) Observationer pa 10 personer vardera pa endoskopienhet, mottagning, kirurgavdelning 1,
2 och 3 kring andel personal som korrekt foljer de basala hygienrutinerna. Dvs., handsprit
fore och efter patientnéra vard samt efter anvdndning av handskar, att handskar anvénds vid
direktkontakt med kroppsvétskor eller utsondringar och att plastforklade anvénds vid
undersdkning/behandling som innebir direktkontakt med patienten eller dennes séng.

3.) Observationer pd 10 personer vardera pa endoskopienhet, mottagning, kirurgavdelning 1,
2 och 3 kring andel personal som korrekt foljer klddreglerna. Dvs. anvédnda kortairmad
arbetsdrikt, ring- och klockfria hinder samt kort eller uppsatt hér.

4.) Vi granskar 10 slumpmadssigt valda journaler varje ménad och kollar att dubbeldusch x 2
genomforts preoperativt, kollar att sdrrapportering ar registrerad vid infektion, att
operationspersonal ser till att ordinerad antibiotika givits i ritt tid, att normal
kroppstemperatur har hallits under operationen.
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Resultat:

Andelen totala, djupa och ytliga infektioner p& Kirurgen NUS 2008
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Procent

100%

90%

Andel patienter dar alla atgarder utforts

Foljsamhet till kladregler
Team: totalt kirurgkliniken (mott, endo, avd 1-3)

== Andel korrekta
== Malvarde
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Forandringar som testats:

Alltid dubbeldusch x 2. Personal informerar patienter vid ankomstsamtal, pa kvéllen
innan operation samt pd operationsdagens morgon. Ansvarig personal frigar upp om
dubbeldusch x 2 har skett och dokumenterar detta i journalen. Dessutom informeras
patienterna pa avdelning 1 och 2 om dubbeldusch x 2 i en vélkomstfolder.
Mottagningen informerar patienterna i sina kallelser for dem som ska opereras
polikliniskt. Denna fordndring har varit ldtt att komma igdng med och fungerar
mestadels.

Ett informationsblad om dubbeldusch x 2 samt renbdddning infor operation har
skickats till sjukhusets alla avdelningar, dér kirurgens satellitpatienter kan tinkas
hamna, sd att d&ven dessa patienter forbereds pa samma sitt som de som ligger pa
kirurgavdelningarna.

Ansvarig sjukskoterska ska alltid dela ut sérrapport vid utskrivning samt nér patient
som fortfarande ar inneliggande drabbas av en sarinfektion. Avdelning 2 hade sedan
tidigare en vél fungerande sérrapportrutin, som vi nu vill sprida till de andra
avdelningarna. Vi har informerat om detta och delat ut minneslappar, men vet &nnu
inte om det har gett avsedd effekt.

Uppstramning har skett av dvriga hygienrutiner som t ex stdd samt rengoring av
instrument, utrustning och inventarier. I det arbetet har kontakt med stid skett pa

avdelning 1 och 2 samt mottagningen.

Sangviaskor i plast for upphingning av urinkateteruppsamlingspésar och dylikt, ar
bestillda till alla avdelningar och pa avdelning 2 anvéinds dessa nu rutinméssigt.

Vi ska nu ha instrumenten i en lada med lock pé istéllet for att lata de ligga Oppet.

En hygienrutinpiarm har nu utarbetats for att fortydliga rutinerna péd mottagningen.

Aktiviteter:

Vi har haft information om VRISS pa varje arbetsplatstraff

Vi har anvint oss av vardhygiens “’stoppa smittspridning” som informerar om god
handhygien. De &r uppsatta vid tvittstillena pd avdelning 1 och 2.

Vi har haft aterkommande VRISS information till personal.

Ny personal samt elever har blivit informerade om VRISS.

Informationen kring VRISS har forankrats hos sektionsledarna samt sektionscheferna.
Avdelning 1 och 2 har haft temakvéll dar VRISS var en central punkt.
Informationsblad &r skriven och ldmnad till alla kirurger angdende om att signera
operationskod 1 orbit samt klddregler och hygienrutiner. Pa alla hjartans dag” delades

dven denna information ut till alla kirurger i form av hjirtan.

Kontakt med hygienombud frén centraloperation 3 har skett i den senare delen av

23




e Liten informationsbok ”Ritt klddd i varden” ar bestilld och kommer att ldmnas ut till
alla ldkarkandidater vid introduktionstrdffarna varje termin.

e Anslagstavlor om projektet dr uppsatta pa varje enhet.
e Planscher ”Hos oss dr du i rena hinder” &r uppsatta pa alla avdelningar

e Tvittvagnar pa avdelningarna har blivit forsedda med information till patienterna om
att de ska kontakta personal om de behdver rena klader.

e Handspritsautomater ar uppsatta pé flera stillen pa avdelningarna, bl.a. i matsal och
vid entré.

e Haéllare med handsprit har forsdtts pa varje patientsing.
e Vi har satt upp krokar pa lakarexpeditionerna och 1 slussar for att skapa mojlighet for
lakare/ldkarkandidater att hinga av sig ldkarrocken innan patientnira kontakt infor

undersokning eller rond.

e Skyddsplast har placerats pa tangentbordet 1 behandlingsrummet pd avdelning 2

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Det har varit svért att se nagot resultat 1 antalet minskade sarinfektioner da det innan
projektstarten fanns ett morkertal i inregistrerade sarinfektioner. Foljsamhet géllande
kladregler och hygienrutiner ligger &nnu inte pa 100 %, men en klar forbéttring kan ses.

S& har arbetar vi vidare:

Vi kommer att fortsitta gdra mitningar pa foljsamhet till kladregler och hygienrutiner.
VRISS-gruppen kommer att fortsitta traffas regelbundet och sprida information och kunskap
samt komma pa nya idéer. Varje fredag har ldkarna mote och i maj har ett moéte bokats upp
med en hygienldkare for information och foreldsning. Da operationscentrum dr central 1
kirurgklinikens arbete kommer vi att fortsétta att forbattra samarbetet med dem. Vi har som
ambition att dven fi ett gott samarbete med uppvakningsavdelningarna nir det géller att
minska de postoperativa sarinfektionerna samt foljsamhet till kladregler och hygienrutiner.

Kommentarer:

Ett problem vi hade frén borjan var att ingen lékare var med 1 teamet vilket dr en forutsittning
for att fa med alla yrkeskategorier. Da projekttidens slut ndrmar sig inser vi skulle ha
samarbetat med personal fran operation langt tidigare och d vécks dven tankar att vi borde fa
med uppvakningsavdelningarna i samma linje.
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Att arbeta med Genombrott:

Fordelar — anvinds metoden ratt sa dr det ett bra verktyg att arbeta efter.

Nackdelar — nytt sétt att jobba i och som tagit tid att sétta sig in i och forsta.

Mest givande — trots att vi inte har f6ljt genombrott till punkt och pricka sa har vi dnda fatt in
en hel del bra fordndringar och &ven om man inte kan méta en del aktiviteter och

fordndringar sé ser vi att saker har forbattrats géllande klddregler och hygienrutiner.

Svarast — vi har haft svért att testa nya foréndringar i liten skala. Att skapa tid till att kunna
sdtta sig in 1 arbetssittet och genomfora fordndringsarbetet.

Lardomar — att géra sma testgrupper, t.ex. borja med en fordndring pa bara en av
avdelningarna fOr att kunna jdmfora resultat.
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Kvinnokliniken Skelleftea

Syfte med deltagandet i Teammedlemmar:

genombrott:

Minska vardrelaterade Ingrid Olofsson, barnmorska

infektioner efter sectio, d.v.s. kontaktperson ingrid.m.olofsson@vll.se

UVI efter KAD och IngeGerd Enmark, underskoterska

sarinfektioner. Katrin Nystrom, underskoterska
Christin Wikstrom, underskoterska

Population Solveig Lindberg, sjukskoterska

Alla sectioforlosta patienter Annika Olofsson, underskoterska
Johanna Sundqvist, ldkare

Bakgrund och problem:

Vi gick med 1 VRISS trots att vi inte upplevde att vi hade nidgot problem med postop.
infektioner. Men vi visste inte heller hur det forholls sig, hade ingen bra registering av
infektioner och dessutom kan patienterna soka hjilp pa 6ppna varden, alltsd utanfor var
kontroll. VRISS ligger i tiden” och den dagen vi eventuellt f&r multiresistena
bakteriestammar har vi handlindsberedskap.

Mal:

100%-ig foljsamhet till kladregler

100%-1g foljsambhet till hygienrutiner

Nolltolerans for UVI infektioner efter sectio.

Nolltolerans for sérinfektioner efter sectio.

100%-ig foljsamhet till atgérdspaketet "Forebygg postoperativa sarinfektioner”

Matt:

Antal personal med foljsamhet till klddregler och hygienrutiner
Inventering av antal postop.infektioner
Foljsamhet till dtgardspaketet “Forebygg postoperativa sarinfektioner”.

Hur gjordes méatningarna?

Manatliga observationer pa 15 personal hur kladregler och hygienrutiner efterfoljdes.

En sjaviskattningsenkdt till all personal pé gyn/forl/BB.

Vid efterkontrollen pA MVC har patienterna lamnat en enkét med besvarade fragor angdende

postpartuminfektioner. De flesta patienterna kommer pa efterkontroll.

Journalgenomgéang avseende foljsamhet till profylaktisk antibiotika pa akutsectio-patienter.
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Resultat:

Procent
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Resultatet fran sjélvskattningsenkéten visade pa dverensstimmelse till vara manatliga
stickprovsmatningar. Kommentarerna vad vérdefulla for att forsta varfor man inte foljer
kladregler och hygienrutiner. Det handlar till viss del om attityder hos personalen och att det
ar kallt.

7 patienter (10%) av 69 akutsnittade fick ej adekvat antibiotikaprofylax under 2008.

Virme postop. och haravkortning har beddmts u.a genom punktobservationer och samtal med
operationspersonal.

Okt. -08 till Febr -09: 5 postpartum infektioner i sectioop.séret
0 UVI efter Kad
3 endometriter (ett bifynd)

Forandringar som testats:

Tagit bort KAD 9-10 timmar tidigare &n rutin. Vi borjade 1 januari och testen har gjorts pa 12
patienter, alltsé ganska liten % av de sectioforlosta. Det har gétt bra pa de alla patienter utom
en. Misslyckandet blev en dverfylld blasa senare under dygnet.
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Monterat spritflaskor pa viggarna pd BB/forl/gyn. och pé gyn.avdelningens séngar. Satt upp
handskar och forkldden pa alla rum.

Tagit bort alla bideduschar fran patienttoaletterna.

Satt upp patientinformation om handhygien pa varje patienttoalett och utanfér matsalen.
Provar ny diskhantering av nappflaskor, amningsnappar, hiallkoppar etc

Undersokt olika operationsbandage och enats pa BB och gyn.avdelningen om véra

saromldggningsrutiner. Ett PM angdende detta dr inlagt pa Linda. Vi har forsokt att fa en
lansgemensam rutin kring detta pa kvinnokliniken.

Aktiviteter:

Gatt igenom olika arbetssituationer pa avdelningarna och gjort ett schema 6ver vilka
hygienrutiner som krévs vid olika arbetsmoment.

Informerat barnldkarna som kommer till BB om kliddregler och hygienrutiner

Enkaét for att registrera infektioner har skickats till patienterna med kallelsen till efterkontroll
6-10 v. postpartum.

Journalgenomgang pa patienter som har akutsnittats for att se foljsamheten till
antibiotikaprofylax

Har tagit reda pa operationsavdelningens rutiner angdende haravkortning och normotermi
Personalen har haft mgjlighet att testa UV-lampan vid tva tillfdllen.
All personal har fétt gora en sjélvskattning angdende klddreglerna och hygienrutinerna.

Stor skylt stills fram pd matvagnen om att patienterna och anhoriga ska sprita hdnderna.

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Vart mal till 100%-ig foljsamhet till klddregler och hygienrutiner har inte uppnétts. Vi tror att
det till storsta del beror pa attityder och personliga instéllningar. Vi har forstatt att det faktum
att vi har kallt i lokalerna, sérskilt pa natterna forsvarat foljsamheten till kladreglerna.

Vart ml till nollvision om postop.infektioner &r inte heller uppnétt, men vi visste inte heller
hur manga infektioner vi har under ett ar. Vi trodde att det var bara enstaka sérinfektioner. Nu
ndr vi har en aning om hur manga det &r haller vi kvar var nollvision.

UVI ar uppenbarligen inget problem, ingen infektion &r registrerad. Vi fortsitter &nda med att
ta bort KAD tidigare, d.v.s. c:a 11 timmar postop. pa patienter som dr mobiliserade.

Det var 10 % av de akutsnittade som inte fétt antibiotika profylaktiskt. Detta faktum har gjort
att alla lakare blivit pdminda till att f6lja rutinen.
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Sa har arbetar vi vidare:

Vi kommer att fortsitta att gora matningar pa kladregler och hygienrutiner och de kommer att
laggas in som nyckeltal att f6lja kvartalsvis.

Vi kommer att skriva in véra kliddregler och hygienrutinter i introduktionpaketet till ny
personal samt VRISS-information till personal som kommit tillbaka fran ex. sjukskrivning
och grav.ledighet.

Vi kommer att arbeta pa att {4 en tillforlitlig infektionsregistrering, antingen via
diagnossittning i System Cross eller genom infektionsrapport till hygienskoterskan eller

patientenkit.

Fortsitta att triffas regelbundet i VRISS-gruppen for att fa inspiration att arbeta mot véra mal.

Kommentarer:

Genom infektionsregistreringen har vi fatt veta dven antalet endometriter.

Att arbeta med Genombrott:

- All personal blev fort medvetandegjord om arbetet.
- Att det gick sa naturligt att personalen borjade folja kladreglerna. Klockor och ringar togs
av, har sattes upp och personal som jobbat i privata kldder borjade anvdnda

personalklider.

- Foljsambhet till klddregler och hygienrutiner varit svart att uppnd p.g.a. av attityder.
Rumstemperaturen pa natten &r ocksa ett problem.

- Det har varit svart att fa infektionsstatistiken. Vi tror att det kan beror pa hog
arbetsbelastning p& MVC och varat infektionsblad blev en extra rutin.

- Det tar tid att genomfora en fordndring till 100 %.
- Det fanns mer infektioner d4n vad vi trott. Bra att fa reda pa det.
- Jobbigt nér datorn krdnglar och nér datorkunskapen sviktar...

- Tanken &r fOrstass att titta pa andras arbeten via grupparbetsplatsen men det ar svart hinna
med detta, och forstass lite ovana att leta sig fram dit.
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Medicingeriatrikkliniken Skellefted lasarett

Syfte med deltagandet i Teammedlemmar:
Genombrott:
Forebygga vardrelaterade Avdelningschef Karina Persson, kontaktperson

urinvégsinfektioner pa kliniken | karina.s.persson@vll.se
och infora enhetliga rutiner pa Sjukskdoterska Anna Gyllenberg

hela kliniken Sjukskoterska AnnCharlotte Lundmark
Population Sjukskoterska Ingal ill Norgren-Lundmark
Riskpatienter enligt nationella Sjukskoterska Iris Forsberg

programmet vilket innebar Underskoterska Nina Hedlund

patienter fodda fore 1944, Underskoterska Lena Persson

patienter med KAD samt yngre | Lékare LeifGoran Carlsson

sangliggande. (konsulterande lékare) Ingegerd Jonsson

Bakgrund och problem:

En stor klinik med 5 akutavdelningar, dialysavdelning, dagsjukvardsplatser samt 3
mottagningar. Behandlingar, rutiner och dokumentationen &r inte lika pa de olika enheterna.
En samordning behdver goras for att f& enhetliga riktlinjer pa hela kliniken.

Mal

Minska vardrelaterade urinvigsinfektioner med 50%

100 % foljsamhet till basala hygienrutinerna

100% foljsamhet till klddreglerna

100 % foljsamhet till nationella programmet om att forebygga vardrelaterade
urinvégsinfektioner

Matt:

Foljsamhet till basala hygienrutinerna
Foljsamhet till kladreglerna
Foljsamhet till nationella programmet om att forebygga véardrelaterade urinvigsinfektioner

Hur gjordes méatningarna?

Foljsamhet till klddregler och hygienrutiner har métts varje manad pa varje enhet, avdelningar
och mottagningar. Fran borjan gjordes métningen av en person/enhet medan senaste
manadernas mitningar har man pa nigra av enheterna latit personalen fylla i formularet sjélv.
Antal vérdrelaterade UVIer och foljsamhet till nationella programmet har métts pa
akutavdelningarna 1, 3, 7 och avd 6. Antalet vardrelaterade UVler togs fram genom sokning 1
datajournal pad samtliga inneliggande under forsta halvaret 2008. Det framtagna underlaget for
journalgranskning har anvénds vid mitningen av foljsamhet till nationella programmet. Tio
slumpvis utvalda patientjournaler har granskats pd respektive avdelning under februari, mars
och april.
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Resultat:

Sammanstillning av journalgranskning pagar .

Foljsamhet till kladregler
Team:

Procent

== Andel korrekta
=B=\lalvarde

Tidsperiod

Foljsamhet till basala hygienrutiner
Team:

Procent
100%
90%
80%
70%

60%
=& Andel korrekta

50% =& Malvarde

40%
30%

20%
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Foljsamhet till rekommenderade atgarder
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Forandringar som testats:

Riskbedomningar vad géller UVI tillsammans med Fall, Trycksér och Nutrition beddmning
samt atgdrder och uppfoljning gors pa 2 avdelningar och ska spridas till de andra enligt
planering.

Aktiviteter:

Foljande ar gjort vad géller :
e foljsamhet till klddreglerna :
0 information och redovisning av manadsmétningar till egen personal och
personal som tillhor annan klinik som dven arbetar pa var klink
0 tagit fram affischer som satts upp 1 personalens omklddningsrum
e f06ljsambhet till hygienrutinerna:
0 oversyn av tillgang péa sprit , handskar och plastforkldden och utifran behov
atgirdat brister sé att det ska vara létt att f6lja rutinen
0 information och redovisning av manadsmétningar
0 samarbete med stddpersonalen kring stddning av patientsalar har inletts
e f0ljsamhet till nationella programmet:
O utbildning
0 information och redovisning av resultatet av granskning till underskéterskor,
sjukskoterskor och lakare
0 nytt s6kord i datajournalen, KAD under sdkordet elimination
O utarbetat dokumentationsrutiner som ska gora det enkelt att folja programmet
och att kunna méta att programmets delar f6ljs
0 riktlinjer for rutiner vid tappning och kontroll av kvarurin haller pé att
utarbetas
0 dokument att anviandas for identifiering av riskpatienter ar framtaget och
anvinda tillsammans med “senior alert”
0 sokord i datajournalen under vardprevention, urinvagsinfektion, dér
dokumentationen kring senior alert , fall trycksar och Nutrition” ska infGras
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HOS OSS PA MEDICIN-
GERIATRIKKLINIKEN GALLER

Kortarmad arbetsdrakt som byts dagligen och som
endast anvands pa arbetsplatsen

Inga ringar,klockor och armband
Kortklippta omalade naglar
Langt har alltid uppsatt

HOS 0SS PA
AVD 6
GALLER

Kortarmad arbetsdrakt som byts dagligen
Inga ringar,armband och armbandsur
Kortklippta omalade naglar

LLangt har alltid uppsatt

Dokumentationsrutin

All dokumentation kring katetervard fors under sokordet Elimination/KAD.

Typ av kateter och storlek fors in i IN och UT farter katetrar/urin

Under sokordet Elimination/KAD dokumenteras indikation och planerad langd eller nér

utvirdering ska goras. Resultat av utvardering fors ocksé in under Elimination/KAD eller i
vérdplan.
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Datum for utvardering eller dragning av kateter fors in pa arbetslistan och signeras nir det ar
utfort.

Urinodling dokumenteras under Elimination och fors in pé arbetslista

Resultatet av riskbedomningsinstrumentet och eventuella dtgarder samt uppfoljning fors in

under Elimination/KAD.

Kan med fordel anvédndas tillsammans med “’senior alert” instrumentet.

Riskbeddémningsinstrument

Riskbeddmning for att forebygga vardrelaterade urinvagsinfektioner

A. Patienten klarar att skota toalettbesok sjalvstindigt
Patienten behover hjélp for att komma till toaletten

Patienten ar sdngliggande
Patienten dr medvetandesdnkt

A W=

B. Patienten &r urinkontinent
Patienten é&r tillfélligt inkontinent
Patienten dr inkontinent, anvénder bloja eller liknande
Patienten bir urinkateter

el

C. Patienten har ett ként avflodeshinder t ex pa grund
av prostataforstoring, blasdivertiklar och andra
urologiska avvikelser. Patienten har en neurologisk storning
1 blasans funktion eller kidnd Ostrogenbrist hos édldre kvinnor. 3.

3 podng och mer risk for att f4 urinvdgsinfektion.

Atgéarder

Observera sa patienten kissar

Toapassa

Bladderscan vid behov

Vid resurin, utfor ren intermittent kateterisering (efter likarordination?)

Kad sittes efter ldkarordination, tidpunkt, indikation och planerad lingd dokumenteras.
Daglig utvérdering av fortsatt behov av kad

Endast slutna urinuppsamlingssytem anvénds.

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

I arbetet med kldd och hygienrutiner fick vi snabbt ett forbattrat resultat som sen har hallit sig
pa en hog niva. Klddreglerna har snabbt anammats av omvéardnadspersonalen men har varit
svarare att folja av lakargruppen. Arbetsterapeuter och sjukgymnaster hade inte fatt samma
information som 0vrig personal men efter genomgang med dem har vi sett en forbittring dven
hos dom. Ny personal gor som vi lar ut och vad géller klddregler har dven nya ldkare borjat
anvinda kortdrmade rockar. Det som dragit ner resultatet pa hygienrutinen dr spritning av
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hénderna fore patientnéra arbete. Vid redovisning av métresultaten blev det ménga
diskussioner om vad som menades med sprita fére och om 1 vilka situationer forkladet skulle
anvindas och inte. Manga kommentarer beror pa att det upplevs jobbigare med fler moment
men det dr kanske uppfattningar som forsvinner nir man vél lart sig nya rutiner.

Att lata personalen sjélva fylla i métprotokollet har gjort att de aterigen fatt fundera kring vad
som menas med korrekt foljsamhet till rutinerna.

Den forsta journalgranskningen visade att diagnosen vérdrelaterad UVI ej anvinds. Nér vi
tittat pa 30 stycken som fatt diagnosen UVI var det 6 stycken som var vardrelaterade.
Dokumentationen kring infektionsférebyggande atgirder var vildigt svar att folja i
datajournalen och den var dessutom vildigt bristfillig. Behovet av rutiner och riktlinjer var
stort och en viktig del att arbeta med.

De ganger vi presenterat program eller riktlinjer som ska géilla och samtidigt kunnat visa
siffror pa hur det faktiskt ser ut pd enheten har vi fitt de basta diskussionerna och forslag pa
hur vi ska arbeta for att fa béattre resultat som gagnar patienterna. Vid métningarna efter dessa
genomgangar har vi kunnat se forbéattringar 1 beteende och dokumentation.

Vi har kunnat se att den avdelning som testar riskbedomningsinstrumentet har snabbt borjat
jobba enligt atgdrdsprogrammet. Dom gick fran 0 rétt till 5 rétt av 10 pa tre manader medan
ovriga avdelningar ej gjort ndgon riskbedémning och déarfor hannar pé 0 rétt av 10.
Testavdelningen dven arbetat med “senior alert” riskbedomningsinstrument och vardplaner en
langre tid pa kliniken sa arbetssittet dr vél inarbetat.

Sa har arbetar vi vidare:

Varje enhet kommer att fortsdtta med métningarna av foljsamhet till kldd och hygienrutiner.
Fortsatt arbete med inférande av rutiner kring identifiering av patient och dokumentation av
infektionsforebyggande atgiarder kommer. Journalgranskning kommer att goras en géng /
manad under 4ret, ¢j under sommaren och i januari 2010 tas beslut om hur vi kommer att f6lja
upp detta i framtiden.

Framtiden. Natverk pa hela sjukhuset utifran nationella satsningen. Forsta tréaffen 25/3 och t
ny traff planeras i september for erfarenhetsutbyte och atgérder.

Dokumentation kring dessa behdver samordnas och utvecklas. Vi har tagit oss an
urinvagsinfektion och ser att vi sjdlvklart ocksa ska ta oss an infarter pd samma sétt.

Att arbeta med Genombrott:

- Fordelar Flera grupper som arbetar med olika eller liknande problem dar man far ta del
av varandras arbete och fér tillfélle att fraga dr bra.

- Nackdelar Lattare att jobba med ett problem eller en fordndring som kommer fran
medarbetarna dn att infora rutiner eller program som dr framtagna av andra och som kan

upplevas jobbiga eftersom det krivs ett fordndrat arbetssétt.

- Mest givande Inspirerande med erfarenhetsutbytet med andra som jobbat med andra delar
och att andra fragat om det vi jobbat med.

- Svarast Kunna avsiitta tillréckligt med tid.

- Lardomar Forandring tar tid och maste fa gora det

35




Stadverksamheten Skelleftea Lasarett

Syfte med deltagandet i Teammedlemmar:

Genombrott:

100 % foljsamhet till Carola Berndtsson, kontaktperson carola.berndtsson@vll.se
klddrutinerna. Ann-Charlotte Lindgren

Minska vardrelaterade Lilian Lundmark

infektioner. Margaretha Markstrom

Population

Bakgrund och problem:

Pé initiativ av medicinkliniken i Skellefted kom vi med i VRISS.

Vi ser allt! Vi vet att vi kan gora ett bittre jobb om forutséttningarna finns!

Smé sma saker kan bli stora problem for oss.

Vi ror oss mellan olika avdelningar/verksamheter.

Patienterna, anhodriga och personal &r vara kunder.

Stadverksamheten vill bidra till att 6ka patientsdkerheten genom att medverka till att minska
risken for smittspridning.

Mal:

100% foljsamhet till kladrutiner

Matt:

Hur gjordes méatningarna?

Vi kollade de forsta 10 medarbetarna vi traffade en gdng varje manad.

Resultat:
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Procent Foljsamhet till kladregler
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Forandringar som testats:

* Slutstddningsblankett

* Stadparm

* Rengoring av stddvagnar och redskap

+ Oversyn av forbrukningsartiklar vid handfat och inne pa toaletter

Aktiviteter:

Vi har informerat om regler for arbetsklddsel péd arbetsplatstréiffar vid ett flertal tillféllen.
Vi har gjort mallar for slutstidning vid infektioner till var stadparm.
Ett schema till stidvagnsstddning.

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Vi dr ndjda med resultatet for kladrutinerna. All information gav till slut resultat.

Schema till stidvagnsstddning har gatt mindre bra men vi har inte gatt ut med lika mycket
information om detta.

Stadparmen ar enbart provad pé 2 avdelningar och informationen har varit dalig. Alla har inte
fitt samma information av personalen.
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S& har arbetar vi vidare:

Fortsitta att folja och méta klddrutinerna en gang i manaden.
Spridning av stidparmen i Skelleftea och lénet.
Mer sprit pa hinderna och mindre pé golvet.

Svarstadat och Lattstadat

Dammsamlare och Damfritt
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Att arbeta med Genombrott:

- Fordelar: Det finns mallar for det mesta.
- Nackdelar: Man maste skriva i princip samma sak i flera olika dokument.

- Mest givande: Alla yrkeskategorier jobbar mot samma mal. Vi har ként oss horda i
tvargruppsdiskussionerna.

- Svarast: Ta sig tid att triffas och jobba med VRISS.

- Lardomar: Om ALLA hjélps at och lyssnar pa varandra sa kan vi skapa forandringar.
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Kirurg Ortoped Skellefted lasarett

Syfte med deltagandet i Teammedlemmar:
Genombrott:
Att dka patientsikerheten genom | Ssk Charlotta Néslund, kontaktperson
att minska postoperativa charlotta.naslund@vll.se
sarinfektioner hos patienter med | Usk Sara Holmstrém
vérdtid mer &n ett dygn. Usk Kristina Bergstedt
Ssk Kristina Eklund
Population Usk Karin Wingard
Kirurgpatienter med ett Dr Emil Bjurman

operationssér, inneliggande pa
kirurgavdelning 2 och
kirurgavdelning 8.

Planerade hoft- och knéprotes
operationer, inneliggande pa
ortopedavdelning 4.
Skellefted lasarett.

Bakgrund och problem:

Kirurg-ortoped kliniken i Skelleftea bestar av tva allminna och akuta kirurgavdelningar.
Kirurgen 8 ér en veckoavdelning dér bl.a. gallor, brost, tarmvred och bréck opereras. Pa
Kirurgen 2 opereras dven storre bukoperationer och amputationer. Ortopeden 4 dr en
avdelning for akuta och planerade ortopediska d&kommor.

Viupplevde att det inte var s manga postoperativa sarinfektioner pd vara avdelningar. Fa
rapporterades till hygiensjukskoterskan, var det en underrapportering?

Mal:

Resultatmal:

Att minska de postoperativa sarinfektionerna pd de tva kirurgavdelningarna.

Att minska djupa och ytliga postoperativa sarinfektioner pa hoft- och knéproteser pé
ortopedavdelningen.

Processmal:

100% av personalen ska f6lja de basala hygienrutinerna.

100% av personalen ska folja klddreglerna.

100% av personalen ska folja valt atgirdspaket, forebygg postoperativa sarinfektioner.

Matt:

Antal patienter med missténkt eller verifierad postoperativ sarinfektion.
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Hur gjordes méatningarna?

Ca 30 dagar efter operation ringde vi alla kirurgpatienter med ett synligt operationssar och
alla planerade kni- och hoftprotespatienter for att undersoka om de haft problem med sina
operationssar eller behandlats mot sérinfektion.

Resultaten av telefonsamtalen jamfordes med hygienskdterskans inrapporterade postoperativa
sarinfektioner.

Resultat:

Féljsamhet till basala hygienrutiner
Kirurg-Ortoped Skellefted Lasarett
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Procent

Andel patienter dar alla atgarder utforts

Foljsamhet till kladregler
Kirurg-Ortoped Skellefted Lasarett
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Foljsamhet till rekommenderade atgéarder
Team: Kirurgen
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42




Foljsamhet till rekommenderade atgéarder
Team: Ortopeden
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Telefonuppfoljning postoperativa sarinfektioner (maj 2008 - apr 2009)

300
250
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50

Antal ringda patienter Antal inf via tel Varav inf registerade

@ kirurgi @ ortopedi

Kirurgen har ringt till 240st patienter. 31 personer har inte svarat. Det hittades 14st
postoperativa srinfektioner, utav dessa var 7st registrerade hos vardhygien.

Ortopeden ringde 123st patienter. Hittade 12 postoperativa sdrinfektioner, utav dessa var 9st
registrerade hos vardhygien.

Forandringar som testats:

Lyckade tester
Handsprit med hallare pé varje sdngplats, vilket har lett till 6kad anvandning av handsprit
bade bland personal, patienter och anhoriga.
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Uppsittning av hallare for handskar p3 alla virdsalar. Okad handsktillging i alla storlekar.
Hallare till plastforkldden pa alla patientsalar, behandlingsrum och skoljrum.

Bytt ut alla viggklockor pa patientsalarna till klockor med sekundvisare for att ingen ska
kunna motivera anvéndning av armbandsur.

En fraskod ”Rapport om sarinfektion dr ldmnad till hygienenheten.” i System Cross ér inlagt
under sokordet speciell omvardnad.

Vi har informerat all personal om att dokumentera opdusch i journalen samt att
ortopedavdelning har infort dubbeldusch infor operation.

Delvis/pagéende lyckade tester

Krokar &r uppsatta for ldkarnas rockar s att de inte ska ha dem pé sig i samband med
patientkontakt. Dock &r det mycket svart att fi ldkarna att ta av sig rockarna men alla ldkare
har numera uppkavlade rockdrmar.

Sedan januari -09 vardas de planerade kné- och hoftprotespatienterna pé ett vardlag. Ska ej
blandas med andra opererade patienter (t.ex. vanliga hoftfrakturer eller patienter med UVI )

Aktiviteter:

1. Kontinuerlig information pé arbetsplatstraffar har getts om projektet.

2. Inkdp av handsprithéllare till séngar. Information om att héllaren tillhor séngplatsen och
ska stéllas pd patientens séngbord nir patienten aker ivig pé operation eller undersdkning.
3. Inkop av héllare till plastforkladen och handskar.

4. Inkop av klockor med sekundvisare.

5. Lakarna har blivit informerade pa deras arbetsplatstraft.

6. Planscher t.ex. ”Ritt klddd i varden™ har satts upp pa avdelningarna.

7. Delar av projektgruppen och hygienskoterskan var pé ett av kirurg-ortopedklinikens
ledningsmdoten for att informera om vart arbete inom VRISS-projektet.

8. Avdelningens statistik 1 foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler visades konkret
for personalen efter halva projektstiden 1 diagram. Samtal har ocksa forts under 6vrig tid om
foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler och om hur liget dr pa avdelningarna.

9. Pamint personal om att registrera postoperativa sarinfektioner till hygienenheten.

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Resultatmaélet vilket var att minska postoperativa sarinfektioner pé kirurg ortopedkliniken ar
svart att utvardera. Det kan bero pa en tidigare underregistering av postoperativa
sarinfektioner.

Processmalen

Gillande f6ljsamhet till basala hygienrutiner och kliddregler har forbéttrats avsevirt och det
tror vi beror mycket pa detta projekt som har lett till 6kad tillgdnglighet av engédngsmaterial
och handsprit pa patientsalarna. Aven insikten och kunskapen hos personalen om vikten av att
folja basala hygienrutiner och kladregler har okat.

Foljsamhet till tgérdspaketet, forebygg portoperativa sarinfektioner, som var 100 % har ¢;
uppnatts. Framfor allt i projektstarten var storsta orsaken till detta att opdusch inte var
dokumenterat 1 patientjournalerna.
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S& har arbetar vi vidare:

Var forhoppning &r att véra kollegor inte bara har sett de inforda fordndringarna som ett
tillfalligt projekt utan nagot som vi ska arbeta utifran i fortséttningen. Vi kommer att f6lja upp
och hélla igang det vi har lart oss och infort.

Forbéttringsarbeten gér ofta bra i bérjan men rinner létt ut i sanden. Regelbundet behover man
paminnas och entusiasmeras. Peppa varandra!

Kommentarer:

Tillforlitligheten 1 sarrapporteringen kan ifragasittas eftersom det bedoms av flera olika
instanser, yrkeskategorier och med olika erfarenheter av att se operationssar under ldkning. Vi
tycker att ’Patientrapport vid eventuell sirinfektion” som kan skrivas ut fran patientens
journal i Systemcross dr bra. Dér finns bra definitioner av ytliga och djupa sarinfektioner.

Att arbeta med Genombrott:

- Fordelar
Forhoppningsvis leder projektet till ndgot positivt och fordelaktigt for patienterna.
Bittre rutiner vad géller hygien.
Lirande seminarier som vi varit pd har gett inspiration och satt lite fart pa vart
projektarbete.
Okat observandum kring vardrelaterade infektioner.
Har haft roligt och trevligt i vart ”VRISS-team”.

- Nackdelar
Mycket mer tidskrdvande och omfattande @n vad vi trodde nér projektet drog igang.
For att alla i gruppen ska ha haft mojlighet att triffas har det kravts att ndgra offrat
sina lediga dagar (fatt tid mot tid).
Tid har inte funnits att sétta sig in 1 andra teams arbeten.
Har métts av delvis negativa reaktioner bland medarbetare.
Genom att flera projektarbeten dr pa gang samtidigt ar det svart for alla att engagera
sig i allt.
Vi som jobbar med projektet dr bara en liten link av hela vardkedjan vad géller
opererade patienter.

- Mest givande
Att arbeta tillsammans 1 grupp nér vi vanligtvis arbetar pa olika avdelningar.
Vi lér av varandra.

- Svarast
Att informationen ska na fram till alla berérda pa en avdelning. Stora avdelningar med
mycket personal, vikarier och studenter.
Energikrdvande och lite "tjatigt™ att varar ’hygienpolis” bland sina kollegor.
Tidskrdvande och ibland f6r mycket prat om annat i samband med
patientringningarna. Flera patienter fick vi ringa flera ganger.

- Lardomar
Vi har lért oss att fordndringsarbeten tar tid och krdver engagemang fran alla berorda.
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IVA Visterbotten

Syfte med deltagandet i Genombrott
Teammedlemmar

Att minska forekomsten av ventilator Sonja Nordin, kontaktperson sonja.nordin@vll.se
associerad pneumoni (VAP) med 50% pé | Sofie Jacobsson, Katarina Karlsson, Monica
Intensivvéirdsavdelningen, Norrlands Molin, Sonja Nordin, Ulla Ryttberg, Carina
universitetssjukhus Ronnholm

Resurspersoner

Annika Kumlin, Lennart Styrke, Mariann Ekstrom,
Anna-Lena Ostlund

Population

IV A-patienter vardade > 48 timmar i
ventilator,
mellan 20080915-20090331

Bakgrund och problem:

Intensivvéardsavdelningen (IVA), Norrlands universitetssjukhus (NUS) Umea, har 14
vérdplatser. Upptagningsomrédet dr hela Norrland frdn Sundsvall i sdder till Kiruna 1 norr.
Hiér vardas alla kategorier av patienter som kréver intensivvard, forutom thoraxkirurgi och
prematurer. Vi dr ungefér 100 anstillda (sjukskdterskor, underskoterskor, sjukgymnast och
kurator) som arbetar pd avdelningen tillsammans med cirka tio specialistlékare.

Totalt antal vardade patienter &r 2008 var 853 personer. Av dessa har 450 patienter varit
intuberade, och av dessa vardades 208 patienter i ventilator > 48 timmar. Patienter som vérdas
mer dn tva dygn i ventilator anses enligt genomforda studier ha dkad risk att drabbas av
ventilator associerad pneumoni (VAP). VAP innebér ofta forlangd vérdtid, 6kade
véardkostnader, okat lidande och hogre frekvens av mortalitet. I en del tidigare VRISS-projekt
uppvisas en hog frekvens av VAP, upp till 40 % .

Vad giller registrering, journaldokumentation och diagnostik av VAP, fanns det pa IVA
behov av forbattringar. Det dr dock svart att diagnostisera VAP. Det har funnits, och finns
fortfarande, flera olika definitioner och olika metoder for att stélla diagnos. Olika metoder har
olika sensitivitet och specificitet. For VAP finns studier som visar att en vanlig anvind
definition, utgdende fran lungrontgen och forekomst av purulent sekret ger en dverdiagnostik
av VAP med 50 %. Andra metoder som bygger pa bronkoskopisk odlingsteknik ar mer
tillforlitliga men kréver bade utrustning, utbildning och kunnande vilket gor att dessa metoder
inte alltid &r tillimpliga i den kliniska vardagen. Under hosten 2008 kunde bakteriologiska
laboratoriet pd NUS tillhandahalla kvantitativa odlingssvar varmed diagnostiken pa IVA
forbattrades betydligt jamf{ort med tidigare.

For att fa en uppfattning om hur stor del av patienterna, som vardas mer dn 48 timmar i
ventilator, som uppfyller diagnoskriterier for VAP har vi darfor granskat de journaler dér
diagnosen VAP ér registrerad. Vi har granskat journaler fran 2006 och fram till projektstart.
Dérefter har daglig registrering och utvérdering av inneliggande patienter genomforts.

Forutom att registrera VAP, sdg vi vart deltagande 1 genombrottsprojektet som ett tillfélle att
forbattra patientsdkerheten genom att dka foljsamheten till de basala hygienrutinerna pa
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avdelningen, géllande alla virdmoment runt patienten.

I teamet hade vi en forestillning om att efterlevnaden till hygienrutinerna var bristfillig, men
att det var s& skrimmande déligt som det visade sig vara, kom som en chock for alla! Detta
faktum gav dock energi till en beteendeforindring i hela personalgruppen.

Den storsta utmaning for oss pa IVA har dnda varit att forédndra den klddkod som varit
géllande: bla barandet av ringar, klockor samt langirmad arbetsdrékt nattetid.

Forbrukning av handsprit har vi registrerat sedan tidigare (start april 2006), men
konsekvenserna av den laga forbrukningen hade inte gétt in i medvetandet hos oss i
personalgruppen, forrdn vi kopplade ihop det resultatet med métningarna av basala
hygienrutiner och klddregler. Da fick vi ett genombrott i vart forandrings-/kvalitetsarbete!

Mal

Resultatmal

- Att reducera andelen diagnostiserade Ventilator Associerad Pneumonier med 50 %

- Att nd mélet for handspritsanvidndning pé intensivvardsavdelning enligt den optimala
gransen pa 221 milliliter per patient och dygn (Karin Mannerquist, Smittskyddsinstitutet)

Processmal
100 % foljsambhet till basala hygienrutiner
100 % foljsamhet till kladregler

Matt

Resultatmal

la. Antal verifierade patienter med VAP, enligt Svensk Forening for Anestesi och
Intensivvard (SFAI) kriterier (ventilatorbehandling > 48 timmar, nytillkommet/progredierande infiltrat pa
rontgen och positiv kvantitativ trakealodling)

2009 dndrades kriterierna till att &ven omfatta suspekt VAP med tilldgg av kriterierna
temperatur >38.5 och CRP > 100

1b. Totala antalet ventilatortimmar for patienter med diagnosen VAP, samt antalet
ventilatortimmar efter diagnos fram till extubation eller utskrivning

2. Handspritsforbrukning utrdknad pé bestéllning/forbrukning per kvartal, delat pa antal
inneliggande patienter per dag under denna period

Processmal
1. Métning av antal personal som f6ljer basala hygienrutiner enligt SKL-mall

2. Mitning av antal personalens foljsamhet till klddregler enligt SKL-mall

Hur gjordes matningarna?

For att & overblick 6ver VAP-frekvensen pd vér avdelning, har vi genomfort en retrospektiv
genomgang av journaler for 2006, 2007 samt fram till 2008-09-14. Granskningen bestod av
genomgang av rontgensvar, temperaturstegring, CRP-stegring samt likarbeddmningar. Under
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denna period fanns inte mojlighet till kvantitativa odlingar pa NUS.

Fran 15 september, 2008 har registrering av inneliggande patienter gjorts dagligen enligt
SFAI:s VAP-kriterier. Nér en patient varit ventilatorbehandlad > 48 timmar (kriterie nr.1)
fylls ett protokoll i varje dag. Nér dven kriterie nr.2 ar uppfyllt (nytillkommet eller tilltagande
lunginfiltrat pa rontgen eller CT) ordineras ett trakealsekretprov. En positiv odling innebér att
alla kriterier for diagnosen VAP ir uppfyllda.

I januari 2009 dndrades kriterier for diagnostisering av VAP. Man skiljer nu mellan verifierad
VAP enligt tidigare kriterier och suspekt VAP, dir temp >38.5 och CRP >100 f6ljs 48 timmar
fore och efter nytillkommet infiltrat enligt rontgen.

Pa alla patienter med diagnosen VAP (suspekt samt verifierad) har totala antalet
ventilatortimmar samt antal timmar efter diagnos till extubation/utskrivning registrerats.

Vi har dven registrerat forbrukning av handsprit i forhallande till antal inneliggande patienter.
Vi strévar efter att nd malet for intensivvardsavdelningar, dvs. 221 ml/dag/patient.

Till denna registrering har vi fatt uppgifter fran materialcenter/BAMSE och fran
patientdatasystemet Picis.

Varje ménad registreras foljsamhet till klddregler och basala hygienrutiner (se diagram)enligt
observationsmall SKL. Dessa registreringar gors tre ganger under samma dygn (formiddag,
eftermiddag och natt)dér tio stycken personal slumpvis observerades. Observationerna gors av
personer fran hygiengruppen. Enbart den egna personalgruppen observeras, inga besékande
konsulter ingar i registreringen.

Korrekta kladregler innebir kortdrmad klddsel, kort eller uppsatt har, varken ring, klocka eller
armband. Korrekt foljsambhet till basala hygienrutiner &r nir observerad person spritar
hénderna, anvénder handskar och plastforklidde i patientnéra vardarbete. Foljsamheten rdaknas
ut 1 procent och fors varje manad in i ett diagram.

Resultat:

VAP-registrering

Varddygn
IVA, Umed
4000
3000 +
©
S 2000
<
1000
784
0 T
2006 2007 2008 Kvartal 1, 2009
O Totalt antal @ Antal >2 varddygn

Kommentar
Vi kan konstatera att vi har manga patienter som vérdas mer in tvé dygn
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Kommentar
Vi har fa patienter med diagnos VAP trots hogt antal ventilatortimmar.
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Antal VAP-diagnoser
relaterat till
antal vardade patienter med ventilatortid >48 tim.
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—&— Antal vardade patienter med ventilatortid >48 tim. ~— Diagnos susp. VAP enligt SIR-kriterier, 2009-01-01 Diagnos verifierad VAP enligt SIR-kriterier, 2009-01-01
Kommentar:

Registreringsperiod: 2008-09-15 t.o.m. 2009-03-31

Antal registrerade patienter: 310 stycken

Antal VAP-odlingar: 39 st. patienter har uppnétt kriterierna for att ta en VAP-odling, varav tre
patienter hade positiva odlingar (hemofilus influenza, enterobacter, klebsiella). Sedan de nya
kriterierna 2009-01-01 infoérdes har vi ingen verifierad VAP men ddremot sex stycken
patienter som uppfyllde kriterierna for suspekt VAP.

Under den retrospektiva journalgranskningen, framkom att ldkarna varit generésa med
diagnos VAP (enligt klinisk misstanke). Nar vi kontrollerade journaler/provtagning visade det
sig att det var farre patienter som verkligen hade VAP (enligt SIR-kriterierna).
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Kladregler

Foljsamhet till kladregler
Team:

Procent

100%

90%

80%

70%

Tidsperiod

Kommentar: Bottennoteringen i augusti avspeglar att observationen endast utfordes nattetid
denna manad. Okningen i foljsamhet under hosten sammanfaller med stor utbildningsinsats i
borjan av september.

Basala hygienrutiner

Foljsamhet till basala hygienrutiner
Team:

Procent

100%
90%
80%
70%
60%

=&=Andel korrekta
—&=Malvirde

50%
40%
30%

20%

Tidsperiod

Kommentar: Resultatet varierar dver tid och vi har &nnu inte natt upp till 100% foljsamhet.
Vi ér besvikna Over att vi inte lyckats motivera vira medarbetare till att nd en hogre lagsta
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niva. Manga ganger motiverar man sig med att man inte hinner i akuta situationer som vid
rensugning av luftvig

Det moment i basala hygienrutiner som hade ldgst foljsamhet var korrekt utford spritning av
hinderna innan handskpatagning.

Handsprit

Antal ml handsprit per patient och dygn
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200 1 \
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Kommentar:

Efter projektstart ser vi en tydlig 6kning av handspritsforbrukning. Toppnoteringen kan
forklaras av att ménga patienter med isoleringsbehov vardades pa IVA under kvartal 4,2008.
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Forandringar som testats:

1. Hojd huvudéinda 30-45 grader till de patienter som inte har ordinerade restriktioner
(till exempel pga. skallskada) fordndringsstart 2009-02-01.

2. Krokar, samt skyltar, for upphéngning av ldkarrockar 2009-03-25.
3. Nya munvardsrutiner dr inforda. Fordndringsstart 2009-04-06.

4. Handspritsforbrukning per ménad (inhdmtad via centralforrad), aterkopplad till
personalgruppen.

5. VAP-registrering med kvantitativ odling paborjad 2008-09-15 samt retrospektiv
journalgenomgéing 2006-2008-09-14

Kommentar
. IVA vérdar manga neurokirurgiska patienter dér behandlingen forutsatter
planldge. Pga. detta har det funnits/finns ett motstand att hoja huvudéndan.
. Vi har upplevt stor troghet i att astadkomma smé fordndringar, sésom

upphéngning av krokar, vilket beror pa att dessa sma atgérder ar
bortprioriterade aktiviteter av drift och fastighet.

. Aterkoppling av forbrukad handsprit till personalgruppen har gett gott
resultat. Det finns en stor iver att 6ka forbrukningen av handsprit.

. Upplever att VAP registreringen har skapat intresse for pneumonier och dess
uppkomst.
. Det nya odlingsforfarandet med kvantitativa odlingar har utdkat samarbetet

med bakteriologiskt lab.

Aktiviteter:

1. Temadagar for all personal, samma program vid tre separata tillfallen:
— Presentation av VRISS-projektet

— Sketch om foljsamhet till basala hygien- och klddrutiner,
”ordningsamma-Sonja & slamsiga-Monica”

— Presentation om hygien: en historisk bakgrund och hur vi ser pd hygien inom hélso- och
sjukvérden idag

— Praktiska 6vning: handspritning med utvérdering under UV-lampa

— Praktisk 6vning: Metod for trakealodling for kvantitativ odling
(utarbetad 1 samarbete med baktlab)

— Foreldsning om VAP av IVAs medicinska chef

— Pdminnelse om den arbetsordning som finns sedan tidigare (anvinda de forkldden & den
handsprit som finns i direkt anslutning till patientplatsen)

2. Avdelningens alla datorer har fétt nytt utseende. Vi har bytt skrivbordsunderlagg till tva
grona kladdiga hdander med texten; stoppa smittspridningen (vardhygiendrive inom VLL)

3. Uppskyltning av avdelningen med SKL-plancherna “rena hdnder” och tavlor med
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hygienbudskap. Tavlorna dr av humoristisk/ironisk karaktir, vilket inte uppskattas av alla
men som skapar debatt

4. Latt tillgdngliga inplastade informationsblad om patientplatsstddning beroende pd vad
patienterna &r infekterade av

5. Skyltar och krokar som visar var ldkarna ska hinga upp sina vita rockar

6. Information till alla nyanstillda
(Ratt kladd 1 varden, Basala hygienrutiner, vrdhygienisk introduktion)

7. Pa alla avdelningsdatorer har en mapp med hygienlinkar lagts till under favoriter

8. Vi bjdd in representanter fran vardhygien, infektionskliniken, arbetsledningen pa IVA samt
fran de arbetsgrupper pa IVA som dr/kommer att bli involverade i forandringsarbetet under
VRISS-projektet, for gemensam diskussion om upplidgg och genomférande av projektet.

9. Hygien ér en dterkommande punkt pa arbetsplatstraffarna pd avdelningen (ett tillfdlle per
ménad). Har ger vi aterkoppling pd hur foljsamheten till klddrutiner och basala hygienrutiner
utvecklats under projektets gang

10. Fortlopande samarbete med arbetsgrupperna pa IVA for utarbetande av arbetsrutiner

11. Hygienlimerick som varje vecka anslas i personalrum och avdelningens konferensrum,
som ofta anvinds av ldkarkaren vid dverrapportering mm.

12. Gradskivor for kontroll av 30 -45 graders hdjd huvudénda, dr inkopta till avdelningen.

13. Méte med séljare av endotrakealtub med subglottiskanal, som informerat oss om skdtsel
och rutiner kring dessa tuber.

14. Utarbetat munvards-PM utifran tidigare VRISS-projekt. Befintlig IVA-rutin innebar
tandborstning morgon och kvill. Vi har lagt till klorhexidinpreparat (Corsodyl) som stryks

p& munslemhinnan efter tandborstning av anpassad tandkrdm (Zendium®) som ej motverkar
klorhexidineffekten

15. VAP-registreringsmall har under projektets gdng omarbetats flertal ganger pga.
forandrade kriterier enligt SIR 2009-01-01. Bilaga 1.

16. Har haft ingédende diskussioner om inforande av kufftryckskontroller i samrad med
ventilationsgruppen. De har tidigare registrerat kufftrycksnivaer pd avdelningen, och
tillsammans beslutar vi, att for ndrvarande avsta fran inférande av ordinationsstyrd
kufftryckskontroll. Detta pga. av att i samband med métning tappar kuffen tryck, vilket kan
innebdra risk for patienten (mikroaspiration).
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Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Att inse vikten av bra hygien forstar alla, men att {3 till en 100 % fordandring i beteende ar
svart och tar tid. En del akuta situationer krdver snabba insatser dir klad- och hygienrutiner &r
svara att tillgodose. Men i det vanliga rutinarbetet ser vi en stor forbéttring hos vara
medarbetare och en fordndring i tankeséttet. Den 6kade handspritsforbrukningen torde spegla
en béttre hygienstandard pd avdelningen.

Niér det giller VAP sé finns det en svarighet att med sékerhet diagnostisera detta tillstdnd. For
VAP har det funnits, och finns fortfarande, olika definitioner och olika sétt att stilla diagnos.
Under projekttiden har kriterierna éndrats vilket paverkar resultatet fran januari 2009 och
framat. De fordndrade kriterierna gor det dven svarare att se om fordndringar gett resultat.
Malsittning 1 genombrottsprojekt brukar vara en 25 % -ig forédndring.

For vér del var problemet 25 % av vad? Mycket tid och moda har lagts ned pé att forsoka fa
en basniva att utga ifran.

Ett annat problem med VAP-diagnostiken &r att mnga patienter redan stér pa antibiotika nér
odlingar tas och att lungrontgen inte utforts vid misstanke om suspekt VAP.

Viéra resultat visar att vi har mycket fa odlingsverifierade VAP (inte s manga misstdnkta
heller) redan innan vi har gjort nagra forandringar.

Sa har arbetar vi vidare:

e VAP-registreringen kommer att fortgd, men ansvaret kommer inte enbart att
ligga pa var lilla grupp.

o Att fortsdtta mita basal hygien och klddregler, med jamna mellanrum, samt
aterkoppla resultatet till avdelningen.

o Att fortsdtta mita handspritsforbrukning som ett delmatt pa var basala hygien.

o Med hygien giller det att fortsédtta undervisa och ater undervisa for att
bibehalla en hog grundstandard.

o Ingd i nytt projekt om odlingar for att diagnostisera CVK-relaterade
infektioner.

Kommentarer:

Vissa fordndringar dr svéra att genomfora da vi har ett stort upptagningsomrade med méanga
sjukhus fran Sundsvall upp till Kiruna. Detta medfor att vi inte kan vilja sjdlva vilken typ av
utrustning vi vill anvénda, t.ex. subglottistub. Utan vi far anvinda den tub patienten anlédnder
med. Det &r storre risk for infektion och aspiration om man skulle byta tub.

Att arbeta med Genombrott:

Fordelar

- Se Over redan befintliga rutiner och medvetandegora dessa.

- Att fi igdng alla grupper frén stid till 1dkare.

- Alla vet nu vilka som dr med 1 hygiengruppen och vart de skall ga, med funderingar och
fragor.
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Knutit specialister till projektet. Fatt material och tid avsatt
En bra plattform att bygga pa infor framtiden, d& mer resistenta bakterier forvéntas.

Nackdelar

Projektet ar betydligt mer omfattande &n vad vi forvintade oss vid projektstart
Tidskrdavande arbetssitt

Projektstart 14g felaktigt i tid pé aret, med start infor stundande sommar

Svért att pd kort tid infora manga nya rutiner —inkop ,utbildning, ,pm, godkénnande och
inforande...osv.

Mest givande

Kunskap

Natverk

Insikt i VAP, -uppkomst, -behandling och -prevention

Svarast
Langa végar till resultat och mal
Mallar skall f6ljas, skrivkunskapsvana

Lardomar

Kunskap ér farskvara, behover stindigt uppdateras
Behovet av hygiengruppen pa IVA

Hygien skall alltid st pa dagordningen
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Medicin- och Lungkliniken, Umea

Syfte med deltagandet i Teammedlemmar:
Genombrott:

Att dka patientsikerheten genom | Sektionschef Katrin Néslund, kontaktperson
att forhindra smittspridning av | katrin.naslund@vll.se
vinterkrdksjuka pad Medicin- och | Underskoterska Barbro Thorneus, barbro. thorneus@vll.se

Lungklinikens avdelningar. Underskoterska Taina Sannholm
Att klinikens alla Underskdterska Birgitta Hultqvist
personalkategorier har Sjukskoterska Susanne Lindgren
fungerande basala hygienrutiner | Sjukskoterska Karin Klarin

och foljer landstingets Sjukskoterska Cathia Boqvist
kladregler. Likare Elisabeth Oberg Carlsson
Population Lakare Ola Lundstrom

Patienter och personal pa
Medicin- och Lungkliniken,
NUS

Bakgrund och problem:

Kliniker inom Specialiserad sjukhusvard i VLL blev alagda att delta i VRISS-projektet.
Medicin- och Lungkliniken bestod av sex olika avdelningar med olika inriktningar och
patientklientel. Vart forbattringsteam ville hitta ett gemensamt angeliget forbéttringsomrade
och vi valde till slut att inrikta oss pé vinterkréksjuka.

P& Medicin- och Lungkliniken har vi under flera ar mérkt att manga har insjuknat, bade bland
patienter och bland personal, nédr avdelningarna har drabbats av vinterkriksjuka. Denna
smittspridning skapar stora problem, bade i form av individuellt lidande och negativa
konsekvenser for ekonomin.

Mal:

Resultatmal:

Minska antalet patienter, som insjuknar i vinterkréksjuka pa klinikens vardavdelningar, fran
forvantade 100 fall till max 50 fall per ar.

(Forvantat antal baseras pa 2007 ars siffror da det inrapporterades 110 fall pé kliniken).

Processmal:
1. 100 % foljsamhet gillande basala hygienrutiner.
2. 100 % foljsamhet géllande klddregler.

Matt:

Resultatmal
Antal patienter som insjuknat, baserat pa uppgifter om positiva virusprov inrapporterade till
Vardhygien.

Processmal

1: Andel av personalen pa Medicin- och Lungkliniken som foljer géllande basala
hygienrutiner.

2: Andel av personalen pad Medicin- och Lungkliniken som foljer géllande kladregler.
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Hur gjordes méatningarna?

Resultatmal
Antal patienter som insjuknat baserades pa uppgifter om positiva virusprov inrapporterade till
Vardhygien. Uppgift om antalet patienter har inhdmtats via samtal med Vardhygien.

Processmal

1: Oanmilda observationsmétningar av foljsamheten till basala hygienrutiner hos slumpvis
utvald personal fran olika yrkesgrupper. Observationerna utférdes av hygienombuden pé
respektive avdelning en gang per méanad.

2: Oanmilda observationsmétningar av foljsamheten till klddregler hos slumpvis utvald
personal frén olika yrkesgrupper. Observationerna utfordes av hygienombuden pa respektive
avdelning en ging per manad.

Resultat:

kumulativt antal pavisbara patienter med vinterkraksjuka
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m /
40 [
m e/
¢4:£:/_._._/
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Kumulativt antal

‘—0— Kunulativt antal —=— Malvarde efter reducering Foérvantat antal/manad ‘

Resultatmal:

Antal patienter baseras pa uppgifter om positiva virusprov inrapporterade till Vardhygien.
En vildigt virulent stam just i ar har sannolikt paverkat vért resultat och bidragit till att vi ¢j
lyckats nd vart mal. Trots en véldigt virulent stam ligger dock slutresultatet under férvéntad
nivé (baseras pa jaimforelseédrets nivd) och det tolkar vi som att vara atgirder har gett effekt
och att vi ar pa ritt vig.
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Vinterkraksjuka 2008
Medicin- och Lungkliniken
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Avdelningarna har olika forutséttningar och olika patientklientel.

Avdelning A och avdelning D &r de avdelningar pé kliniken som tar emot flest jourfall och
de har ocksa den hogsta patientgenomstromningen. Detta 6kar risken for att smittade
patienter kommer till avdelningen och dessa avdelningar har ej heller &andamalsenliga lokaler
for att kunna isolera patienter. Detta kan vara bidragande orsaker till att det dr dessa
avdelningar som uppvisar flest insjuknade patienter med vinterkriksjuka under métperioden.

Det hoga antalet patienter med vinterkréksjuka under januari -09 kan ej forklaras av délig
foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler, da observationstudien for dessa
avdelningar visade pa en mycket hog foljsamhet under januari ménad.

Pa avdelning C vardas patienter med olika blodsjukdomar, som ofta ar infektionskénsliga
och darfor isolerade. Personalen dr van att arbeta enligt hygieniska principer och har arbetat
med hygienfrdgor under flera ar. Vardtiderna pa avdelning C &r ofta langa och
patientgenomstromningen &r lag. Detta kan vara en orsak till att avdelningen uppvisar bést
resultat, d& de inte haft nagot fall av vinterkréksjuka under métperioden.
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Foljsamhet till basala hygienrutiner
Team:Medicin- och Lungkliniken NUS
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Processmal 1

Det som brister vad géller de basala hygienrutinerna ar att sprita hinderna fore patientnira
arbete och detta mérks frémst i ldkargruppen.

Under februari ménad drog en avdelning ner statistiken, da de hade véldigt daligt resultat
(0 % foljsamhet). Om vi bortsett frin den avdelningen skulle resultatet varit battre(74%).
Under mars ménad pagick en stor omorganisation pa kliniken och tre avdelningar kunde
darfor inte genomfora nadgra métningar. Métningen i mars representerar darfor endast
resultat frén avdelningarna C, E och F.

=== Andel korrekta
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Foljsamhet till kladregler
Team:Medicin- och Lungkliniken NUS

Procent
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Processmal 2
Svackan 1 september vad giller klddreglerna kan bero pa att det blev kallare och att det
anvéndes mer langdrmad kladsel.

Det

ar framst ldkargruppen som brister i foljsamhet, badde genom att inte ta av sig

ringar/klockor och genom att ha pd sig privata kldder i patientnéra vard.

Under mars manad pagick en stor omorganisation pa kliniken och tre avdelningar kunde
dérfor inte genomfora ndgra mitningar. Métningen 1 mars representerar diarfor endast
resultat fran avdelningarna C, E och F.

Forandringar som testats:

Hygienombudstraffar
Det har inforts regelbundna hygienombudstraffar pa kliniken. Traffarna har upplevts
positiva och givande, men det har varit dilig uppslutning p4 ménga av métena. Det
kan bero pa att hygienombuden haft svart att komma ifran arbetet pd avdelningen eller
att de har varit lediga. Nya rutiner for dessa traffar haller pa att arbetas fram.

Information

Information om VRISS, basala hygienrutiner och klddregler, mm har hangts upp pa
respektive avdelning, s& personalen kunnat hélla sig uppdaterad inom hygienomradet
och om vad som varit pa gang.
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Handdesinfektionsservetter

Personal har delat ut handdesinfektionsservetter till patienterna vid maltiderna.
Utdelningen av desinfektionsservetterna till patienterna fick positivt gensvar, men
manga patienter tyckte att forpackningen var svaroppnad. Under testperioden insag
personalen att det var viktigt att patienterna dven fick muntlig information, da ndgra
patienter inte forstod att hdnderna skulle tvittas innan méltid samt att de behdvde
paminnas om det och {4 hjilp att 6ppna forpackningen.

Patienter upplevde ocksé att servetterna doftade for starkt, vilket skulle kunna ge
andningsproblem hos de som har kénsliga luftrér. Det visade sig att det skulle bli for
dyrt att dela ut desinfektionsservetter vid varje maltid till alla patienter pa kliniken.
Det kan 1 stillet ersittas av att vi ger information till patienterna om vikten av god
handhygien samt genom att hjélpa patienterna med handhygienen vid behov.

Ankomstsamtal
Vid ankomstsamtalet ger sjukskdterskan patienten muntlig och skriftlig information
om vikten av noggrann handhygien.

Handdesinfektionsflaskor vid rond

Det har delats ut sma handdesinfektionsflaskor till rondande ldkare for att underlétta
mojligheten att sprita hinderna mellan varje patientkontakt, da det inte alltid &r mojligt
att hanga spritbehéllare pa varje sdng. Detta upplevdes positivt bland berorda lakare.

Utbildning/introduktion av personal

Vi har infort att skriften ”Raétt kladd 1 varden” delas ut till alla nya ldkare pa kliniken
och ingar 1 introduktionsparmen. Vi forsokte genomfora att representanter fran teamet
dessutom skulle ge muntlig information till alla nya lékare pa kliniken om basala
hygienrutiner och kladregler, eftersom vi uppmarksammat att den informationen varit
otillrdcklig. Det visade sig dock vara svart att triffa varje nyanstélld lékare pa
kliniken, eftersom utsedda representanter ¢j hade avsatt tid for detta. Endast ett par av
avdelningarna har for ndrvarande vélfungerande rutiner att ge muntlig information till
nya lékare.

Provtagningsrutiner
Rutinen att anvénda plastforkladen vid bade benmirgspunktioner och -biopsier har
inforts.

Blodtrycksmanschetter
“Patientbundna” blodtrycksmanschetter anvands under vardtiden som en del i att
minska risken for indirekt kontaktsmitta.

Stadrutiner

Vi har infort en rutin for regelbundna byten av toalett- och tvéttstallsborstar pa
avdelningstoaletterna. Dessutom har vi utarbetat signeringslistor for
staduppgifter/ansvar pa avdelningarna.

Hygienparmar
Vi har iordningstéllt och uppdaterat avdelningarnas hygienparmar.

Inlaggningsrutiner for misstankt smittsamma patienter
P& var begiran har Vardhygien utarbetat ett dokument som beskriver var patienter
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Kandidatintroduktion
Lakarkandidater som kommer till kliniken far numera information om basala
hygienrutiner och klddregler vid sin introduktion hos oss.

Aktiviteter:

e Vi har initierat till en dialog pé klinikledningsniva om vilka personalkategorier som
ska béra arbetsdrikt, exempelvis sekreterare, receptionister och koordinatorer som ¢j
har direkt vardnédra arbete. P4 Medicin- och Lungkliniken ska f6ljande policy gélla:
All personal ska vid patientnéra arbete, inklusive rond, bira arbetsdrikt. Med
arbetsdrakt avses byxa och kortdrmad blus/tréja/klanning. Langidrmade rockar kan
kombineras med privata kldder, men dé endast vid administrativt arbete utan
patientkontakt.

e Kontakt har tagits med Materialcenter och Vardhygien for inkép av 1ampliga
desinfektionsservetter.

e Vi har kontaktat VRISS-grupp pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg for att
f4 ta del av deras patientinformationsmaterial. I samrdd med Vardhygien bestaimdes att
vi inte skulle anvidnda det anslag som Sahlgrenska Universitetssjukhuset anvéant 1 sitt
VRISS-projekt. Det visade sig att de inte hade utarbetat nagot informationsblad till
patienterna.

¢ Alla teammedlemmar har informerat pa avdelningarna om VRISS och arbetet runt det.

e Vi har ldmnat in 6nskemal till Kompetensutvecklingsbyran om att de ska engagera
lakaren Gunnar Kahlmeter for en foreldsning med temat multiresistenta bakterier och
vardhygien. Kompetensutvecklingsbyrdn planerar att anordna denna foreldsning under
hosten 09 och forelasningen kommer troligen dven lénkas ut via video sa att all
personal inom VLL kan ta del av den.

e Inkopsstatistik angdende handdesinfektionsmedel for Medicin- och Lungkliniken har
tagits fram fOr att kunna méta om det skett en 6kning av handspritsanvindningen vid
projekttidens slut jimfort med innan. Det visade sig att inkdpet av
handdesinfektionsmedel har 6kat med 200 liter sedan projektstarten. Det indikerar en
beteendeforandring, dvs att personal/patienter spritar hinderna oftare.

e Personal pa varje avdelning har inventerat och mgjliggjort sé att forutsittningar finns
for att kunna arbeta vardhygieniskt (t ex krokar for ldkarrock, tillgang till
handdesinfektionsmedel, handskar och forkladen/skyddsrock).
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e Vi har begirt ett PM fran Vardhygien, som beskriver var/hur patienter med
vinterkriksjuka ska placeras pa sjukhuset vid inldggning fran akuten. Ett PM
utarbetades via Virdhygien och giller hela sjukhuset.

e Pa varje avdelning har personalen kompletterat informationspérmar/tariffoldrar med
hygieninformation.

e Teamet skickade en skrivelse i januari -09 till ansvariga personer angdende problemen
med utlamning av arbetskldder pa NUS. Vi har fatt ett positivt svar fran
verksamhetschefen vid Allmén service, som lovar att ta var skrivelse 1 beaktning och
pa ett systematiskt sitt forsoka hantera de klagoméal/synpunkter som forts fram.

o Kontakt har tagits med hygiensjukskdterska for diskussion om vétservetter och
gruppens idéer om rutiner kring detta. Vanliga vatservetter dr ej aktuella att anvéndas
pga att servetterna ofta dr starkt parfymerade och inte heller kan ersétta vanlig
handtvitt.

e Hygienombuden och vért VRISS-team pdminner fortlopande personalen om basala
hygienrutiner och kliddregler.

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Resultatmal:

Véra métningar visar att vi hamnar pa ett resultat under forvéntad niva vad géller antalet
insjuknade patienter i vinterkréksjuka. Vi lyckades dock inte nd uppsatt mal, dvs att minska
antalet patienter med vinterkrédksjuka till max 50 fall.

Bidragande orsaker till detta kan vara att vinterkraksjukan just i ar varit extra virulent. Manga
av klinikens patienter har dessutom stora omvardnadsbehov och behdver hjilp med sin
personliga hygien och detta 6kar risken for smittspridning om personalen brister i sina
hygienrutiner och géllande kliadregler. Det &r inte heller ovanligt att det finns forvirrade
patienter inlagda pa avdelningarna, vilket ocksa kan 0ka risken for smittspridning. De forstar
inte eller glommer bort att de dr isolerade och de kan ocksé ha svart att hitta till toaletten/sin
egen sang.

Niér det sker ett magsjukeutbrott pa en avdelning insjuknar ofta d&ven personalen och det kan
vara svart att fa vikarier. Detta kan leda till viss underbemanning och foérsvara kohortsvérden.
Dessutom saknar de flesta avdelningar en sdrskilt avsatt koksansvarig person, for att undvika
att mathantering och patientvard skots av samma personal.

Manga av klinikens avdelningar har bristfélliga och trdnga lokaler med for fa toaletter och
enkelrum, vilket ger storre risk for smittspridning. En annan bidragande orsak till att mélet
inte uppnaddes ar att det vid inldggning av patienter med misstdnkt magsjuka brustit i
Overrapportering fran akutmottagningen till avdelningarna, pé sé sétt att avdelningspersonal
inte fatt klart for sig att patienten behover isoleras.

Under storre delen av projekttiden har det ocksa pégatt flera stora omorganisationer pa
kliniken, vilket generellt har gjort det svarare att {4 avsatt tid till och ha ork for att genomfora
VRISS-projektet.

Processmal:

Malet att nd 100 % foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler uppnaddes inte fullt ut
men vi kan se en uppétgaende trend, dvs att vi ndrmar oss vart mal framfor allt vad géller
hygienrutinerna. Att vi inte nddde 100 % f6ljsamhet kan bero pé visst motstdnd bland
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personal, attitydproblem samt att en del saknar tilltro till nyttan av att folja nationella
riktlinjer. Observationsstudien av basala hygienrutiner visade att det frimst var spritning av
hinder fore patientkontakt som inte utfordes. Kanske beror det pa svarigheter att dndra sina
vanor eller pé att man inte forstatt syftet med att sprita hinderna fore patientkontakten.

Medicin- och Lungkliniken &r en stor klinik med ménga olika inriktningar, vilket forsvarar
arbetet med att i ut information och nya gemensamma rutiner. Kliniken har ett stort
genomfldde av personal och studenter/elever, vilket innebér att det finns behov av fungerande
introduktion/utbildning angédende hygienfragor.

Trots att vi inte helt uppnatt ndgot av vara mal upplever vi att det 4anda blivit stora
forbéttringar och att vi fatt en 6kad medvetenhet pd kliniken om vikten av fungerande
hygienrutiner och klidregler.

S& har arbetar vi vidare:

Vi har under projekttiden forbattrat véra resultat och kommer att fortsitta strdva mot att nd
véra uppsatta mal. Detta gor vi genom att:

Fortsétta forbattra introduktionen av ny personal och studenter/elever sa att hygienrutiner och
kladregler alltid tas upp.

Forsoka dndra pa attityder och hantera det eventuella motstandet bland delar av personalen
genom fortsatt information/utbildning i hygienfragor.

Stotta klinikens hygienombud sé att de uppmuntras att fortsétta arbetet som projektgruppen
pabdrjat, sa att det dven fortsdttningsvis finns forutsittningar och mojligheter till forbéttringar
inom hygienomradet.

Forankra vara forslag hos klinikledningen, sa att de ger fortsatt stdd till fortsatt VRISS-arbete
och ser till att det kan avsittas tid till de nyckelpersoner som ska jobba vidare med detta.

Kommentarer:

Under projekttiden har vi uppmérksammat att det finns brister i stdidningen av avdelningarnas
lokaler. De flesta avdelningarna har ingen egen anstélld lokalvérdare, utan stidpersonalen
stiddar pa flera avdelningar pa sjukhuset. Vi upplever att det i minga fall saknas kunskap om
hur man utfor och planerar stidningen pa avdelningen sé att smittspridning forhindras. Det
verkar ocksa finnas oklara riktlinjer angéende hur stadpersonalen ska stida salar dér patienter
med vinterkréksjuka virdas samt nar avdelningen kan/far utnyttja storstddet for utstidning av
infekterade salar.

En avdelning pa kliniken har egna anstéllda lokalvardare och det ser vi som en fordel,
eftersom stadpersonalen da far ett storre ansvar, mer inflytande och kan vara mer delaktig i
arbetet pa avdelningen. Det blir ocksa lattare att samarbeta pa ett bra sitt kring hygienfragor.
Vi har informerat Vardhygien om véra observationer.

Under hosten 2010 ska ndgra av klinikens avdelningar flytta till battre och mer
andamalsenliga lokaler. Vi tror att det kan bidra till att ge béttre forutsattningar for att
forhindra smittspridning.
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Att arbeta med Genombrott:

- Fordelar
Fokus pa hygienarbete.
Fordndringar till det béttre pd avdelningarna.
Bittre forutsittningar for foljsamhet har ordnats.
Alla avdelningar har utsedda hygienombud.
Larande Seminarier - mojlighet att tréffas och fa ta del av idéer och erfarenheter fran
andra team.
Mojligheter att testa forédndringar/arbetssétt.

- Nackdelar
”Intvingade” 1 projektet med for kort varsel, for lite tid till forberedelsearbete och
otillracklig information om projektet.
For lite tid avsatt.
For manga olika enheter/stor klinik.
Fé teammedlemmar pa varje avdelning — jobbigt att genomfora fordndringar pa egen hand.
Manga omorganisationer pa kliniken samtidigt med VRISS — personalen orkar inte ha
engagemang for allt.

- Mest givande
Forbittrad foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.
Trevlig projektgrupp.
Manga bra foreldsningar.

- Svarast
Hitta ett bra resultatmal och -matt
Fa ut information till medarbetare.
Sprida engagemang kring VRISS

- Lardomar
Tjat ger resultat!
Det behovs tillriackligt med avsatt tid for arbetet!
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Hand- och plastikkirurgiska klinikens operations- och mottagningsavdelning
NUS

Syfte med deltagandet i
Genombrott: Teammedlemmar:

Minska forekomsten av Maud Helgesson, underskoterska, kontaktperson
postoperativa sar infektioner och | Maud.helgesson@vll.se
oka patientsékerheten pa

kliniken. Lisbeth Larsson, operationssjukskoterska
Population Lisbeth.larsson@vll.se

Alla utforda elektiva

opererationer pa klinikens Gertrud Lundgren, underskoterska
operationsavdelning som Gertrud.lundgren@vll.se

utfordes mellan maj-08 till och

med april-09. Under denna Per Jenmalm, handkirurg

period utfordes drygt 1600 Per.jenmalm@vll.se

ingrepp.

Bakgrund och problem:

Vardrelaterade infektioner vid operativa ingrepp leder till ett onddigt lidande for patienter och
Okade samhéllskostnader. Vid den senaste punktprevalens métningen som gjordes av Sveriges
kommuner och landsting (SKL) visade det sig att i genomsnitt cirka 10 % av patienterna som
vardades inneliggande pa en vanlig vardavdelning lag dir pga. en vardrelaterad infektion.

Var klinik har ett stort geografiskt upptagningsomrade som i princip upptar halva Sveriges yta
och vi servar 6vre Norrland population (cirka 900 000 invanare) med hand- och
plastikkirugisk kompetens dygnet runt. Kliniken bestar av en mottagnings-, rehabiliterings-,
och operationsavdelning. Mottagningen bestdr av fem undersokningsrum vilken bemannas av
sju mycket kompetenta underskdterskor och antalet mottagningsbesok pé arsbasis ar cirka
12000. Mottagningen ligger i néra anslutning till operationsavdelnignen och bestér av tre
operationssalar och bemannas av 5 operationsskoterskor samt 5 underskoterskor. En av
salarna nyttjas mest for ingrepp som krédver narkos eller plexusbedévning. De dvriga salarna
utnyttjas for ingrepp i lokalbeddvning och intravends regional anestesi (IVRA). En av dessa
salar saknar adekvat ventilation och uppfyller egentligen ej kraven pé en operationssal. Vara
doktorer (5 plastikkirurger och 7 handkirurger) opererar dven vid centraloperation dir vi
nyttjar en operationssal fem dagar i veckan. Kliniken utfor cirka 2500 ingrepp arligen av
vilka drygt 400 &r akuta och cirka 400 utfors pa centraloperation.

Nir vi introducerades till VRISS-projektet insdg vi ganska snart att vi hade potentiella
forbéttringsomraden. Bland personalen fanns brister vad géller basala hygienrutiner och
kladregler vilket bland annat yttrade sig i att ménga gick omkring i privata kldder, gjorde fa
kladbyten och hade personliga smycken. Med tanke pa de tdnkbara hot som multiresistenta
bakterier och vinterkriksjuka har pa varden insig vi den mdjliga nyttan med att vara
involverade 1 projektet. Vidare ndr vi analyserade mojliga orsaker till de vardrelaterade
infektioner som dokumenterats pa kliniken kom vi till insikt att vi kunde forbéttra vart
arbetssitt for att minska infektionerna.
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Mal:

Resultatmal:

Halvera vardrelaterade postoperativa infektioner savél ytliga som djupa for patienter som
opereras elektivt pa klinikens operationsavdelning. Detta motsvarar séledes en sénkning av de
ytliga infektionerna fran 1.6% till 0.8%. De djupa infektionerna skall pad motsvarande sitt
minskas fran 0.5% till 0.25%.

Processmal:
100 % av personalen ska folja de basala hygienrutinerna.
100 % av personalen ska folja klddreglerna.

Matt:

Resultatmal:

Varje intraffad vardrelaterad infektion analyserades avseende typ av infektion (djup eller
ytlig), operationssal (sal 1, 2 eller 3), diagnos, operationstid, forekomst av implantat och
personal.

Processmaél:
Andel vardpersonal som foljer uppsatta basala hygienrutiner.
Andel véardpersonal som f6ljer uppsatta klddregler.

Hur gjordes méatningarna?

Resultatmal: Vi har {oljt infektionsrapporterna som kommer fran avdelningen for
sjukhushygien med en ménads intervall.

Processmal: Foljsamhet till basala hygienrutinerna och till kladreglerna kontrollerades med
hjilp av formulér en gang varje ménad genom oanméilda observationer pa slumpmaéssigt
utvalda personer pa mottagning och operation. Vidare utfordes i mars-09 en sjdlvskattning av
medarbetarna vid klinikern genom en subjektiv beddmning av foljsamhet till basala
hygienrutinerna och till klidreglerna.
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Resultat:

Ytliga postoperativa infektioner

Procent
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1,0%
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Djupa postoperativa infektioner
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sarinfektioner
@ Malvarde
Tidsperiod

I diagrammen ovanfor visas andelen vardrelaterade postoperativa infektioner (ytliga och

djupa) som opereras elektivt pa klinikens operationsavdelning. Denna visar att andelen ytliga
infektioner mestadels legat kring 1% vilket dr ndgot hogre én vart resultatmal. Andelen djupa

infektioner 14g i allmédnhet kring 0% vilket i princip medfor att vart resultatmal &r uppfyllt.
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Procent Foljsamhet till basala hygienrutiner
Team:Hand & Plastik Op/Mott
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Procent Foljsamhet till kladregler
Team:Hand & Plastik Op/Mott
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I diagrammen ovanfor visas foljsamheten kring basala hygienrutiner och uppsatta kladregler.
Vi konstaterar att foljsamheten ligger mestadels kring 70% - 80% vid slutredovisningen. Detta
resultat visar att vi fortfarande kan forbattra oss for att pa sa sitt kunna uppfylla vara
processmal.

For att ytterligare analysera orsaken bakom dessa siffror genomfordes en sjdlvskattning som
gav en subjektiv bedomning av foljsamheten till basala hygienrutiner och kldadregler. Denna
visade att cirka 70% f6ljde dessa regler vilket ligger i1 paritet med véra objektiva métningar.
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Forandringar som testats:

Pa operationsavdelningen och patientmottagningen har vissa forandringar inforts och testats.

Vi har satt in Hibiskrub-automater i patienternas forberedelserum som anvénds for pre-
operativ tvagning. Sddana automater har satts in 1 samtliga forberdelserum (100%).

For att &stadkomma blodtomhet under véra handkirurgiska ingrepp anvinds en gummibinda
sa kallade esmarksbinder till operationerna. Tidigare anvindes flergangsbindor men dessa har
nu konsekvent ersatts av engéngsbindor pd samtliga operativa ingrepp (100%).

Pa strategiskt utvalda platser har handdesinfektionsautomater satts upp. Som en konsekvens
har nu spritkonsumtionen férdubblats pa kliniken. P4 samtliga mottagnings och
operationssalar finns nu forkldden och plasthandskar latt tillgdngliga och foljaktligen har
konsumtionen av sddana forbrukningsvaror dkat.

Som en del i vart arbete att hélla patienterna normoterma under vara operationer har vi
inforskaffat fler filtar. Vi har dven dskat for inkop av varmeskap for filtar och klara vétskor.

For att desinficera véra arbetsytor mellan patienterna pd vara mottagningsrum har inkdpet av
ytdesinfektionsmedel fran forradet fordubblats.

Vi har uppdaterat vara rutiner kring sérrapportering till avdelningen for sjukhushygien som
skdter infektionsrapporteringen vid postoperativa sarinfektioner. Personal frdn sjukhushygien
har dessutom vid en arbetsplatstraff informerat oss om antibiotikaprofylax.

Vi har implementerat de nya rutinerna for preoperativ handdesinfektion med Sterilium med
hjilp av Apoteket. Anvisningar for dessa nya rutiner finns nu utplacerade vid varje tvittstall.

Vi har under lang tid noterat att det har forekommit onddigt dorrspring pa véra
operationssalar. Som del i vért arbete har vi darfor dokumenterat orsakerna till detta och vilka
olika personalkategorier som ligger bakom detta. Det visade sig att den vanligaste orsaken till
springet var avsaknaden av operationsmaterial och ldkemedel. Detta resultat forstirker var
uppfattning att man bor inforskaffa genomrickningskap vid vara operationssalar. Vi har
inforskaffat skyltar som sitts upp pé opationssalsdorrarna vid implantatkirurgi vilket har
minskat springet.

Ett mycket givande samarbete med véra sjukgymnaster och arbetsterapeuter har inletts vilket
har medfort att de néstan till 100% foljer basala hygienrutiner och kladregler.

Aktiviteter:

1. Under personalens morgonrapportering har vi upprepat informerat om basala
hygienrutiner och kliadregler.

2. T ochmed att vi dr en universitetsklinik har vi pa sa sitt regelbundet ldkarstuderande
som deltar i patientarbetet. De far nu noggrann information basala hygienrutiner och
kladregler infor deras praktik hos oss.
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3. Vi har etablerat kommunikationskanaler med vardavdelningen dér vi har tagit upp
mojliga forbattringsatgérder. Detta samarbete syftar till att bland annat 6ka antalet
upphédngningskrokar for lakarrockar pa patientsalarna och utdka antalet
spritautomater.

4. Gruppen har regelbundet informerat 6vriga personalen om véra resultat pa
arbetsplatstréaffar.

5. Vi har nu inf6rt rutiner dir de tangentbord som finns pa olika mottangningsrum och
operationssalar dagligen desinficeras.

6. De blodtomhetsmanchetter som vi anvénder vid véra handkirurgiska ingrepp skall
rengoras mellan varje patient och hiangas upp pa avsedd plats for torkning.

7. Vi har inhdmtat aktuell vetenskap rérande antibiotikaprofylax med hjélp av personal
fran sjukhushygien och Socialstyrelsens och SKL:s kunskapsunderlag. Denna kunskap
har integrerats 1 vardkedjan och pé sé sitt forsoker nu vira doktorer tillse att
patienterna erhéller ritt antibiotika vid rétt tidpunkt.

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Vi har inte uppnatt vara mal fullt ut att halvera vara vardrelaterade infektioner. Redan innan vi
startade projektet var andelen infektioner l&g. Bade andelen djupa och ytliga infektioner stir
sig mer dn val ur ett nationellt perspektiv. Vidare fanns sidkerligen ett morkertal vad géller
inrapporteringen av sdrinfektionerna. Vi tror darfor att vara insatser som @mnat minska
infektionerna morkats nagot av att inrapporteringen av sarinfektionerna uppméarksammats
mer.

For att ytterligare analysera orsakerna bakom de vardrelaterad infektionerna analyserades
varje infektion avseende typ av infektion (djup eller ytlig), operationssal (sal 1, 2 eller 3),
diagnos, operationstid, forekomst av implantat och personal. En faktor som visade sig sticka
ut var operationssal. Det visade sig att i en av salarna, sal 1, som egentligen ej fyller kraven
for operationssal hade den lidgsta frekvensen infektioner vilket var 6verraskande. En
forklaring till detta kan vara att denna sal fram for allt nyttjas for korta snabba ingrepp samt
har minst antal personal pa sal. Vidare fann vi att alla djupa sar infektioner hade
plastikkirurgiska diagnoser. Troliga forklaringar till detta fynd &r att de plastikkirurgiska
patienterna generellt dr dldre, mer multisjuka, har ldngre operationstid samt att man 1 storre
omfattning anvénder implantat.

Vi har inte uppfyllt malen vad géller foljsamheten kring de basala hygienrutinerna och
klddreglerna. Detta var ett trakigt resultat. En forklaring till den bristande disciplin som delvis
ligger bakom dessa siffror kan vara att man som personal ej ként nigot storre behov att dndra
sina rutiner dé var infektionsincidens redan var lag vid projektets start. Vidare dr det svart att
f& ut rena personalkldder i ratt mangd och tidpunkt da kladsorteringen nu dr centraliserad och
ligger ute pd entreprenad och da det ar ofta &r langa koer.
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S& har arbetar vi vidare:

Vi hoppas att vi far fortsatt stod av ledningen att fortsétta vart arbete i att reducera vard
relaterade infektioner.

Vi tror att en 6kad kunskap och insikt i de potentiella hot som multiresistenta bakterier utgor
for var vélfard kommer formodligen att forbéttra vara resultat och foridndra vart arbetssétt

ytterligare.

Vi maéste tillse att nyanstdllda och vikarier fir information om véra hygienregler som géller
vid kliniken.

Vi skulle gidrna se att stddpersonalen integreras vid kliniken. Pa s sétt tror vi att
stadpersonalen skulle kénna sig mer delaktiga i vart arbetssitt.

Vi vill fortsitta arbeta for att fa ett genomriackningsskap till sal 3. Vi tror att avsaknaden av ett
saddant idag delvis ligger bakom att det blir for mycket spring pa den salen vid operationer.

Vi vill fortsitta utveckla samarbetet med vardavdelningen for att pa sa sitt sprida tankarna
och idéerna bakom vart VRISS-arbete.

Vi onskar fortsitta genomfora vara métningar av vardrelaterade infektioner och foljsamheten
till basala hygienrutiner och kladregler som vi tror gar att forbittra ytterligare.

All personal ska fa utvirdera deras handsprittvétt med hjilp av en UV-lampa.

Kommentarer:

Vi tror att gruppen behdver nytt blod for att fortsétta effektivt. Nya personer som ar
intresserade av fordndringsarbete vid kliniken kommer att behdvas for att nd vira mal och
driva projektet vidare.
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Att arbeta med Genombrott:

Fordelar
Det har varit ett trevligt projekt och en trevlig grupp att jobba med.
Vi har uppnéatt ménga synergieffekter av att vara med i projektet.
Lirande seminarierna har gett ny energi.

Nackdelar
Projekttiden &r for kort for att uppna malen.
Kréver en hel del datorvana.
Att fa tillrackligt med tid till arbetet med projektet.

Mest givande
Utbytet med andra VRISS-gruppers arbeten vid larande seminarier.

Trevligt gensvar fran de flesta medarbetare och de flesta tdnker nu i VRISS-termer.

Svarast
Att reducera andelen vard relaterade infektioner har varit svart da vi redan innan
projektets start hade 1aga siffror.
Det ér svirt att fa alla att forstd VRISS-arbetets syften och att det handlar om hela
kliniken och vara patienter och inte enbart om VRISS-gruppen.

Lardomar
Allt tar mer tid &n berdknat.
Det ér viktigt att ha med ledningen och att ha med alla olika personalkategorier i

gruppen.
Det ar viktigt med ett arbetsklimat som tillater aterkoppling och reflektion.

"Det ar svart att 14ra gamla hundar att sitta’.
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Barnkliniken lanet

Syfte med deltagandet i
Genombrott:

Teammedlemmar:

Minska forekomsten av CVK-
infektioner hos barn
inneliggande pa Barn 3.
Forhindra att inneliggande barn
pa Barn 2 och 14 smittas av
virusorsakad gastroenterit under
vardtiden. (Gastroenterit
uppkommen efter 48 timmar pa
sjukhus/vardavdelning).
Forhindra spridning av
sjukdomsalstrande bakterier

Ulrika Naslund, kontaktperson
Mariana Ahfeldt kontaktperson
Lotta Lindgren

Mattias Mattsson

Kristina Persson

Stina Halvarsson

Karin Bjork

Rut Inger Enryd

Karin Markstrom

Anna W Olofsson

Asa Jonsson

mellan patienterna pé Barn 4.

Population

Samtliga inneliggande patienter
pa Barnkliniken.

Bakgrund och problem:

- Erfarenhetsmaéssigt har vi sett spridning av gastroenteriter mellan inneliggande barn. Det har
tidigare ej funnits nagon statistik pa vardrelaterad spridning av gastroenterit. (Barn 2, Barn
14)

- Barn med tumdrsjukdomar behover centrala venkatetrar (CVK) pga lang (ménader-ar)
behandlingstid. Barnen blir immunosupprimerade, far litt infektioner; varje CVK som maste
dras pga infektion betyder langre vardtider, okat lidande, risk for att behandling blir
uppskjuten. (Barn 3)

- Det har tidigare visat sig att bakterier, som vid odling upptéckts hos ett barn, senare kunnat
pavisats vid odling av ett annat barn pa samma vardsal eller annan sal. (Barn 4)

Mal:

- Inga fall av virusorsakad gastroenterit uppkomna hos barn inneliggande pa
vardavdelningen efter 48 timmar. (Barn 2 och 14)

- Halvera fallen av CVK-infektioner hos alla barn med central vends infart.
(Barn 3)

- Ingen (= 0) spridning av sjukdomsframkallande bakterier mellan barnen. Bakterier vi
tittar efter 4r pseudomonas, serratia, enterobacter, klebsiella och MRSA. (Barn 4)

Matt:

Procentuella matt.
Antal insjuknade i relation till antal vardade.
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Hur gjordes méatningarna?

- Registrering av inneliggande barn som under vérdtiden eller 48 timmar efter hemgéng
insjuknar i gastroenterit. Detta har relaterats till total beldggningsstatistik och aktuell

diagnosstatistik av gastroenteriter.

- Vid hemgéng fick foréldrarna ett informationsblad med uppmaning om
aterrapportering vid insjuknande i gastroenterit inom 48 timmar efter hemgang. (Barn

2 och 14)

- Som grundstatistik inhdmtades information om CVK-infektioner for de fem

madanaderna innan VRISS-start.

Diérefter genomgang av 10 slumpvis utvalda journaler per manad for att uppticka

aktuell CVK-infektion. (Barn 3)

- Vid kénd kolonisation av pseudomonas, serratia, enterobacter, klebsiella och/eller
MRSA togs odling pa samtliga inneliggande barn en gang per vecka.

Kontinuerlig genomgéing av odlingssvar. (Barn 4)

Resultat:
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Antal

Antal
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Antal CVK och antal avlagsnade pga infektion

Maj Juni Juli Augusti September Oktober November  December Januari Februari Mars April
projektstart

@ Andel CVKavlagsnade pga infektion @ Antal CVK

Antal odlingar Barn 4

mn: +Odl @n: To

n: +0dl = Totalt antal positiva odlingssvar
n: +Barn = Totalt antal barn med positivt
odlingssvar. Med positivt odlingssvar avses
hir bakterierna serratia, pseudomonas,
klebsiella, enterobakter och MRSA

n: To = Totalt antal odlingar; = bade
rutinodlingar och kontrollodlingar.
Kontrollodlingar pégick under januari och
februari 2009
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Smittspridning Barn 4 NUS 2008-2009
-= pseudomonas -=klehsiella -=mrsa -=enter0hacter = gerratia = gj smitta

E]CIDM|D2|D3|D4|ET|E2|E3|E4 F1 F2 F3 F4 G1 G2 H1 | H2

2 |
3 2
2

w3
wi
S5 B)
B (5]

: —
wE

1) Barnet levde en vecka, avled 11/1

2) Inskriven pé F-salen forsta tre levnadsveckorna. Inskriven pa G-salen 20-27/1, darefter ater tillhorande F (F4).
Varit pa permissioner till hemmet senare delen av vardtiden.

3) Barn fodd i slutet av nov-08, bytt vardplats pa avd. négra ganger. Inskriven pa F-salen forutom fyra dagar i
mitten av jan. dd han 1ag pa D-salen. P4 F bytt plats fran F4 till F2 mellan ve 5 och 6.

4) D-sal fram till 20/1, dérefter H-sal fram till utskrivning 4/2

5) Fran annat sjukhus, inskriven pa Barn 4 en vecka och dérfor aktuell for endast en kontrollodling.6) och 7) Nr
6 och 7 ar tvé olika barn pa samma vérdplats, tvillingar som 1ag i kuvos endast ndgra timmar och har sedan delat
séng.

8) Inskriven en vecka, utskriven 10/2

9) Inskriven 9 dagar, utskriven 12/2

10) Barnet inskrivet dec -08 och utskriven till hemsjukhuset den 19/2-09

Vecka 4 besked om positiva odlingssvar som foranledde kontrollodlingar (gram.neg. stavar) veckovis pa alla
inskrivna barn pa Barn 4

Tyviérr finns ingen specificerad statistik over de aktuella bakterierna som funnits pa avdelningen innan vecka 2-
4.

Intagningsstopp for nya barn pa F-salen f o m 24/1

Ett barn som foddes i mitten av januari 14g forst pa F-salen och sedan pa G-salen samtidigt som "2)" och har
senast varit inskriven pa H-salen. Detta barn har inga av de aktuella bakterierna.

De bakterier som hittills varit aktuella har inte varit av multiresistent art. Bakterierna hor dock till de som ingar i
VRISS malséttning for Barn 4.

I samband med att barn nr 10) akte till hemsjukhuset den 19/2 (ve 8) flyttades det andra barnet som 1ag pa
samma sal (nr3)) till G-salen och F-salen storstidas och nya barn kom strax dérefter att skrivas in pé salen.
Vecka 8 kom direktiv fran Rolf Lundholm, Vardhygien att avsluta veckoodlingarna pé avd. Utifran VRISS syfte
pa Barn 4 togs detta med avslutande/uppehall veckoodlingar &ven upp med avd.chef Unni Nordstrom och med
ansvarig dr Stellan Hakansson och samtliga var 6verens om att avsluta veckoodlingarna for tillfdllet.

Forandringar som testats:

- Flodet 1 kuvosen — rent in genom sidoluckorna och smutsigt ut genom nedre
gavelluckan.

- Rent uppe 1 kuvosen och smutsigt nere.

- Plastforkldden under transportkuvoserna for att anvindas nér vi tar emot barn pa
forlossningen eller Cop.

- I'néra anslutning till vagen ( som anvinds till allt frn att viga barn, mat och blgjor pd)
och ytan vid provtagningsskapet dr nu ytdes samt papper placerat.

- Byte av sugmugg tre ganger/dygn eller nér den ar tom.

- Tvitta saturationsprob med ytdes samt byta cobantejp nér den flyttas fran fot till hand
eller stidlle med infart nir barnet ligger pa 6ppen blgja.

- Ansvar och struktur pad vem som fyller pa med nya trasor, diskmedel, handsprit,
slanger gammal mat i forédldrakyl etc.

- Standardiserad stddning av fordldrarummen, som nu stidas av stddpersonal istillet for
fordldrarna sjélva.

- Anvinda fingerfarg istéllet for gemensam stimpeldyna nar hand- och fotavtryck gors
pa barnen. (Barn 4 NUS)

- Utrusta vardplatsen/salen med det material som anvénds, blojor, kompresser, salvor,
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- tejp, sax mm.

- Forflyttat saxar fran personalens fickor till de stillen dér de behdvs exempelvis
vardplatsen/salen (patientbundna), lakemedelsrummet samt ladan med lindor.

- Handskar samt plastforkldden pa varje vardsal.

- Spritautomater vid entréer, matrum, personalrum, skoterskeexpedition, forrad,
fordldrarum samt foraldrakok. (Samtliga avdelningar)

- Stidprotokoll for isoleringssalar samt for kok och diskrum. (Skellefted)

- Duschningsrutiner infor operation

- Stédinstruktioner.

- Hygieninformation i fickformat till kandidater och nyanstéllda pa svenska och
engelska.

- Forédldrainformation om hygien péa sjukhus.

- Engangsskydd till duschséng. (Barn 2 NUS)

- Okad medvetenhet om basala hygien- och klidrutiner.

- Ny definition och rutiner av rena respektive smutsiga omraden i kuvosen.

- Okad tillginglighet gillande engéngsplastforkliden, ytdesinfektions-medel, handsprit
och handskar vid rutinarbeten.

- Overgang fran avdelningsbundet till patientbundet material, t ex saxar och peanger.

- Tétare byten av “sugmugg”.

- Nya desinfektionsrutiner vid byte av saturationsméatningsplats.

- Okad anviindning av ytdesinfektion pa material/appartur som forflyttas mellan
patienterna.

- Forbittrad struktur i det gemensamma fordldrakoket, t ex pafyllning och rengoring.

- Stddpersonal stidar numera fordldrarummen.

- Anvinda fingerfarg istdllet for gemensam stimpeldyna nér hand- och fotavtryck gors
pa barnen.

- Uppsittande av spritautomater vid entréer, matrum, personalrum, m m.

- Inforande av stddprotokoll med signering och skriftliga stadinstruktioner.

- Nya duschforeskrifter infor operation.

- Hygieninformation i fickformat pa svenska och engelska till ldkarstuderande.

- Ny fordldrainformation om hygien pé sjukhus.

- Engéngsskydd till duschsédng.

- Inférande av patientbundna nappar till véllingflaskor.

- Péfyllnad av véllingflaskor gors pa sal.

Aktiviteter:

- Information pé arbetsplatstriffar och temadagar om VRISS.

- Information och padminnelser om basala hygienrutiner och kladregler.

- Samtal, diskussioner och reflektioner om hygien och forbéttringsarbete medarbetare
emellan.

- Testat och utvérderat de fordndringar som planeras innan de gjorts permanenta.

- Information och paminnelser om specifika hygienrutiner .

- Struktur for genomgéng av positiva odlingssvar.

- Uppdaterade PM, ex CVK, KAD och sarvard.

- Det har gjorts en brickstudie, vad hinder med matbrickan efter att den varit hos patienten?
- Rutiner for renbaddning av sdngar.

- MRSA-information.

- Overviigande om procedurer ska ske i behandlingsrum eller vérdsal.

- Rapporteringsrutiner till rontgen, op, med mera angdende infekterade barn.
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- Tom stickvagn, endast patientbundet materal.
- Medarbetare uppmanas ge forslag pa forbattringsrutiner.

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Foljsamheten nir det giller klidregler har 6kat markant frin det att projektet startades. Aven
nér det géller de basala hygienrutinerna kan en 6kad fo6ljsamhet noteras. Stickprovskontroller
vad géller kldder och hygien har gjort att personalen blivit mer medvetna vid samtliga
enheter.

Eftersom foljsamhetskontrollerna endast géller tio personer per minad ger varje individ stort
utslag i statistiken vilket kan leda till stora skillnader frén en gang till en annan.

Smittspridningen nédr det géller gastroenterit dr ej speciellt hog. (Barn 2 och 14)

Pa barn 14 kan vi under detta halvar ej se nagon epidemi pa avdelningen och de fa (3) fall
som rapporterats ar spridning inom familjen.

Barn 2: Vid de fall som medpatienter smittats av gastroenterit ar det svart att bedoma
varifran smittan kommer. I manga fall kan nog smittan komma fran anhdriga och bekanta
istallet for fran vardavdelningen.

Antalet CVK-infektioner har inte visat sig vara s manga som vi antog vid projektstarten.
Dock ir varje CVK-infektion ett potentiell risk for barnet och ett stort problem. Oversyn och
jamforelse av lokala PM och SKL:s atgirdspaket for CVK visar att vil inarbetade rutiner
finns och foljsamheten till hantering av CVK ér god. (Barn 3)

Barnen blir immunsupprimerade av sin cytostatikabehandling och den egna bakteriefloran
kan vara en anledning till CVK-infektioner. Information (muntlig och skriftlig) angaende
skotsel och omlaggning av CVK i hemmet ges till foraldrarna, men under projekttiden har det
inte gjorts nagon uppfoljning av hur detta faktiskt fungerat.

Niér serratia och pseudomonas upptécktes hos ett barn gjordes kontrollodlingar pé alla
inskrivna pa barn 4. Det visade sig att spridning skett till fyra barn pa samma sal, men inte till
barn pé de andra salarna. Alla bakterier spreds inte heller till alla barn pa den aktuella salen.
(Barn 4)

Mycket vilja och engagemang att géra gott for barnen finns bland personalen pa avdelningen,
men férutom den manskliga faktorn som leder till ’missar’” finns problem i arbetsmiljén med
bland annat tranga lokaler, manga apparater som ska regleras och larm som ska sténgas av,
ofta under pagaende omvardnad av barnet.

S& har arbetar vi vidare:

Fortsatta samtal, diskussioner och reflektioner kring hygienfragor for att ytterligare forbéttra
hygienrutinerna pd de olika avdelningarna.

Utokat samarbete inom barnkliniken som inte bara giller hygien.

Fortsatta foljsamhetskontroller infor varje traff.

Gruppen ska fortsdtta samarbetet, med bl a triaffar cirka en gdng per termin.

Utveckla ett hygienkontrakt liknande det for sekretess for nyanstillda.
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Kommentarer:

Vid de fall som medpatienter smittats av gastroenterit ar det svart att bedoma varifran smittan
kommer. [ manga fall kan nog smittan komma frn anhdriga och bekanta istillet for fran
vardavdelningen. (Barn 2 NUS)

Bra att emellandt fa ha UV-box pé avdelningen!?! /Barn 4 NUS)

Att arbeta med Genombrott:

- Fordelar: Okad medvetenhet hos all personal. Ett angeléiget projekt dir alla kan bidra
med tankar och idéer som kan diskuteras och testas 1 det praktiska vardarbetet.

- Nackdelar: Det ar svart att bryta gamla monster och vanor séa fordndringsarbetet tar lang
tid. Mycket tid gar at pa grund av bristande datorvana.

- Mest givande: Okad grad av reflektion. Arbetet har gett positivt resultat.

- Svarast: Att fa tid att forverkliga idéer samt att f alla medarbetare intresserade och
delaktiga.

- Att fi tid till foljsamhetskontroller.

- Att halla engagemanget uppe 1 svackor och vid tidsbrist.

- Lardomar: ”Ju mer man tanker desto béttre blir det.”
- ”Foréndringar sker ej dver en natt.”
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Lycksele Allménrehab/stroke

Syfte med deltagandet i Teammedlemmar:
Genombrott:
Att minska vérdrelaterade Sjukskoterska Maj-Britt Lindgren kontaktperson

infektioner for patienter pd vdr | Sjukskoterska Ewy Hellstrom
avdelning. Syftet dr ocksa att oka | Sjukskdterska Patrik Andersson
personalens foljsamhet av Underskoterska Gunilla Renman.
infektionsférebyggande rutiner.

Population

Akuta stroke patienter.

Bakgrund och problem

Vardrelaterande infektioner har 6kat. Ménga strokepatienter dr immobiliserade i borjan av
sjukdomsforloppet och behdver hjdlp att komma till toaletten vilket kan innebéra att de inte
alltid har mojlighet att f4 komma ivig precis pa en gang nir de skulle behova.

Det dr inte heller ovanligt att det finns svarigheter for strokepatienten att tomma blasan och
ddrmed anvinds katetrisering av urinblasan ofta till denna grupp. Rehabilitering av en
strokepatient tar ofta tid, vilket innebér att de manga ganger har ldngre vardtillfallen &n 6vriga
patienter och 16per dirmed storre risk att fa en vardrelaterad infektion.

Mal:

100% foljsamhet till hygien- o klddrutiner. Minska andelen vardrelaterade urinvédgsinfektioner
hos strokepatienter till noll vision.

Matt:

Resultatmatt: Andel patienter som drabbas av vérdrelaterad urinvéigsinfektioner under
vardtillfillet ska minska.: Andel personal som foljer kladreglerna.
Andel personal som foljer basala hygienrutiner.

Hur gjordes méatningarna?

Urinprov pa alla akuta strokepatienter dygn 1 och dygn 5. Foljsamhet till hygien-o kladrutiner
gjorda pa avd x 1/man.

Vid nagra tillféllen fick personalen en sjilvskattningsblankett dér skulle de fylla i om de
foljde klad- och hygienrutiner .

Vid nagra tillféllen var jag sjilv ute pa avd och inspekterade hur de var klidda och om de bar
smycken och hur de tvittade sig och anvinde handsprit.
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Resultat:

Foljsamhet till basala hygienrutiner
Team:

Procent

100%

90%

80%

70%

60%
=4 Andel korrekta

50% = \Malvarde
40%
30%
20%
10%

Tidsperiod
0%

Vi anvinder handsprit mellan varje patient, men inte alltid innan vi sétter pa oss handskar.
Har ingen forklaring till varfor det blev en sénkning i december ménad..

Foljsamhet till kladregler

Procent
Team:

100%

90%

== Andel korrekta
—m— Malvarde

Tidsperiod
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Matningar av urin pa akuta stroke patienter
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positiv negativ. positiv negativ.

Kommentar:Urinprovsuppfoljning pa 28 stroke patienter

Forsta dygnet, hade 3 patienter positiv nitrit, 2 av dem hade kateter. Nytt prov 5 dygn senare.
3 andra patienter hade da positiv nitrit, de hade ocksa kateter. Médtperiod sept- mars. Vi har
haft mer &n 28 akuta strokepat, men har haft svért att f6lja upp de som har géatt hem fran avd
fore dygn 5 nér prov nr 2 skulle tas.

12% av vara akuta strokepatienter som legat hos oss mer dn 5 dygn, har fatt en vardrelaterad
urinvigsinfektion.

Forandringar som testats:

Tombara urinpasar. Fler spritautomater placerade tex vid handskarna, vid matsalen och vid
ingéngen till avdelningen.

Aktiviteter:

Informerat berdrda personalgrupper om projektet Vard-Relaterade-Infektioner-Ska —
Stoppas=VRISS, basala kldd-och hygienrutiner.

Mitningar av hygien- o klddrutiner med observationer pa avd + att personalen fyllt i en
sjdlvskattningsblankett.

Vi har haft ett lokalt seminarium dér vi bjod in all personal pa sjukhuset dir vi berdttade om
vad vi gor och forsoker att gora.

Informerat pa arbetsplatstraffar och sjukskoterskemoten.

Fler spritautomater blivit uppsatta, tex ddr vi har handskar, och vid matsalen.

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Kléadrutinerna ar bra, men kan naturligtvis bli bittre likas anvéindningen av handsprit d&
speciellt att man skall sétta handsprit precis innan man sétter pa sig handskar. Svért och folja
upp all akuta strokepat som gatt hem fore dag 5 nar man skulle ta urinprov nr 2.
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Sa har arbetar vi vidare:

Vi fortsétter med foljsambhet till klddregler o basala hygienrutiner med bl.a. sjélvskattning och
observationer Urinprover pa kanske alla patienter som kommer till avdelningen och inte bara
akuta strokepatienter. Vi hygienombud kommer att fortsitta att samarbeta , + ha hygientriffar
med hygiensjukskoterskan.

Kommentarer:

Svart att f4 med sig all personal. Vi har haft stod av varandra i gruppen, men pa avdelningen
arbetat ensam. Bra om hela gruppen hade haft samma forbattringsomrade.

Viér strivan &r att patienten ska fa en bra och séker vard oavsett var patienten vardas pa
sjukhuset, genom att alla har samma rutiner utifran VRIL.

Att arbeta med Genombrott:

- Fordelar: Synliggora problemen.
- Nackdelar For lite tid att arbeta med projektet
- Mest givande: Okad kunskap inom omradet

- Svadrast: Att nd alla och f med alla. T.ex. att skapa en bra rutin gentemot Primérvérden,
for urinprovstagning efter hemkomst.

- Lardomar: Det bista om hela lasarettet arbetat med samma projekt.
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Kirurgkliniken Lycksele

Syfte med deltagandet i Teammedlemmar:

Genombrott:

Att ge bra och siker vard. Ssk Maj-Britt Lindgren, kontaktperson
Minska vardrelaterade Maj-Britt.Lindgren@vll.se

infektioner for att minska Ssk Evy Hellstrom

lidandet for patienter som ar Ssk Patric Andersson

inneliggande pa kirurgkliniken | Usk Gunilla Renman
pa Lycksele sjukhus. Aven att
oka personalens foljsamhet till
infektionsforebyggande rutiner.

Population

Allmén kirurgisk avdelning, 24 +
12 platser. Inriktning av hoft —
knéledsprotesopererade
patienter.

Bakgrund och problem:

Vi ér en allmén kirurgavdelning med stort flode av patienter. Okning sker av
antibiotikaresistenta bakterier och vi méste forbittra vara basala kldd — och hygienrutiner. Vi
inriktar oss pa att géra métningar pa post-operativa urinvagsinfektioner da vi har en kénsla av
morkertal av infektioner. Ingen uppf6ljning av detta fanns tidigare.

Under 2008 opererades 39 knéproteser, och 230 hoftproteser (varav 2 var dubbelproteser).

Mal:

Nollvision av post-operativa urinvagsinfektioner.
100 % foljsamhet till hygienrutiner.
100 % foljsamhet till kladregler.

Matt:

Antal patienter som drabbats av post-operativ urinvdgsinfektion. Métning efter 14 dagar.
Andel personal som foljer riktlinjer for basala hygienrutiner
Andel personal som f6ljer riktlinjer for kladregler.
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Hur gjordes méatningarna?

Urinprov tas pa alla patienter som laggs in.I samband med att agraffer tas 14 dagar post-

operativt tas ett nytt urinprov. Patienten har fatt ett formuldr, mugg och ror for urinprov med
hem. Distriktsskoterskan tar urinsticka och atersdander svaret i bifogat svarskuvert till 0ss.Vi
genomforde urinprov pa 20 patienter innan fordndringen och 40 urinprov efter fordndringen.

Maitningarna hos personalen pé klad — och hygienrutiner gjordes via sjdlvskattning 1 gang per
manad.

Resultat:

Foljsamhet till basala hygienrutiner
Team:Kirurgen Lycksele

Procent

100%

90% -

80% -

70% A
60% -

== Andel korrekta
50% \ / \ / === \jalvarde
N \ / \ / v
30% V
20% v ) 4

10% Tidsperiod

0% <

Foljsamhet till kladrutiner har fungerat ganska bra.

Hygienrutiner fungerar sdmre, det mesta beror pa att manga av oss ar daliga pa att sprita
hénderna innan patientkontakten. Forklddesanviandning har 6kat en hel del.
Spritatgdngen har dkat, ménga fler sprithdllare finns uppsatta pa avdelningen.
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Procent Foljsamhet till kladregler
Team:Kirurgen Lycksele

== Andel korrekta
= Malvarde

Tidsperiod

Resultat av telefonuppfoljning

Antal undersokta Antal med vita i urin Antal post-op UVI

Uppfoljning av urinvégsinfektioner visade INNAN fordndring 3 patienter med forekomst av
vita 1 urin, men ingen har fatt behandling.

EFTER forandring: 7 patienter med forekomst av vita i urin, 1 patient behandlades redan i
forebyggande syfte och 1 patient behandlades for urinvédgsinfektion.
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Forandringar som testats:

Vi har anvént engdngs-urinpasar tidigare, nu har vi dvergatt till tombara pdsar som kan
anvindas 7 dagar(slutet katetersystem). Informerat alla avdelningar om detta.
Avveckla KAD sa fort som mojligt.

Kontrollera med hjalp av bladderscan att patienten kan tomma urinblasan.

Aktiviteter:

Information till personal pa avdelningen bade muntligt och skrifligt.
Synliggora redan befintliga rutiner.

Fler spritautomater uppsatta pa salar och 1 korridoren.

Slutet katetersystem.

Larande seminarium.

Mitning av kldd — och hygienrutiner.

Information till andra avdelningar med power point presentation

Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Kléadrutiner fungerar bra.

Hygienrutiner — det &r nagra som inte spritar hinderna innan man gér till patienten.
Forkladesanvandning har okat.

Men sammantaget nér vi inte 100 %.
Forekomst av post-operativa urinvéigsinfektioner var vid bdda mattillfillena 14g.
Noll-vision ir ej uppfylld.

Vi kan ta lirdom att uppf6ljning pa det sétt vi gjort har varit bra, men vi avser att fortsitta vart
forbéttringsarbete vidare.
Det ska dven utvecklas pa fler och fler omraden.

S& har arbetar vi vidare:

Fortsatta métningar av andra omrdden, perifera venkatetrar ar ett omrade.

Fortsatt information.

Vi har diskuterat att vi inte ska sédtta KAD pa planerade hoft — och knéledspatienter som rutin.
Istéllet far vi med hjdlp av bladderscan kontrollera att patienten kan témma blésan.

Var stravan &r att patienten ska fi en bra och séker vard oavsett var patienten vardas pa
sjukhuset genom att alla har samma rutiner vad géller att forebygga vardrelaterade
infektioner.
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Kommentarer:

Vi har haft stéd av varandra inom arbetsgruppen, men jobbat mycket ensam pa avdelningen.
Jobbat med olika forbéttringsomraden pa avdelningarna, kan ha varit en stor fordel om vi haft
samma inriktning sa vi haft mer hjilp av varandra.

Att arbeta med Genombrott:

Fordelar: Synliggor problem, Systematiskt fordndringsarbete dér alla idéer tas tillvara,
virderas och dven testas. Utvérderig av alla fordndringar ska vara en sjilvklar del 1
arbetet.

Nackdelar: Att inte kunna fa med alla i vardkedjan. Tidsbrist.

Mest givande: Synliggor fakta, 6ka kunskap.

Svarast: Att inte f4 med alla, nd alla. Tidsbrist.

Lardomar: Vore bra att fi med fler kliniker att fordjupa oss i samma projekt, fler
yrkeskategorier med.
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Medicinkliniken Lycksele lasarett

Syfte med deltagandet i Genombrott: | Teammedlemmar:

Att ge en bra och sédker vard. Att minska | Sjukskoterska, Patrik Andersson

vérdrelaterade infektioner for att minska | Underskoterska Gunilla Renman

lidandet for patient som &r inneliggande | Sjukskoterska Maj-Britt Lindgren, kontaktperson for
pa var avdelning. Syftet dr ocksa att oka | team Lycksele lassarett.

personalens foljsamhet av
infektionsférebyggande rutiner.

Population

Patienter vid Lycksele lasarett med 24
vardplatser pa medicinavdelning. 2008
var det 1804 vardtillfillen med en
medel vardtid pé 4,26 dagar.

Bakgrund och problem

Antibiotika resistenta bakterier 6kar i omvérlden. Forhindra att det sprids inom avdelningen.
Foljsamhet kring kldd- och hygienrutiner behdvde forbattras hos oss. Vi dr en akut
internmedicinsk vardavdelning, dir de storsta sjukdomsgrupperna dr hjart/kérl-lungsjukdomar
samt endokrina sjukdomar. P& avdelningen finns méanga patienter med pvk. Vi hade fatt
indikationer fran annan avdelning att vi skickat patienter med kvarvarande pvk dir han/hon
fatt tromboflebit. Vi hade dven en bristande vetskap om hur rutinerna och dokumentation
foljdes.

Mal:

Huvudmal 1: 100% foljsamhet i klid- och hygien rutiner.
Huvudmal 2: Minska andel tromboflebiter med hélften.

Delmal - Granska hur ménga tromboflebiter som fanns.
- Dokumenterade PVK:er i datajournalen med insittningsdatum.
- Daglig inspektion och utvérdering av PVK.

Matt:

Huvudmal 1 Andel personal som foljer riktlinjer for basala kldd- och hygienrutiner.
Huvudmal 2 Andel tromboflebit mitas enligt graderingskalan (Maddox) som finns
beskriven i handboken for hilso- och sjukvérd.
Delmal 1 - Andel personal som foljt riktlinjer for basala klid- och hygienrutiner.
Delmal 2 — Andel dokumenterad foljsamhet av daglig inspektion och insdttningsdatum av
PVK.
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Hur gjordes méatningarna?

Huvudmal 1 - Sjélvskattningsformulir for klid- och hygienrutiner. Mittes genom att
personalen fick besvara en enkit varje ménad. Enkédten var utformad av
vardhygien.

Huvudmal 2 -Tromboflebit enligt graderingsskala (Maddox) som dokumenterats i system
cross. Dér >0 &r ingen tromboflebit.

-Journalgranskning: slumpvis utvalda patienter utefter faktisk beldggning den
aktuella ménaden. Cirka 33 % ingick i urvalet.

Foljsamhet till basala hygienrutiner
Procent Team:

100%
90%
80%
70% -
60% -

=&— Andel korrekta
50% - =@ Malvarde
40% &> ¢\(
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20%
10%
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Kommentar: Handsprit anvénds inte av alla pé grund av eksem och andra huddkommor. De
har fétt anvisningar av hygienskdéterskan for sin handhygien.

Foljsamhet till kladregler

Procent Team:

100% N \
90% / \
80%

70% -

*

60%
== Andel korrekta
50% 8= Malvarde

40%

30%

20% +

10%

Tidsperiod

Kommentar: Inga métningar juli och augusti. September manad var det 4ven andra
arbetsgrupper med 1 métningen.
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Antal patienter med PVK med tromboflebit
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Forandringar som testats:

Tillganglighet till sprit, handskar och forkldden var god sedan tidigare.

e PM rutiner PVK. Utformat efter handbokens riktlinjer.

e Inplastad Maddox-skala for bedomning av komplikationer inférdes pa varje medicinvagn.

e Infort som punkt pa arbetsbladet for daglig kontroll/utvardering av PVK.

e Eftertanke innan sittande av ny PVK. (om den behdvs vid dverséttande till peroral
behandling fran intravends).

¢ Dokumentation av insdttande och utsdttande av pvk. Komplikationer enligt graderingsskalan
(Maddox).

e Mailat forfragan till akuten om rutinindring. Att de skulle dokumentera insatta pvk:er direkt
1 journalen och mérka med tid och datum.

Aktiviteter:

e Projektet borjade i maj-08. Information till arbetskamrater vid arbetsplatstraff i juni.
e Bakgrund antal via DRG-registret (antal tromboflebiter) urval hjartinfarktspatienter.
¢ Lopande information/diskussion under varje arbetsplatstraff och skotersketraft.

e Oversyn av rutiner vid insittning av pvk.

¢ Dagliga inspektioner av PVK.

e Utformat ett PM angaende rutiner for PVK

e Lathund: laminerad graderingsskala (Maddox) pé varje medicinvagn.

e Lirande seminarium dér landstingets personal var inbjudna.

e Forslag till ny rutin: Vid antibiotika byte till tablettbehandling ska PVK tas bort.
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Sammanfattning kring maluppfyllelse:

Malet {or foljsamhet till kldd- och hygienrutiner har inte uppnétts men en forbattring har skett
och en storre medvetenhet finns. Alla personalgrupper har inte natts. Arbetet fortsitter med
information till alla grupperna pé olika nivéer.

Malet {for tromboflebiter har uppnatts enligt diagram. Men vi hade ingen forestdllning om hur
manga tromboflebiter vi hade. Det &r ett forvéntat antal som angetts. Samtidigt har vi
synliggjort att vi har tromboflebiter. Detta har gjort att vi fitt ett annat fokus pd PVK:er.
Dokumentationen &r inte tillfredstdllande 4nnu pa grund av att andra avdelningar inte har vara
rutiner.

Sa har arbetar vi vidare

Fortsatt kvalitetsarbete planeras genom att fortsétta att mita och forbéttra rutiner kring PVK.
Nollvision av tromboflebiter. Vi kommer dven att fortsétta att jobba med kldd- och
hygienrutinerna. Sprida kunskapen vidare till elever och nyanstéllda. I férsta hand kommer vi
ha ett fortsatt samarbete med Allmén rehab/stroke och Kirurgen, se éver hur vi kan arbeta
gemensamt over kliniker for att forebygga vérdrelaterade infektioner. Vér strivan ir att
patienten ska fi en bra och sdker vard, oavsett var patienten vardas pa sjukhuset genom att
alla har samma rutiner utifran att forebygga vardrelaterade infektioner.

Kommentarer:

Vi dr ett litet lasarett som alla kénner alla. Detta medfor bade fordelar och nackdelar.

Vid ingéngen i projektet arbetade Gunilla ensam. I mitten av september gick Patrik med. Vi
har haft stod av varandra inom projektgruppen men jobbat ensamma pé avdelningarna. Vi har
jobbat med olika forbattringsomrdden, kunde varit en fordel att ha haft samma inriktning.
Vilket skulle fatt en gemensam dragkraft pa sjukhuset.

Att arbeta med Genombrott:

- Fordelar Testa nya och uppdatera gamla rutiner. Genom att ha ett mal synliggora
problem. Systematiskt fordndringsarbete dir alla idéer tas tillvara, virderas och testas.
Utvérderingar av alla fordndringar ska vara en sjilvklar del i arbetet.

- Nackdelar Projekt pagick under kort tid. (Kommer att fortsatta efter slutdatum).

- Mest givande Okad kunskap inom omradet och om VRI.

- Svarast Avsittning av tid till projektet. Svart att prioritera annat in patientnira arbete.
Svért att nd all personal och att &ndra rutiner.

- Lardomar Pa ett lasarett ska man jobba med samma problem tillsammans for att lattare
kunna hjélpas at med samma problem. Detta skulle da fa en bittre genomslagskratft.
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Neurocentrum NUS

Teammedlemmar:

Inger Thysell Segerkarl Sjukskoterska NKK/ NIVA Kontaktperson
inger.thysell-segerkarl@vll.se

Elin Erikslund Sjukskdéterska Neurologen

Birgitta Koningsson Underskoterska NKK/NIVA

David Grayson Likare NKK/NIVA

Lena Edsvik-Forsman Operationssjukskoterska/Sektionsledare NKKop cop2

Syfte med deltagande i genombrott:

Forbattra rutiner for att forebygga djupa postoperativa infektioner, vilket ger minskat lidande
for patienten, samt forkortad vardtid.

Obligatoriska atgérder i detta atgérdspaket ar:

- Anviand korrekt antibiotikaprofylax.

- Folj rutiner for preoperativ huddesinfektion samt eventuell haravkortning.
- Uppritthall normal kroppstemperatur — normotermi (under operation).

- Registrera postoperativa sarinfektioner.

Population:

Patienter som opererats pd Neurokirurgen/NUS, Norrlandsregionen.

- Shuntingrepp: revision, antisifonventil, rickhamreservoir samt nyinldggning av shunt.
- Skallben ater/Akrylatplastik.

- Baclofen/Morfin pumpar.

Bakgrund och problem:

NUS ir ett regions sjukhus och neurocentrum har ett stort upptagningsomrade och manga
patienter som opereras.

Det finns en 6kad risk for postoperativa infektioner i samband med implantatkirurgi, vilket
dven noterats av personal pa Neurocentrum.

Vi vill darfér méta antal patientfall med postoperativ infektion samt observera hur
forebyggande atgarder foljs.

Mal:

Minska andelen djupa postoperativa sarinfektioner med minst 50 %, fran 7,4% till 3,5%
Milet ska vara uppnétt innan projekt tiden ar slut, Maj 2009.

100 % foljsamhet i basal hygienrutiner och klddregler.

100 % foljsamhet till valt atgérdspaket.
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Matt:

-Andel personal som foljer kladregler och basala hygienrutiner métt i %

-Andel operationer dir atgérdspaketet har foljts métt 1 %

-Andel implantat operationer som registreras som djupa postoperativa infektioner
(detta leder inom implantations kirurgi till reoperation).

Forutom matt relaterade till malen har vi {oljt foljande:
-Statistik pé bestdlld mangd handskar, handsprit och engéngsforkladen Mars 07 tom. Mars 09.

Hur gjordes méatningarna:

-Statistik pé djupa infektioner fran Januari 2008 till och med Mars 2009. Inkluderade patienter
med utvalda implantations ingrepp (se population). Uppfoljnings tid &r ett ar efter kirurgi,
diagnos kod (T814, T857). Data insamlades fran vardhygien/sarregistrering pa de patienter
som genomgatt utvalda implantationsingrepp. Dessa kontrollerades varje ménad avseende
foljsamhet till dtgidrdspaketet vilket innebar foljande:

-Preoperativ helkroppstvitt p& NKK/NIV A registreras som dubbeldusch fran januari 2009.

-Fortvatt med klorhexidintval i svamp utfors i direkt anslutning till operationen.
-Den preoperativa huddesinfektionen sker med klorhexidinsprit.

-Héravkortning sker i direkt anslutning till operationen och vid implantationskirurgi ar hel
haravkortning praxis och sker strax fore fortvitt.

-Vid preoperativ antibiotikaprofylax ska likemedlet administreras 30 till 60 minuter innan
operationen startar.

-Med normotemp avses 36 till 37 grader celcius.

-Oanmalda observationsstudier avseende efterlevnaden till basala hygienrutiner och
kladregler. Neurologen och NKK/NIVA, som omfattar tio slumpmaéssigt utvalda personer: tva
lakare, fyra sjukskoterskor och fyra underskoterskor. Neurokirurg salarna pa operation 2 har
observationerna gjorts péd tva underskoterskor, tvéd operationsskoterskor, tva
anestesiskoterskor, tva anestesi ldkare samt tva neurokirurger.
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Resultat:

Foljsamhet till kladregler

Latt att mata foljsamhet till kladregler, anvandande av ringar, klockor mm. Foljsamheten har
blivit battre, men svart att paverka vissa yrkesgrupper. Har aven visats sig att man har samre
foljsamhet pa natten, beror troligtvis pa att man fryser. Finns numer engangsrockar med kort

arm.
Foljsamhet till kladregler
Procent Team: Neurocentrum & Neuroop.
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Foljsamhet till basala hygienrutiner

Tidsperiod

Svart att mata om handerna spritas da det ej ar synligt, man kan ha spritat handerna i
korridoren innan man gar in till patienten. Det vi har sett &r att dven anhdriga har blivit

battre pa att sprita handerna

Foljsamhet till basala hygienrutiner
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Kartlaggning av foljsamhet till atgardspaketet

Variationerna i kurvan beror till stor del pa att detta ar en kartlaggning av hur PM och
rutiner foljs som ej foregatts av nagon annan information, vi tankte att med fakta pa papper ar
det lattare att starta en diskussion och fa fram fungerande rutiner.

Problemet att administrera antibiotika 30-60 min fore ingreppets start beror pa att det ar
snabba forberedelser pa dessa relativt korta ingrepp.

Ett kort ingrepp kan aven leda till att man ej uppskattar att patienten behéver aktiv varmning
och darfér blir kall under op.

Det &r ej rutin att satta tempkateter pa vissa av dessa ingrepp, da maste man méata temp pa
annat satt vilket ibland bedoms onddigt pa ett kort ingrepp

Foljsamhet till atgardspaketet

Team:Neurocentrum & Neuroop.
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Infektionsstatistik djupa infektioner

Registrerade infektioner ar fall som kravt reoperation, det vill séga ej ytliga sarinfektioner.

Malet &r att halvera infektionerna fran 7,4% till 3,5%. Vilket verkar lovande hittills i ar.

Infektionsstatistik
Team: Neurocentrum & Neuroop.
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Infektion

Oinfektion OMalvarde

Kartlaggning av forbrukning av forkladen, handskar samt handsprit Mars 07 — Mars 08

Atgéngen av handsprit, handskar och engangsforkladen har 6kat, matt under Mars 2007 till
Mars 2009. Svart att utvardera da atgangen beror pa beldggning pa avdelning samt

patienternas vardbehov. Automatiska handspritsbehallare finns numer uppsatt i korridorerna,
men har ej tagits med i matningarna.

Forandringar som testats:

Dubbeldusch infért i oktober 2008 och borjar registreras pa tempkurvan fran Januari
2009.

Vi vet att patienterna dubbelduschar infor operation, men att signera det pa tempkurvan ar ett
nytt moment och gors inte alltid.

Introducering av sarrapporter och sarregistrering pa Neurologen, slutet av oktober
2009.
Visar sig svart att komma ihag att skriva ut rapporten och sedan signera nir “sartitt” dr gjord.

Rapporten maste dessutom vara signerad av operatoren for att kunna skrivas ut. Giller bade
Neurologen och Neurokirurgen.
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Handsprit pa alla séngar.
Atgéngen av handsprit har 6kat sedan det blev mer tillgingligt.
Problemet &r att flaskorna plockas bort vid transporter och sétts inte tillbaka.

Satt upp information ovanfor spritautomaterna som uppmanar anhoriga och besokare att
anvanda handsprit.

Vid varje sangplats inne pa NIVA salarna ska patientbundna brickor med peang, sax och
stasband finnas.

Inféra rengoringsrutiner av utrustning som anvands vid patientkontroller t.ex. termometer,
blodsockerapparat, blodtrycksmanchett.

Plansch- duschanvisning for patienter infor operation.
BMS ansvarig har infért markering for dubbeldusch pa tempkurvan.
Okad tillganglighet till forkladen, handskar och handsprit pa operation

genom att placera hallare med forkldden och handskar samt sprit tillsammans. Det finns flera
spritautomater per sal.

Aktiviteter:

- Har satt upp planscher fran Vardhygien, vid ingangarna till avdelningen samt pa alla
vardsalar.

- Anslagstavla pa avdelningarna for fortlopande information.
- Respektive avdelningschefer dr delaktiga.

- Information till ledningsgruppen har skett vid tv4 tillféllen, vi var d& inbjudna att redovisa
vart arbete. Det skedde med nagra ménaders mellanrum.

- Stédende information om VRISS pé arbetsplatstréftar.

- Skickat ut gemensam information pa e-post till alla ldkare inom Neurocentrum,
samt informationsblad 1 personalpdrmen till Gvrig personal.

- Informerat om vikten av att dra ut sérrapport fran Orbit och sarregistrering fran BMS pa
respektive vardavdelning.

- Informera sjukskdterskor och underskoterskor att om en patient kommer tillbaka med
sarinfektion, ska sarrapporten (frain BMS) skickas till Vardhygien.

- Skyddsoverdrag 1 plast till tangentborden &r bestallt.
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Sammanfattning kring maluppfyllelse:

100 procentig foljsamhet av kladregler och basala hygienrutiner har ej kunnat uppnas pa
NIVA och Neurologen men vi ser en tydlig forbéttring. P4 operation har vi registrerat 100 %
efterlevnad till kladrutinerna.

100 procentig foljsamhet till atgidrdspaketet har ej uppnatts vid var kartldggning.

Mer information, diskussion samt arbete med en bra strategi for att hinna ge antibiotika i tid
Detta krédver att antibiotikan ordineras i vart operationsplaneringssystem, samt att de olika
personalkategorierna pa operation ldser ordinationen.

Att minska infektionerna fran 7,4 % till 3,5 % ser hittills 1 ar lovande ut, vara infektioner vid
Mars ménads utgang var 0 %. Siffror dock prelimindra da uppfoljningstiden ej ar uppnadd.

S& har arbetar vi vidare:

Fortsitta med planerade aktiviteter som ej kunnat genomforas an.

Planerat att starta grupper med olika ansvarsomrdden inom hygien, stadrutiner och utrustning.
Utse Hygienombud som tar ansvar for spridning av ny kunskap och information fran
Vardhygien.

Diskussion i lakargruppen om antibiotikaordination.

Kanske alltid ha aktiv virmning oavsett ingreppets langd samt da alltid méta temperaturen

Vi behdver ett bra system for registrering av infektioner som fungerar i framtiden. Vi
far fortsatta arbetet med utformningen av detta registreringssystem, eller fa befintligt
system via vardhygien att fungera battre.

Kommentarer:

Kéanns som att tiden for projektet har varit for kort.

Det tar tid att dndra invanda beteenden, rutiner och inse vikten av god hygien.
Projektet borde startats pa hdsten inte strax innan semesterperioden, personalen dr inte
mottaglig och motiverad for nya projekt/rutiner sa néra inpa semestern.

Att arbeta med Genombrott:

- Fordelar: Projektet har gett en 6kad medvetenhet om problem inom hygienomradet.
Speciellt ndr man fétt se statistik pa infektioner

- Nackdelar: For lite tid till dokumentation, svart att samordna traffar da vi arbetar olika
tider och pa olika avdelningar. Svart att fa stod fran projektansvariga under arbetets gang.
Att skicka e-post fram och dter fungerar inte om man behdver hjilp direkt, blir ménga
missforstand via e-post. Manga problem gér att 10sa via telefonkontakt.
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Mest givande: Lyckats paborja ett fordndringsarbete och 6ka medvetenheten om
klddregler och hygienrutiner. Arbetet har varit svért, men roligt. Bra att ménga
yrkeskategorier varit representerade.

Svarast: For mycket dokumentation. Mycket tid liggs till problemldsning angdende
dokumentation, krivs datakunskaper som inte alla har. Att fa ut information till
lakarkaren, samt att projektet tas pa allvar.

Lardomar: En lang process innan man kan se fordndringar.

Krivs mer forberedelse om innebord och omfattning av ett projekt innan det startar.

Bra om gruppen ar fullstdndig innan man startar.
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	Teamens Slutrapporter 2009
	Hjärtcentrum; Thoraxoperation, Arytmienheten Klinisk Fysiologi och CVK-teamet THIVA
	Att minska antalet sårinfektioner efter kirurgi på Thoraxoperation och efter implantationsingrepp på Arytmienheten, Klinisk Fysiologi.
	Att förebygga infektioner relaterade till centrala venösa infarter.
	Att förbättra rapporteringen av postoperativa sårinfektioner.
	 Att minska förekomsten av ytliga postoperativa sårinfektioner till högst 3 %.
	 Att minska förekomsten av djupa postoperativa sårinfektioner till högst 0,5 %.
	 Att inga infektioner skall förekomma, efter implantationsingrepp, på Klinisk Fysiologi.
	 100 % av personalen skall följa de basala hygienrutiner och klädregler.
	 100 % följsamhet till åtgärdspaketet: ”Förebygg infektioner vid centrala venösa infarter”
	 100 % följsamhet till åtgärdspaketet ”Förebygg postoperativa sårinfektioner”.
	Sammanfattning kring måluppfyllelse 
	Den låga följsamhetsandelen beror, med få undantag, på temperatur under 36,5º C i nasopharynx vid operationens avslutande. De registrerade temperaturerna redovisas i ett separat diagram (bild 11). Under projektets gång har åtgärder vidtagits för att bibehålla minst 36,5º C under operationens avslutande. Som visas i bild 11 har detta mål, beräknat som medelvärde, uppnåtts. I de enskilda mätningarna kan dock vissa temperaturer ligga strax under 36,5º C vilket, vilket med SKLs mätmetod, visar att ”samtliga åtgärder inte är utförda”.
	Kirurgkliniken, Norrlands Universitetssjukhus
	Hur gjordes mätningarna? 
	Sammanfattning kring måluppfyllelse:
	Kvinnokliniken Skellefteå
	Hur gjordes mätningarna?
	Månatliga observationer på 15 personal hur klädregler och hygienrutiner efterföljdes. 
	En sjävlskattningsenkät till all personal på gyn/förl/BB.
	Vid efterkontrollen på MVC har patienterna lämnat en enkät med besvarade frågor angående postpartuminfektioner. De flesta patienterna kommer på efterkontroll. 
	Medicingeriatrikkliniken Skellefteå lasarett
	Hur gjordes mätningarna? 
	Sammanfattning kring måluppfyllelse:
	Städverksamheten Skellefteå Lasarett
	Hur gjordes mätningarna? 
	Sammanfattning kring måluppfyllelse:
	Kirurg Ortoped Skellefteå lasarett
	Hur gjordes mätningarna? 
	Sammanfattning kring måluppfyllelse: 
	IVA Västerbotten
	Teammedlemmar
	1. Höjd huvudända 30-45 grader till de patienter som inte har ordinerade restriktioner (till exempel pga. skallskada) förändringsstart 2009-02-01.
	2. Krokar, samt skyltar, för upphängning av läkarrockar 2009-03-25.
	3. Nya munvårdsrutiner är införda. Förändringsstart 2009-04-06.
	4. Handspritsförbrukning per månad (inhämtad via centralförråd), återkopplad till personalgruppen.
	5. VAP-registrering med kvantitativ odling påbörjad 2008-09-15 samt retrospektiv journalgenomgång 2006-2008-09-14
	Kommentar
	 IVA vårdar många neurokirurgiska patienter där behandlingen förutsätter planläge. Pga. detta har det funnits/finns ett motstånd att höja huvudändan.
	Sammanfattning kring måluppfyllelse: 
	Medicin- och Lungkliniken, Umeå           
	Hur gjordes mätningarna? 
	Sammanfattning kring måluppfyllelse: 
	Hand- och plastikkirurgiska klinikens operations- och mottagningsavdelning NUS
	Teammedlemmar:
	Hur gjordes mätningarna? 
	Sammanfattning kring måluppfyllelse: 
	Barnkliniken länet
	Hur gjordes mätningarna? 
	Sammanfattning kring måluppfyllelse: 
	 Lycksele Allmänrehab/stroke
	Hur gjordes mätningarna? 
	Sammanfattning kring måluppfyllelse: 
	Kirurgkliniken Lycksele
	Hur gjordes mätningarna?  
	Urinprov tas på alla patienter som läggs in.I samband med att agraffer tas 14 dagar post-operativt tas ett nytt urinprov. Patienten har fått ett formulär, mugg och rör för urinprov med hem.  Distriktssköterskan tar urinsticka och återsänder svaret i bifogat svarskuvert till oss.Vi genomförde urinprov på 20 patienter innan förändringen och 40 urinprov efter förändringen.
	Sammanfattning kring måluppfyllelse: 
	Klädrutiner fungerar bra.
	Hygienrutiner – det är några som inte spritar händerna innan man går till patienten. Förklädesanvändning har ökat. 
	Men sammantaget når vi inte 100 %.
	Förekomst av post-operativa urinvägsinfektioner var vid båda mättillfällena låg.
	Noll-vision är ej uppfylld. 
	Vi kan ta lärdom att uppföljning på det sätt vi gjort har varit bra, men vi avser att fortsätta vårt förbättringsarbete vidare. 
	Medicinkliniken Lycksele lasarett
	Hur gjordes mätningarna?
	Sammanfattning kring måluppfyllelse: 
	Neurocentrum NUS

