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Systematiskt patientsdkerhetsarbete inom omvardnad och rehabilitering vid

lanets sjukhus och sjukstugor

Forandringar fran féregaende utgava

Nytt ledningssystemsdokument. Grundlig revidering av tidigare version som publicerats pa intranatet
och Region Vasterbottens webb.

Omfattning
Lansgemensamt systematiskt och standardiserat arbetssatt inom omradena; akut forvirringstillstand
(delirium), vardrelaterade infektioner (VRI), fall, trycksar, malnutrition och ohalsa i munnen (Figur 1).

Riktar sig till all personal inom klinisk verksamhet inom Region Vasterbotten. Vid inskrivning pa

sjukhus riskerar patienten en 6kad férsamring av kroppens funktioner och av den kognitiva férmagan.

Patientens tillstand kan snabbt dndras under vardtiden, till exempel kan ytterligare komplikationer
utdver de som orsakat inskrivningen tillkomma. Detta galler sarskilt patienter som &r = 65 ar och/eller
har neurologiska eller kognitiva sjukdomstillstand och/eller som genomgatt omfattande kirurgiska

ingrepp eller svara medicinska behandlingar.

Trycksar

forvirrings-
tillstand

*Felnaring/undernéring
**Vardrelaterade infektioner

Figur 1. Bild pa omraden fér lansgemensamt systematiskt och standardiserat arbetssatt
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Klinisk helhetsbedémning
En systematisk och noggrann bedémning av patientens halsotillstand. En samlad helhetsbedémning
innehaller, samtal och observationer (inspektion, auskultation, palpation och perkussion). Samt

uppgifter inhamtade i samband med informationsdverféring/rapportering fran annan enhet/vardniva.

Allman risk

Om riskvardering, med stdd av en klinisk helhetsbedémning, visar att patienten inte har faktorer som
kan tala for 6kad risk for vardskada satts generella forebyggande atgarder in. Dessa atgarder ar
avsedda for samtliga patienter vid enheten/avdelningen. Bedémningen upprepas vid behov under

vardtiden.

Forhojd risk

Om riskbeddmning visar att patienten har forhdjd risk att drabbas av vardskada ska utredning
omedelbart inledas for att identifiera aktuella riskfaktorer. Individanpassade férebyggande atgarder
sattas in, dessa utvarderas for att se att de har 6nskad effekt. Bedomning ska upprepas vid behov

under vardtiden.

Patientsdkerhetskultur

Hur patientsakerheten uppfattas, prioriteras och hanteras i organisationen. Patientsakerhetskulturen
ar resultatet av individers, ledares och gruppers varderingar, férhallningssatt, kompetenser och
beteendemodnster. Den avspeglar engagemanget for och férmagan att pa alla nivaer i organisationen

skapa skydd mot vardskada. Se aven sakerhetskultur i hdlso- och sjukvard.

Patientsdkerhetsarbete
Del av en vardgivares systematiska kvalitetsarbete som syftar till skydd mot vardskada.

Patientsakerhet: Skydd mot vardskada.

Avvikelse

Handelse som medfért eller hade kunnat medféra nagot odnskat.

Tillbud

En handelse som hade kunnat medféra nagot oonskat.

Negativ hdndelse

En handelse som medfort nagot oonskat.
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Vardskada

Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dddsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden (enligt
Patientsakerhetslagen, 2010:659)

Allvarlig vardskada
Vardskada som ar bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt kat

vardbehov eller avlidit.

Risk

Majlighet att en negativ handelse ska intraffa.

Riskanalys

En systematisk identifiering och bedémning av risker i ett visst sammanhang.

Handelseanalys

Systematisk arbetssatt for att kartldgga orsaker till en negativ handelse eller ett tillbud.

Sakerhetskultur i hdlso- och sjukvard
Ar hur sakerhet uppfattas, prioriteras och hanteras i organisationen. Sakerhetskulturen ar resultatet
av individers, ledares och gruppens varderingar, forhallningssatt, kompetenser och beteendemdnster.

Den speglar engagemanget for och férmagan att pa alla nivaer i organisationen skapa sakerhet.

Patientsdkerhetsrond

Inspektion av utrymmen i vardmiljon dar patienterna vistas t.ex. vardsalar, toaletter, matsal, korridorer
och traningsutrymmen. Syfte att upptacka risker i miljon som kan leda till att patienten drabbas av
vardskada samt atgarda dessa for att skapa en séker miljo kring patienten.

Narstaende

Ar person som den enskilde anser sig ha en nara relation till.

Bakgrund

| regionplanen 2025 beskrivs Region Vasterbottens (RV) forst fyra vagledande principer, namligen
jamstalldhet, jamlikhet, social hallbarhet och hela lanet. Dessa tydliggor Vasterbottens geografiska
utmaningar och ska genomsyra all verksamhet inom RV. Dessutom har RV satt upp sju évergripande
mal, som alla ar delvis kopplade till Agenda 2030. Dessa sju mal &r trygga uppvaxtvillkor, goda
levnadsvillkor, ett attraktivt och hallbart Vasterbotten, tillganglig vard med god kvalitet och kontinuitet,

goda arbetsplatser och attraktiva arbetsgivare, en hallbar milj6- och klimatregion och starkt forskning,
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utbildning och innovation. | mal fyra (tillganglig vard med god kvalitet och kontinuitet) beskrivs att
varden ska vara tillganglig och nara samt anpassad utifran individens behov och att vi med

evidensbaserade insatser ska férebygga ohalsa.

Det ar val kant att patienter drabbas av vardskador inom svensk sjukvard. Dessa vardskador leder till
lidande, fysisk/psykisk skada, sjukdom och dédsfall och skulle kunna ha undvikits om adekvata
atgarder hade satts in. Mer an 80 000 patienter per ar drabbas av vardskador av varierande

allvarlighetsgrad.

Dessa vardskador utgors mestadels av vardrelaterade infektioner, lakemedelsrelaterade skador,
trycksar och fallskador. Om vi tillsammans kan minska vardskadorna finns det mycket att vinna — for
den drabbade patienten, vardpersonalen, fértroende for varden och for samhallets gemensamma

resurser.

Forebyggande arbete utférs redan idag pa manga kliniker/enheter i lanet men behov av ett
lansgemensamt systematiskt och standardiserat arbetssatt. En viktig atgard i det férebyggande
arbetet ar att snarast efter inskrivning géra en riskbedémning av om patienten har allméan eller forhéjd
risk att drabbas av vardskada. Detta for att identifiera patienter med férhdjd risk att drabbas av
vardskada och vilka férebyggande atgarder som behodver sattas in. Om bedémningen visar att
patienten har forhojd risk att drabbas av vardskada ska utredning omedelbart inledas. Bedémning ska
upprepas vid behov under vardtiden till exempel vid forandrat halsotillstand och/eller nar faktorer i

omgivningen férandras.

Uppdrag

Denna lansgemensamma modell fér systematiskt och standardiserat arbetssatt inom omradena; akut
forvirringstillstand (delirium), vardrelaterade infektioner (VRI), fall, trycksar, malnutrition och ohalsa i
munnen har utarbetats 2017 av davarande Arbetsgrupp fér omvardnad och rehabilitering (AOR) pa

uppdrag av regionens Patientsakerhetsrad.

Sex arbetsgrupper med fokus pa akut forvirringstillstand (delirium), vardrelaterade infektioner (VRI),
fall, trycksar, malnutrition och ohélsa i munnen samt dokumentation har deltagit i arbetet med
modellen. Revidering av modellen har genomférts under 2020 samt 2021 (under ledning av Region
Vasterbottens Utvecklingsgrupp for omvardnad och rehabilitering, RUGOR). Underlag till denna
modell ar Agera for séker vard - Nationell handlingsplan fér 6kad patientsékerhet fran Socialstyrelsen

(finns en uppdaterad version 2025-2030), lagar och féreskrifter, rapporter, validerade skattningsskalor

och vetenskaplig litteratur.
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Mal
Malet med denna modell ar att ge férslag pa atgarder och aktiviteter for att utveckla det systematiska

och standardiserade patientsakerhetsarbetet vid lanets sjukhus och sjukstugor sa att;
¢ Risken for att patienter drabbas av vardskada minskar
e Patienten upplever delaktighet, trygghet och sakerhet under vardtiden

o Patienten far férebyggande atgarder utifran sitt halsotillstand och individuella behov

Modellens struktur
De patientsdkerhetsrisker som finns beskrivna i denna modell har koppling till varandra. Om patienten
har 6kad risk att drabbas av vardskada medfor detta att risken for att drabbas av ytterligare

vardskador okar.

Modellen ar indelad i tva delar. Den forsta delen ger en 6vergripande generell beskrivning av det
systematiska férebyggande patientsakerhetsarbetet och ger forslag pa aktivitet pa generell niva. | den
andra delen finns en rad forslag pa atgarder och aktiviteter for att minska risken att patienten drabbas
av vardskada inom respektive delomrade. Det ar upp till varje verksamhet att ta stallning till om och i
sa fall vilka aktiviteter som kan vara aktuella utifran uppdrag, patientgrupp/er och identifierade

utvecklingsomraden.

Som stdd i det forebyggande arbetet har dven en informationsfolder till patienten tagits fram "Din
sakerhet pa sjukhus och sjukstugor”. Den innehaller tips och rad om hur patienten sjalv kan bidra till
sin vard och behandling fér att den kan bli sa trygg och séker som mgjligt. Den finns att tiliga pa 1177

Din sékerhet pa sjukhus och sjukstuga.

Modellen galler tills vidare. Patientsékerhetsradet ansvarar for att godkanna innehallet samt initiering

av uppféljning och revidering.
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Systematiskt patientsakerhetsarbete inom omvardnad och rehabilitering

Nationell handlingsplan for 6kad patientsédkerhet i hdlso- och sjukvarden 2025-2030
Socialstyrelsen har pa uppdrag av regeringen, tagit fram en nationell handlingsplan som ska stédja
utveckla och samordna arbetet med patientsakerhet i landet. Handlingsplanen syftar till att starka
kommuner, regioner och vardgivare i det systematiska patientsékerhetsarbetet och bidra till att

férbygga vardskador.

Socialstyrelsen Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet

Visionen for patientsékerhetsarbetet &r God och saker vard — 6verallt och alltid. Det gemensamma
malet ar tydligt, ingen patient ska behdva drabbas av vardskada. For att arbeta mot visionen och

det dvergripande malet lyfts fyra grundldggande forutsattningar for saker vard fram:
e engagerad ledning och tydlig styrning
e en god sakerhetskultur
e adekvat kunskap och kompetens

e patienten som medskapare

God och sdker vard innebéar att varden ska sarskilt vara av

god kvalitet och med en god hygienisk standard

tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sékerhet

bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande och integritet

framja goda kontakter mellan patienten och halso-och sjukvardspersonalen

vara latt tillganglig

Halso- och sjukvarden ar komplex och beroende av sampel mellan manniskor, teknik och
organisation. Riskerna i ett sddant system &r manga och varierande. Central ar att arbeta

riskmedvetet och forebyggande for att undvika vardskada.

Det forbyggande arbetet ar centralt och bygger pa att integrera patientsakerhetsarbetet i det breda
kvalitets- och arbetsmiljoarbetet. Sakerheten och sakerhetsarbetet ar darfér avgérande och for att na
ett framgangsrikt arbete inom patientsakerhet ar det nédvandigt att inte bara fokusera pa det som

redan hant utan och starka det skadeférebyggande arbetet.
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Patientsdkerhetsarbete

Arbete med risker
ar en sjalvklar och
integrerad del av

Vi arbetar aktivt alit vi gor.

med kanda risker
och med risker

intraffat.

Varfor slosa
tid och pengar
pa sakerhet?

Utveckling déver tid

Figuren visualiserar fokusskiftet i utvecklingen
av synen pa sakerhet och sakerhetskulturen.
Forst inser vi éverhuvudtaget inte att vi
skadar, det vill sdga fornekande. N&r vi inser att
vi faktiskt skadar flyttas fokus till att hantera
skadorna, det vill sdga skadebegrdnsning.

I nasta stora steg inser vi vikten av att
identifiera risker for skador samt férebygga
eller minimera riskerna att vardskador
intraffar, det vill saga ett aktivt férebyggande
patientsdkerhetsarbete.

Fritt efter D. Parker, NPSA, Managing risk in
healthcare: Understanding your safety culture
using the Manchester Patient Safety Framework
(MaPSafF), Journal of Nursing Management,
2009, 17.

| figur 2 beskrivs vagen till ett aktivt forbyggande patientsakerhetsarbete i tre steg. Bilden ar hamtad

fran Agera for saker vard - Nationell handlingsplan for patientsakerhet 2025-2030.

Patienten och narstaende som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de narstaendes delaktighet.

Halso- och sjukvarden behdver battre ta tillvara patienters och narstaendes erfarenheter, kunskaper

och resurser i patientsakerhetsarbetet och starka patienternas stéllning. Metoder och stéd behdver

utvecklas for att skapa forutsattningar for patienter att vara medskapare i sin vard pa alla nivaer och

aktivt bidra till en sékrare vard.
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Det betyder att varden ska sa langt som mgjligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Att
patienten bemdéts med respekt och kan lita pa att varden ges pa lika villkor skapar tillit och fértroende,
men aspekter som tillgénglighet, samordning och kontinuitet &r centrala. Varden blir sdkrare om
patienten ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard och kan paverka varden utifran sina 6nskemal och

forutsattningar. Aven narstaende har en central roll, i de fall patienten vill det.

Patientens berattelse och hens behov och resurser ar avgoérande. Relationen mellan patient och
personal behover praglas av dmsesidig respekt och férstaelse. Formerna fér och graden av
patientens delaktighet behdver utga fran patientens behov och énskemal. En patient som inte vill eller
kan ta aktiv del i sin vard och behandling ska inte riskera att f4 en samre anpassad vard, utan

vardpersonalen maste arbeta for att patientens perspektiv tas tillvara.

Att kunna vara delaktig i sin vard kraver kunskap och insikt. Patienten beh&ver darfér fa god och
anpassad information om bland annat sin vard och behandling och om eventuella risker.
Kommunikation och dialog ar centralt. Det innebéar att alla som arbetar i varden behdver involvera och

efterfrdga patientens synpunkter, méta patienten med empati och dela med sig av sin kunskap.

Patienter som forstar syftet med sin behandling — vad som kommer att handa och de méjliga riskerna
med behandlingen — kan uppmarksamma vardpersonalen pa nar nagot inte stammer. Det ar viktigt
med ett arbetssatt dar personal och ledning aktivt efterfragar patientens och narstadendes upplevelse

av varden, i syfte att identifiera faktorer som skapar en saker vard.

Vi behover skapa mojligheter for patienter och narstaende att aktivt kunna bidra i

patientsakerhetsarbetet.

Las garna mer via lank till Socialstyrelsen, Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet, se |ankar

sist i dokumentet.

Forslag pa overgripande aktivitet och atgard oberoende av riskomrade
Har nedan ges forslag pa aktivitet/atgard for att fortlopande analysera, faststalla och undanrgja

orsaker till risker, tillbud och negativa handelser i verksamheten.

e Att minst en gang per ar genomféra en rond pa avdelningen/enheten med fokus pa vardmiljo

och patientsakerhet.

Malet ar att:
¢ Risken for att patienter drabbas av vardskada minskar
e Patienten upplever delaktighet och trygghet och sakerhet under vardtiden

o Patienten far férebyggande atgarder utifran sitt halsotillstand och individuella behov
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Arlig rond med fokus pa vardmiljé och patientsikerhet

Omvardnads- och rehabiliteringspersonal

Ronden genomfdrs pa avdelningen/ enheten for att upptacka eventuella risker i miljéon som

kan leda till vardskada for patient samt att atgarda dessa

Inspektionen fokuserar framst pa de utrymmen dar patienter vistas, d.v.s. vardsalar,

toaletter, matsal, korridorer och traningsutrymmen.

Kartlagg vilka utrymmen som ska inspekteras.

Dokumentera de brister som upptacks pa avdelningen/enheten.
Atgarda omgaende det som &r mojligt att atgarda.

Nytt datum for nasta rond planeras av avdelningschef tillsammans med de personer som

utfort ronden.

Uppfoljning planeras av de atgarder som skall atgardas i samband med eller sa snart som

mojligt efter genomford rond.

Fastighet kontaktas av avdelningschef for att atgarda uppmarksammade brister. Viktigt att
vid bestallning till fastighet beskriva varfor atgarden ar av hog prioritet. Till exempel att vid
anmalan av trasig lampa motivera varfor lampbytet bér ske sa snart som mdjligt; pa grund av

risk for att patienter kan komma till skada om inte felet atgardas snarast.

Utfors av

Minst tva personer i en mix fran olika yrkes-kategorier som avdelningschef utser exempelvis

underskoterska, sjukskoterska, fysioterapeut/sjukgymnast, arbetsterapeut etcetera.

Avdelnings-, klinik- och sjukhusniva

Ronden genomfdrs minst en gang per ar utifrin verksamhetens behov pa avdelnings-

chefs initiativ.

Utarbeta och tydliggora rutiner gallande identifiering av riskpatienter samt att atgarder i

form av férebyggande insatser satts in.
Vid varje ny rond byts en person ut sa att alla s& smaningom ska ha deltagit.

Analysera dokumentation for eget larande/ egenkontroll.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.
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Uppféljining och atgéarder efter rond

¢ Riktad till patient och narstaende - Uppféljning och utvardering av patienten och ev.
narstdendes upplevelse under vardtiden. Identifiera framgangsfaktorer som inverkar positivt

pa patient-tillfredsstallelse.

e Riktad till vardpersonal - Aterkoppla resultat fran genomférda ronder. Rapporteras och
diskuteras pa APT.

o Riktad till avdelning och klinik - Redovisning och utvardering av genomférda matningar

av det férebyggande arbete.
Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.

Systematiskt arbetssatt for att minska risken for att patienten drabbas av vardskada
Ett férebyggande arbetssatt ar viktigt for att atgard/er ska kunna sattas in sa snart som mojligt efter
inskrivning. Vidare att komplikationer upptacks sa att atgard och/eller behandling kan sattas in sa

snabbt som mojligt. Arbetssattet beskrivs har nedan och symboliseras aven i figur 3 nedan.

Vid ankomst/inskrivning

En noggrann klinisk helhetsbeddmning goérs av patientens halsotillstand for att bland annat identifiera
faktorer som kan tala for 6kad risk for vardskada. Riskvardering gors for att identifiera om patienten
har allmén eller férhéjd risk att drabbas av vardskada. Bedomning gors vid ankomst till ny

vardavdelning/enhet och fortlbpande under vardtiden.

Om beddémningen visar att patienten har en allmén risk att drabbas av vardskada:

Patienten tar del av generella forebyggande atgarder tex;

e Upptacka risker i vardmiljon som kan leda till att patienten utsatts for risk eller drabbas av

vardskada samt att atgarda dessa.

e Fortlépande forebygga och behandla halsotillstand och symtom som kan innebara ¢kad risk

for vardskada.

¢ Beddmning upprepas vid behov under vardtiden till exempel vid férandrat halsotillstand

och/eller nar faktorer i omgivningen forandras.

Férhéjd risk
Ovanstaende generella atgarder kompletteras med individuella atgarder som alltid grundas pa en
individuell utredning for de patienter dar den kliniska bedémningen visat en férhéjd risk att drabbas av

vardskada.

Ett utskrivet dokument dr endast en kopia. Giltig version finns i ledningssystemet.

Dokumentnr: 99737 Sidan 10 av

58



Systematiskt patientsékerhetsarbete inom omvardnad och
rehabilitering vid lanets sjukhus och sjukstugor
Utgava nr: 1.0

region Giltigt fr.o.m. 2025-11-13
. Giltigt t.o.m. 2026-11-20
visterbotten iitigt t.o.m

Om beddémningen visar att patienten har en forhéjd risk att drabbas av vardskada:
Utredning ska omedelbart inledas;

¢ Identifiera aktuella riskfaktorer

o Beddm vilka atgarder som behover vidtas.

¢ Individanpassade och forebyggande atgarder satts in.

e Utvardera om och hur atgarderna har genomforts och om de har haft dnskad effekt.
Bedémning ska upprepas vid behov under vardtiden till exempel vid férandrat halsotillstand

och/eller nar faktorer i omgivningen férandras.

Information och eventuell éverrapportering
Patienten och dennes anhdriga maste fa information pa ett satt som goér det magjligt for dem att

medverka till att férebygga vardskador.

¢ Om mojligt, informera patient och/eller narstdende om vad som framkommit i

riskbedomningen inklusive riskfaktorer samt mal och planerade atgarder.
e Overrapportera genomfoérd vard och rekommendera fortsatta atgarder till nasta

enhet/vardgivare.

Vérdskada
Om patienten drabbas av vardskada ska akuta atgarder sattas in omedelbart.

Utredning ska genast inledas for att forebygga ny vardskada.
Varfér intréffade hdndelsen/skadan?

e utldsande faktorer?

e medicinska orsaker eller omvardnadsproblem?
Individanpassade och skadeférebyggande atgarder satts in.
Rapportera avvikelse i Platina

Nar en vardskada intraffar har samtliga yrkeskategorier ansvar att rapportera detta i Platina -

Rapportera avvikelse Platina. Omstandigheter runt och konsekvenser av handelsen sammanstalls

och analyseras och anvands bade for férebyggande atgarder for patienten och i en samlad

uppfdlining for avdelningen/enhetens vardutveckling.
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.
i Handelse Akuta atgarder  Awvikelse / Uppfoljning

Figur 3. Systematiskt arbetssatt for att forebygga vardskada

Atgarderna i "pyramiden” beskrivs fran basen och uppét i forhallande till hur vanliga de antas vara,
dvs. en bred bas av generella atgarder som ar avsedda for samtliga patienter vid
enheten/avdelningen. Dessa kompletteras med individuella atgarder om den kliniska bedémningen
visar att patienten har en férhojd risk att drabbas av vardskada. Fér de personer som drabbas av
vardskada under vardtiden grundas de individuella atgarderna pa vad som framkommer vid
utredningen av handelsen. Akuta atgarder satts in omedelbart nar en handelse intraffat. Figuren &r
baserad pa Aberg AC, Lundin-Olsson L, Rosendahl E. J Rehabil Med 2009.

Lansgemensam dokumentation av forebyggande patientsakerhetsarbete

Riskbedémningens olika delar ska dokumenteras i patientens journal. For att underlatta arbetet med

journaldokumentation har det tagits fram regiongemensamma sékord. Dokumentation inom omradena

akut forvirringstillstand, vardrelaterade infektioner, fall, trycksar och malnutrition och ohalsa i munnen
ska dokumenteras i Cosmic under Meny - CDS. Beskrivning av hur det gors finns i CDS

Vardskadeprevention Cosmic Rutin
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Klinisk helhetsbedomning inom omvardnad och rehabilitering

Den individuella kliniska helhetsbedémningen ar grunden for att férebygga att patienten inte drabbas
av vardskada. Om patientens samtliga behov inte beaktas riskerar detta att fa en negativ inverkan pa
genomfdrande och uppfdljning av vard och behandling. Bedémningen gors i samband med

inskrivning pa sjukhus/sjukstuga och kontinuerligt under vardtiden.

Beddmningen utgar fran patientens aktuella halsotillstand, resurser och behov samt
kapacitet/formaga. Har ingar bland annat samtal och dialog med patient/narstaende och
observationer for att fa en helhetsuppfattning om personens behov och risker samt uppgifter
inhdmtade i samband med informationsdverféring/rapportering fran annan enhet/vardniva. Antal
riskomraden och allvarlighetsgrad varierar fran patient till patient och kan aven snabbt férandras, som

symboliseras i nedanstaende figur 4.

| samband med akut sjukdom och inskrivning pa sjukhus riskerar, framfor allt den skéra och/eller
aldre, patienten en okad férsamring av kroppens funktioner och av den kognitiva férmagan, t.ex.
minne och kommunikationsférmaga. Vidare kan komplikationer uppsta utdver det som orsakande
inskrivningen exempelvis aptitldshet, diarré, bristande s6mn, yrsel med mera. Patientens tillstand kan
darfoér snabbt andras under vardtiden. Detta ska alltid uppmarksammas och inga i omvardnads- och

rehabiliteringspersonalens kliniska helhetsbeddmning.

= X #

Fall Trycksar

Sr " Akut forvirringstillstand

Klinisk
helhetsbeddmning
for att identifera
eventuella risker

*Felnaring/undernaring
**Vardrelaterade infektioner

Figur 4. Omvardnads- och rehabiliteringspersonalens kliniska helhetsbedémning
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Forslag pa aktiviteter och atgarder for att minska risken for att patienten drabbas av
vardskada per riskomrade
| detta avsnitt beskrivs utvalda riskomraden var och ett for sig. For varje omrade ges forslag pa
atgarder och aktiviteter for att minska risken att patienten drabbas av vardskada. Det &r upp till varje
verksamhet att ta stéllning till om och i séa fall vilka riskomrédden som kan vara aktuella utifran
uppdrag, patientgrupp/er samt identifierade utvecklingsomréaden. For respektive riskomrade ges
forslag pa atgarder, vem som ansvarar for vad och exempel pa hur uppféljning kan géras. Det finns
aven forslag pa lankar for ytterligare kunskapsstod.
Arbetssitt for att forebygga foéljande risker for vardskador

e akut forvirringstillstand (delirium)

e vardrelaterade infektioner (VRI)

o fall

e uppkomst av trycksar

e malnutrition och ohalsa i munnen
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Arbetssatt for att forebygga akut forvirringstillstand (delirium)

Vad ar ett akut forvirringstillstand (delirium)

Ett delirium karakteriseras av olika symptom som till exempel: nedsatt koncentrationsformaga,
paverkat minne, hallucinationer, vanférestallningar och en stoérd dygnsrytm. Det vanligaste ar dock
hypoaktiva symptom som kan beskrivas som att vara inbunden och tyst, men egentligen har
personen kaos inombords, de kan ha svarigheter att fokusera och koncentrera sig eller att man inte
kommer ihag det som sagts. Delirium startar ofta plotsligt och kan variera éver dygnet eller fran en
dag till en annan. Vem som helst kan fa delirium. Manniskor med olika hjarnsjukdomar, som stroke

och demenssjukdom, och hos de med hdg alder finns 6kad risk att utveckla delirium.

Ett delirium ar mycket stressande och skrammande for den som drabbas, dé den som drabbas ofta
har mardréomsliknande upplevelser och kan kanna sig sarbar. Manniskor som drabbas av delirium har
en kraftigt 6kad risk for andra komplikationer, som trycksar, fallolyckor, naringsbrist och att dé i fortid.
Halften av alla fallolyckor pa sjukhus drabbar patienter som utvecklat delirium. Efter en hoftoperation
drabbas mer an halften av delirium och pa en medicinavdelning eller efter en hjartoperation drabbas
var fjarde. Delirium @n annu vanligare inom intensivvarden och hos manniskor med demenssjukdom
och om inte orsaken upptacks och behandlas utvecklar personen ofta en permanent hjarnskada och

inte sallan en demenssjukdom.

Definition delirium
Delirium ar ett annat ord for akut forvirringstillstand och kan kort sagas vara orsakat av nagot som

snabbt kan skada hjarnan.

Orsak delirium

Delirium kan orsakas av sjukdomar som direkt eller indirekt kan paverka hjarnan. Vem som helst kan
drabbas av delirium da det ar ett multifaktoriellt problem dar bade bakomliggande och utlésande
faktorer okar risken for att drabbas. Exempel pa bakomliggande faktorer (patientrelaterade) ar hog
alder, diabetes, demenssjukdom. Utlésande faktorer (vad som hander under sjukhusvistelsen) kan

vara lag syrgasniva i blodet, 1agt blodtryck, feber och infektioner.

Riskbeddmning eller screena fér delirium

Det ar viktigt att delirium upptacks. Till hjalp for att upptacka delirium finns olika skattningsskalor.

Ett exempel ar Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC — se bilaga 3 i dokumentet). Det finns
olika synpunkter pa vilken skala som ar bast att anvanda, men det vasentliga ar att en skala anvands
for att synliggora problemet och for att kunna utvardera genomférda insatser. Det kan innebara att
delirium inte har gatt éver och behov av att ytterligare insatser sattas in, som i sin tur behéver
utvarderas etcetera

Ett utskrivet dokument dr endast en kopia. Giltig version finns i ledningssystemet.

Dokumentnr: 99737 Sidan 15 av

58



Systematiskt patientsékerhetsarbete inom omvardnad och
rehabilitering vid lanets sjukhus och sjukstugor
Utgava nr: 1.0

region Giltigt fr.o.m. 2025-11-13
. Giltigt t.o.m. 2026-11-20
visterbotten iitigt t.o.m

Patientens kognitiva férmaga ar ocksa viktigt att bedéma. Exempelvis vet patienten var de befinner
sig, kommer de ihag vad som hant, men "stéll inte ledade fragor utan be patienten beratta”. Ett enkelt
satt att testa kognitiva formagan ar att be patienten rakna veckans dagar baklanges (alla ratt kravs)

eller arets manader bakvagen (ett fel accepteras).

Denna modell innehaller tva férslag pa prioriterade mal for att férebygga delirium.

e Bedomning av alla patienter, som ar 265 ar och patienter som har neurologiska eller
kognitiva sjukdomstillstand, gors vid ankomst till ny vardinrattning och fortidpande under

vardtiden.

e Beddmning och utredning nar en patient har utvecklat delirium.

For respektive riskomrade ges forslag pa atgarder, vem som ansvarar fér vad och exempel pa hur
uppféljning kan goras. Men naturligtvis kan andra riskomraden och forbattringsomraden komma ifraga

utifran verksamhetens innehall. Det finns aven forslag pa lankar for ytterligare kunskapsstod.

Om du har fragor ar Kontaktpersoner;
Birgitta Olofsson, professor i omvardnad, birgitta.e.olofsson@regionvasterbotten.se

Helena Claesson-Lingehall, narkosskéterska, PhD helena.claesson-lingehall@regionorebro.se

Malet for att férebygga delirium &r att
Minska andelen akut férvirrade patienter som ar inskrivna vid lanets sjukhus och sjukstugor.

Patient och eventuella narstaende upplever;

e sig vara delaktiga i riskbed®émning, utredning och planering av férebyggande insatser foér att

utveckla delirium
o att deras erfarenheter tas tillvara i det forebyggande arbetet

o att de far individuellt anpassad information som gor det mgjligt fér dem att medverka till att

forebygga delirium

e kanner sig trygg med att omhandertagandet sker pa basta satt.

Forslag pa prioriterade riskomraden for att forebygga akut forvirringstillstand

o Beddmning av alla patienter, som ar 265 ar och patienter som har neurologiska eller kognitiva
sjukdomstillstand, gérs vid ankomst till ny vardinrattning och fortidpande (garna varje

arbetspass) under vardtiden.
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Vid ankomst/inskrivning
o Beddm patientens kognitiva férmaga.

o Fraga patienten, dennes anhdriga eller tidigare vardgivare: "Har du upplevt dig/har patienten

upplevt sig forvirrad under det senaste aret?”.
e  Om patienten beddéms ha en kognitiv nedsattning vid ankomst/inskrivning eller om patienten
varit forvirrad tidigare eller har en kdnd demenssjukdom - skatta for delirium.
Om patienten varit forvirrad tidigare eller beddms ha en kognitiv nedséttning vid ankomst/
inskrivning har de en 6kad risk att utveckla delirium.
Riskbedémning ska darfér omedelbart inledas;

e Identifiera aktuella riskfaktorer for delirium.

o Beddm vilka atgarder som behover vidtas.

¢ Individanpassade och forebyggande atgarder satts in.

e Utvardera om och hur atgarderna har genomforts och om de har haft dnskad effekt.
Bedomning ska upprepas vid behov under vardtiden till exempel vid férandrat halsotillstand
och/eller nar faktorer i omgivningen forandras.

Om patient utvecklat delirium:

e Starta utredning direkt.

Identifiera orsaken till delirium.

e Bedom vilka atgarder som behdver vidtas.
e Séattin individanpassade atgarder.
e Utvardera om och hur atgarderna har genomforts och om de har haft énskad effekt.

e Riskbeddm igen for att férebygga nya forvirringstillstand.

Bedomning och utredning nar en patient har utvecklat delirium

Omvardnads- och rehabiliteringspersonal - delirium

Vid ankomst/inskrivning - delirium

o Beddm patientens kognitiva férmaga
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e Om personen bedéms ha kognitiv svikt bor stallningstagande goéras fér om minnesutredning

ska utforas.

e Fraga patienten, dennes anhdriga eller tidigare vardgivare: "Har du/patienten varit forvirrad

under det senaste aret?”

e Om patienten bedéms ha en kognitiv nedsattning vid ankomst/inskrivning eller varit férvirrad

tidigare eller har en kdnd demenssjukdom - skatta fér delirium (med hjalp av skattningsskala)

Utfors av

Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.

Aktivitet - delirium

e Forebyggande insatser planeras och genomférs och foljs upp i samrad med patient och ev.

narstaende.
¢ Individanpassade forebyggande atgarder satts in.
e Utvardera om och hur atgarderna har genomforts och om de har haft dnskad effekt.

e Riskbeddmning ska upprepas vid behov under vardtiden t.ex. vid forandrat halsotillstand

och/eller nar faktorer i omgivningen forandras.

o Identifiera och folja upp eventuella férandringar i patientens halsotillstand, symtom och

individuella behov.

e Om patienten utvecklat delirium ska individanpassade atgarder sattas in och utvarderas.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.

Kunskap och utveckling - delirium

e Ge patient och eventuellt narstdende individuell anpassad information (se informationsblad
om delirium for till familj/anhérig i bilaga 1) om delirium och hur de kan medverka till att

forebygga syndromet.
e Aktivt folja upp om behov finns av kompletterande/fortydligande information.
Utfors av

Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.

Avdelnings-, klinik- och sjukhusniva - delirium
o Utarbeta och tydliggor rutiner gallande beddmning av delirium, identifiering av riskpatienter

samt att atgarder i form av forebyggande insatser satt in.

e All personal har grundlaggande kompetens om vikten av ett systematiskt férebyggande

arbetssatt.
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¢ Introduktion till ny personal och studenter om verksamhetens rutin/arbetssatt for att
systematiskt forebygga delirium.

¢ Kompetens uppehalls for att underlatta det forebyggande arbetet for delirium, genom tex

intern-utbildning.

o Mojliggora att medarbetarna far kontinuerlig utbildning om systematiskt forebyggande
arbete.

e Analysera dokumentation for eget larande/ egenkontroll.
Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.

Uppféljining och atgérder - delirium

¢ Riktad till patient och narstaende - Uppféljning och utvardering av patienten och ev.
narstdendes upplevelse under vardtiden. Identifiera framgangsfaktorer som inverkar positivt
pa patienttillfredsstéllelse

¢ Riktad till vardpersonal - Stod till personal angaende patient-sakerhetsarbetets varde.

¢ Regelbunden internutbildning

o Eget ansvar att nyttja Larande region for sin kompetensutveckling.

e Aterkoppla resultat fran genomférda méatningar och uppféljningar av férebyggande arbete.
o Uppfdljning i medarbetarsamtal och arbetsplatstraffar.

¢ Riktad till avdelning och klinik - Redovisning och utvardering av genomférda matningar av
forebyggande arbete

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.
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Arbetssatt for att forebygga vardrelaterade infektioner (VRI)

Vad ar en vardrelaterad infektion?
Socialstyrelsens definition av vardrelaterad infektion (VRI) ar: ” En infektion som uppkommer hos en
person under slutenvard eller till foljd av diagnostik, behandling eller omvardnad inom 6vrig vard och

omsorg”.

Vardrelaterade infektioner &r den vanligaste vardskadan i svensk sjukvard. De vanligaste
vardrelaterade infektionerna ar urinvagsinfektioner, postoperativa infektioner och lunginflammationer.

Omvardnadsmassigt kan man paverka en del riskfaktorer for VRI.

Modellen innehaller tre prioriterade riskomraden.

e Fdljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler.
e Identifiera och férebygga vardrelaterade infektioner pa den egna arbetsplatsen

e Utbildning och foljsambhet till checklistor/PM/riktlinjer.

Riskfaktorer for vardrelaterade infektioner ar till exempel genomganget kirurgiskt ingrepp,
kvarliggande urinkateter, infarter i blodbanan, immunsuppressiv behandling, antibiotikabehandling

och immobilisering.

Respektive enhet foreslas identifiera vilka vardrelaterade infektioner som ar vanligast i deras egen
verksamhet, vilka riskfaktorer deras patienter har, hur risken fér VRI hos dessa kan minskas, vem

som ansvarar for vad och exempel pa hur uppféljning kan goéras.

Om du /ni har fragor ar Kontaktperson Hygiensjukskoterska

jonas.jonsson@regionvasterbotten.se

Malet for att férebygga vérdrelaterade infektioner &r
Minska andelen vardrelaterade infektioner hos patienter som ar inskrivna vid lanets sjukhus och
sjukstugor.
Patient och ev. narstaende upplever
e sig vara delaktiga i riskbeddémning, utredning och planering av férebyggande insatser for att
minska risken for VRI

e att deras erfarenheter tas tillvara i det forebyggande arbetet

e att de far individuellt anpassad information som gor att de kanner sig trygg med att alla féljer
aktuella riktlinjer for att minimera risken for VRI
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Forslag pa prioriterade omraden for att forebygga vardrelaterade infektioner

Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
Hygienrutiner och kladregler

Omvardnads- och rehab personal

Samtliga medarbetare ska arbeta efter basala hygienrutiner och kladregler.

Utfors av

Hygienombud avdelningschef m.fl.

Avdelnings-, klinik- och sjukhusniva

o Mata féljsamhet och identifiera brister minst tva ganger arligen.
e Ta fram atgardsplan.
e Fungerande rutin for att genomféra och aterféra matningar.

Utfors av

Hygienombud avdelningschef m.fl.

Uppfolining och atgarder

e Aterkoppla resultat p4 APT/avdelningsméten.
e Utbildning.
e Utvardera insatta atgarder.

e Foljsamhet och atgarder dokumenteras i patientsdkerhetsberattelsen.

Utfors av

Hygienombud avdelningschef m.fl.
Film Basala hygienrutiner

Omvaéardnads- och rehab personal

Filmen "Basala hygienrutiner”, pa Larande region, ska alla medarbetare se.

Utfors av

Avdelningschef

Avdelnings-, klinik- och sjukhusniva

Avsatta arbetstid for att se filmen.

Utfors av

Avdelningschef
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Uppf6ljning och atgarder

Folj upp pa medarbetarsamtal.

Utfors av

Avdelningschef

Broschyren Rena hénder fér hdlsans skull

Omvaéardnads- och rehab personal

Patienten ges broschyren "Rena hander for halsans skull”, frdga upp om patienten forstatt innehallet.

Utfors av

Sjukskoterska eller underskoterska.

Avdelnings-, klinik- och sjukhusniva

Tillse att broschyrer finns pa avdelningen. Se till att férutsattningar for patientens handdesinfektion

finns pa flera stallen.

Uppfolining och atgarder

Folj upp pa APT hur det fungerar. Mata under perioder hur manga broschyrer som delats ut.

Vérdhygien — diskussionspunkt pa méten

Omvardnads- och rehab personal

Vardhygien som staende punkt pa avd. méten/APT.

Utfors av

Hygienombuden kan halla i punkten.

Avdelnings-, klinik- och sjukhusniva

Avsatta tid pa moten och tid for forbattringsarbeten.

Uppf6ljning och atgarder

Folj delaktighet i vardhygieniskt forbattringsarbete pa medarbetarsamtal.
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Identifiera och forebygga vardrelaterade infektioner pa den egna arbetsplatsen

Omvardnads- och rehab personal

1.

Delta i punktprevalensmatning av vardrelaterade infektioner (slutenvard)
Utférs av - Utsedda personer pa respektive enhet
Avdelnings-, klinik och sjukhusniva - Avsatta tid. Skapa rutin for att utféra matningen och félja
upp resultaten.
Uppfbljining och atgérder:
o Aterféra resultatet pa4 APT/avdelningsméten.
¢ Identifiera vilka VRI som ar vanligast pa egna enheten — initiera egen atgardsplan.

o Dokumentera i patientsdkerhetsberattelsen.

Ta ut rapporter fran infektionsverktyget for att identifiera och félja VRI lokalt
Utférs av - Utsedda personer pa respektive enhet
Avdelnings-, klinik och sjukhusnivé
Utbilda utsedda personer. Avsatta tid for datauthdmtning.
Uppféljining och atgérder:
e Aterkoppla resultat p& APT/avdelningsméten.
. Skapa atgardsplaner. Folj upp.
. Dokumentera i patientsdkerhetsberattelsen antal VRI/100 varddagar och antal

kateterdagar/100 varddagar.

Riskbedémning for VRI, identifiera riskfaktorer for VRI pa den egna enheten
Utférs av - All omvardnadspersonal
Avdelnings-, klinik och sjukhusnivéa
Utbilda all personal
Uppfblining och atgérder:
e  Aterkoppla resultat paA APT/avdelningsméten.
o  Skapa atgardsplaner. Folj upp.

. Dokumentera i patientsakerhetsberattelsen.

Dokumentnr: 99737
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Nedan foljer exempel pa atgarder for att minska risken for kateterrelaterad VRI

1. Dagligt stéllningstagande till KAD vara eller icke vara.
Utférs av — sjukskoterska

Avdelnings-, klinik och sjukhusniva - Tydliggora rondrutin gallande kvarliggande

urinvagskateter. Anvand checklista Katetersmarta sjukskéterskor.

Uppféljning och atgérder - Kateterdagar kan foljas via Infektionsverktyget. Beskrivs i

patientsakerhetsberattelsen.

2. Alla urinvdgskatetrar ska dokumenteras under in/utfarter i patientjournalen.

Utfors av — All omvardnadspersonal

Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Stickprovskontroll for korrekt registrering i journal.

Tydliggora rutin.

Uppféljning och atgéarder — Redovisa resultat fran stickprovskontroll pa APT. Behovs
atgarder?

3. All personal ska ha sett filmen i vardhandboken om att satta urinvagskateter och for
nyanstillda ska den inga i inskolningen.

Utfors av — Avdelningschef
Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Avsatta tid for att se filmen pa arbetstid.

Uppféljining och atgérder - Folj upp pa medarbetarsamtalet.

4. Det ska finnas ldkarordination pa urinvidgskateter som siitts.
Utfors av — Lakare

Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Tydliggora rutin.

5. Tidig mobilisering av patienten.
Utfors av — Alla

Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Férmedla kunskap om vikten av mobilisering for att

motverka VRI.

6. Dokumentera centrala infarter under in/utfarter i patientjournalen.

Utfors av — Alla
Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Fungerande rutin for dokumentation pa avdelningen.

Uppféljining och atgéarder - Folj via infektionsverktyget.
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7. Alla sjukskéterskor ska ta del av vardhandbokens kapitel om centrala kérlkatetrar och

regionala rutiner fér centrala infarter i ledningssystem
Utfors av — Avdelningschef
Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Avsatta arbetstid for detta.
Uppféljning och atgérder - Folj upp pa sjukskoterskemaoten
8. Inféra rondkort Antibiotika smarta sjukskéterskor/ katetersmarta sjukskéterskor

(bestills av vardhygien)

Utfoérs av — Sjukskoterska

Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Fungerande rutin kring kateteranvandning och

dokumentation pa avdelningen

Uppfélining och atgérder - Aterkoppla resultat p4 APT/ avdelningsméten
Utbildning och féljsamhet till checklistor/PM/riktlinjer

Anvénda VRI-appen fér att tréna forstaelse av vad som &r en riskfaktor fér VRI
Utférs av — Sjukskoterska och underskoterska
Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Tas upp pa utbildningstillfalle/temadag/inskolning.

Uppféljining och atgérder - Fraga upp pa medarbetarsamtal om appen anvants.

Léra sig att hitta i Region Vésterbottens ledningssystem
Utférs av — Avdelningschef eller utsedd person
Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Information pa APT.

Uppféljning och atgérder - Folj upp APT/avdelningsmdten

Kunskap om/félja aktuella checklistor/PM/riktlinjer
Utférs av — Sjukskoterska och underskoterska
Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Vid uppdatering tydliggéra VRI - aspekten i checklistorna

exempelvis skriftliga stadinstruktioner till samtliga lokaler, saromlaggning, hantering av katetrar och

infarter.

Uppféljning och atgérder - Vid uppdatering av eller skapande av checklistor.
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Egenkontroll av vardhygienisk standard

Utférs av — Avdelningschef/ hygienombud/ underskoéterska/sjukskoterska

Avdelnings-, klinik och sjukhusniva — Avsatta tid for underskoéterska, sjukskoterska, avdelningschef,
hygienombud. Hjalpa till att atgarda pavisade brister. Gora atgardsplan pa identifierade brister.

Hygienombud boér ha en arbetsbeskrivning och fa tid utsatt for vardhygieniskt arbete.

Uppféljning och &tgérder - Aterkoppling pa avdelningsméte/APT, kontakt med vardhygien efter varje

egenkontroll.

Se lankar for vidare information om Vardhygiens arbete sist i dokumentet.
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Arbetssatt for att forebygga fall

Fallskador

Fallskador ar en av de vanligaste vardskador som intraffar pa sjukhus. De patienter som faller har ofta
en kand fallproblematik med upprepade fallhandelser. Under en sjukhusvistelse kan komplikationer
och situationer uppsta som ar starkt sammankopplade med fall till exempel infektioner,
forvirringstillstand, inaktivitet, forskrivning av vissa lakemedel med mera. Fall som sker inom sluten
vard kan leda till skador med 6kat hjalpbehov och forlangd vardtid som foljd samt kan aven leda till
férsamrad livskvalitet. Fallforebyggande arbete ar darfor ett av landstingets fokusomraden for 6kad

patientsakerhet.
Definition fall

Fall
En handelse da nagon oavsiktligt hamnat pa golvet eller marken, oavsett om en skada intraffat eller

inte. En fallskada ar en fysisk konsekvens som uppstar vid ett fall.

Riskbeddmning - fall

En fallriskvérdering som syftar till att avgoéra om patienter har allman eller forhéjd fallrisk. Om
patienten har forhojd risk gors en fallriskutredning av flera yrkesgrupper for att fa en sa bred
beddémning som tar hansyn till flera olika riskfaktorer. Syftet ar att identifiera aktuella riskfaktorer som

ligger till grund for de atgarder som behdver vidtas for att minska patientens risk att falla.

Fallpreventiva atgérder - fall
Atgarder som syftar till att minska fallrisken. Vissa atgarder ar individuella och riktas specifikt mot
personer med forhojd fallrisk. Andra &r mer generella och bor inga som en del av ett systematiskt

forbattringsarbete i verksamheten.

Fallhdndelserapport
En dokumentation av ett fall och dess konsekvenser. Fallhdndelserapporter analyseras sedan och

anvands for utveckling av varden.

Fallhdndelseutredning

En systematisk utredning av ett fall med syfte att identifiera patientens fallriskfaktorer. Denna
utredning liknar en fallriskutredning, skillnaden ar fallhandelseutredningen baseras pa uppgifter om ett
aktuellt fall.
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Patientsékerhetsrond - fall
Inspektion av utrymmen i vardmiljon dar patienterna vistas t.ex. vardsalar, toaletter, matsal, korridorer
och traningsutrymmen. Syfte att upptacka risker i miljon som kan leda till fall eller skada for patienten

samt atgarda dessa for att skapa en saker miljo kring patienten.

Att férebygga fall ska goras fortlopande under vardtiden. Denna modell innehaller tre forslag pa
prioriterade riskomraden for att forebygga fall;
e Beddmning och utredning av fallrisk.
o Fallhandelseutredning nar patient har fallit.

o Kontinuerligt genomféra patientsakerhetsrond pa avdelningen/enheten med

fokus pa miljé och fallrisk.

For respektive riskomrade ges foérslag pa atgarder, vem som ansvarar fér vad och exempel pa hur
uppfoljning kan goéras. Naturligtvis kan andra riskomraden och forbattringsomraden komma ifrdga

utifran verksamhetens innehall. Det finns aven forslag pa lankar for ytterligare kunskapsstod.

Om du/ni har fragor ar Kontaktpersoner: Michael B Stenvall vardutvecklare Geriatriskt centrum

michael.b.stenvall@regionvasterbotten.se, Annika Toots universitetslektor, sjukgymnast

Psykogeriatrisk mottagning annika.toots@regionvasterbotten.se,

Mia Conradsson sjukgymnast Ortopedgeriatrisk hemrehabilitering

mia.conradsson@regionvasterbotten.se

Malet dr att minska fall och fallskador

Minska andelen fall och fallskador for patienter som ar inskrivna vid I&nets sjukhus och sjukstugor.

Patient och ev. narstaende upplever;

e sig vara delaktiga i riskbedémning, utredning och planering av fallférebyggande insatser
e att deras erfarenheter tas tillvara i det forebyggande arbetet

e att de far individuellt anpassad information som gor det mgjligt fér dem att medverka till att
forebygga fall

e sig trygg med att omhandertagandet sker pa basta satt.
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Systematiskt patientsékerhetsarbete inom omvardnad och

rehabilitering vid lanets sjukhus och sjukstugor
Utgava nr: 1.0

Giltigt fr.o.m. 2025-11-13

region Giltigt t.o.m. 2026-11-20
visterbotten e

Forslag pa prioriterade riskomraden for att forebygga fall

Vid ankomst/inskrivning
Initial fallriskvardering - Beddémning for att avgdra vilka patienter som har forhojd fallrisk.

Fraga patienten, dennes anhdriga eller tidigare vardgivare:

e ”"Har du/patienten fallit under det senaste aret?”

Beddm sjalv.
"Tror du att denna patient kommer att falla — under vardtiden pa sjukhuset eller inom de

narmaste manaderna i annan vard och omsorgsverksamhet — om ingen férebyggande atgard

satts in?”

Observera sérskilt patienter som
e ar=65ar

e har neurologiska och/eller kognitiva sjukdomstillstand.

genomgatt omfattande kirurgiska ingrepp eller svara medicinska behandlingar.

Gors vid ankomst till ny vardinrattning och fortldpande under vardtiden.

Fallriskutredning
En fallriskutredning gors pa alla patienter som via riskvarderingen bedémts ha en férhojd

fallrisk.
e Identifiera aktuella fallriskfaktorer.

e Beddm vilka atgarder som behdver vidtas.

Fallpreventiva atgéarder

e Planera och genomfor de fall- och skadepreventiva atgarder som utredningen visar.

e Utvardera om och hur atgarderna har genomforts och om de har haft avsedd effekt.

¢ Revidera vid behov beslut om vilka atgarder som behover vidtas.

Uppféljande fallriskvéardering

o Upprepa fallriskvarderingen sa snart patientens tillstand eller faktorer i omgivningen

forandras.
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Beddémning och utredning av fallrisk

Omvérdnads- och rehabiliteringspersonal — bedémning och utredning av fallrisk

Fallrisk

e Beddmning av fallrisk gors vid ankomst till ny vardinrattning inom 24 timmar.

e Fallriskutredning ska omedelbart inledas for alla patienter som via riskvarderingen bedémts

ha en férhojd fallrisk.

o |dentifiera aktuella fallriskfaktorer och patientens behov av stéd och hjalp (t.ex. orolig

vantan pa hjalp, maltidssituation, toalettbesok, nattlig forvirring, smarta, radsla for fall).

Atgarder exempelvis

o Rullator vid sangen
o Nattlampa
o Tillse att patienten har halksockor/halkfria tofflor
o Undvik intravendsa infusioner nattetid
o Star sangen pa ett satt som underlattar for patienten att ta sig i och ur pa ett sékert
satt.
Upprepa riskbedémningen vid behov

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade. Arbeta i team om méjlighet finns.

Aktivitet

e Foérebyggande insatser planeras och genomférs och foljs upp i samrad med patient och ev.

narstaende.
¢ Individanpassade fall och skadeférebyggande atgarder satts in.
e Utvardera om och hur atgarderna har genomforts och om de har haft dnskad effekt.

e Riskbeddmning ska upprepas vid behov under vardtiden t.ex. vid férandrat halsotillstand

och/eller nar faktorer i omgivningen forandras.

¢ Identifiera och f6lja upp eventuella férandringar i patientens halsotillstdnd, symtom och

individuella behov.

Utférs av — All personal. Arbeta i team om mdjlighet finns.

Ett utskrivet dokument dr endast en kopia. Giltig version finns i ledningssystemet.

Dokumentnr: 99737 Sidan 30 av
58



Systematiskt patientsékerhetsarbete inom omvardnad och
rehabilitering vid lanets sjukhus och sjukstugor
Utgava nr: 1.0

region Giltigt fr.o.m. 2025-11-13
s Giltigt t.o.m. 2026-11-20
vasterbotten litigt t.0.m
Informera

e Ge patient och eventuella narstaende individuell anpassad information om fallrisker (och hur

de kan medverka till att férebygga falltillbud och fallolyckor).
e Folj upp om behov finns av kompletterande/fértydligande information.

Utfors av — All personal. Arbeta i team om mdjlighet finns.

Avdelnings-, klinik- och sjukhusniva — bedémning och utredning av fallrisk

e Rutin for riskbedémning ska finnas.
o Fallférebyggande arbetssatt ska inga i introduktionen for all ny personal och studenter.
¢ Anvand egenkontroll gallande antal fall, allvarlighetsgrad, atgarder och dokumentation.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.

Uppféljining och atgarder — bedémning och utredning av fallrisk

Riktad till patient och narstaende

e Uppfdljning och utvardering av patienten och eventuellt narstdendes upplevelse under

vardtiden.
¢ Identifiera framgangsfaktorer som inverkar positivt pa patienttillfredsstallelse.

Riktad till vardpersonal

e Stdd till personal angaende patientsdkerhetsarbetets varde.

o Regelbunden internutbildning.

e [Eget ansvar att nyttja larande landsting for sin kompetensutveckling.

e Aterkoppla resultat fran genomférda matningar uppféljningar av fallférebyggande arbete.
o Uppfdljning i medarbetarsamtal och APT.

Riktad till avdelning och klinik

e Redovisning och utvardering av genomférda matningar av fallférebyggande arbete.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.
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Fallhdndelseutredning nér patient har fallit

Omvardnads- och rehabiliteringspersonal - fallhdndelseutredning

Registrering och analys av orsaker till de fall som sker under vardtiden ska goras pa ett systematiskt
satt.

Rapportera och dokumentera intriffad fallhdndelse;

o Tidpunkt, plats och omstandigheter vid fallsituationen
o Symtom fére och under vilken aktivitet fallet intraffade
e Anvandning av hjalpmedel eller annat i omgivningen

o Konsekvenser av handelsen (fysiska skador och andra exempelvis fallradsla)

Fallhandelseutredning

Med dokumentationen som stéd gors en strukturerad fallhandelseutredning for att identifiera och
atgarda eller kompensera for aktuella fallriskfaktorer. Fallhandelseutredningen pabdrjas snarast efter
fallet och Individanpassade fall och skadeférebyggande atgarder satts in.

Vid éverflyttning till annan vardenhet rapportera fallrisk/fallriskfaktorer samt vidtagna atgarder.

Kunskap och utveckling

e Ge patient och ev. narstaende individuell anpassad information.

e Aktivt félja upp om behov finns av kompletterande/fértydligande information.
Utfors av — Samtliga yrkeskategorier
Avdelnings-, klinik- och sjukhusniva - fallhdndelseutredning

e Rutiner gallande fallhandelseutredning for att sakerstalla att atgarder i form av férebyggande

insatser satt in.

o All personal har grundlaggande kompetens om vikten av ett systematiskt fallférebyggande

arbetssatt.

¢ Introduktion till ny personal och studenter om verksamhetens rutin/arbetssatt for att

systematiskt forebygga fall.

o Framja att god kompetens uppehalls for att underlatta det fallférebyggande arbetet, genom t

ex internutbildning.

o Mojliggora att medarbetarna far kontinuerlig utbildning om systematiskt fallférebyggande
arbete.

e Analysera dokumentation for eget larande/egenkontroll.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.
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Uppfbljining och atgérder - fallhdndelseutredning

Riktad till patient och narstaende

e Uppfdljning och utvardering av patienten och eventuella narstdendes upplevelse under
vardtiden.

e |dentifiera framgangsfaktorer som inverkar positivt pa patienttillfredsstallelse.
Riktad till vardpersonal

e Stdd till personal angaende patientsdkerhetsarbetets varde (fallhdndelserapport och
fallhdndelseutredningens varde).

e Regelbunden internutbildning.
o [Eget ansvar att nyttja ldrande landsting fér egen kompetensutveckling.
e Aterkoppla resultat fran genomférda matningar samt uppfdljning av fallférebyggande arbete.

e Uppfdljning i medarbetarsamtal.
Riktad till avdelning och klinik

e Redovisning och utvardering av genomférda matningar av fallférebyggande arbete.
Exempel pa forum

e Daglig styrning eller liknande, rond, team traffar

e ’Grona korset”, APT.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.
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Kontinuerligt genomféra patientsakerhetsrond pa avdelningen/enheten med fokus pa miljo

och fallrisk

Omvérdnads- och rehabiliteringspersonal — patientsékerhetsrond miljé och fallrisk

Patientsakerhetsrond genomfors pa avdelningen/enheten for att upptacka eventuella risker i

miljén som kan leda till fall eller skada for patient samt att atgarda dessa.

Inspektionen fokuserar framst pa de utrymmen déar patienter vistas, d.v.s. vardsalar, toaletter,

matsal, korridorer och traningsutrymmen.

Kartlagg vilka utrymmen som ska inspekteras.

Dokumentera de brister som upptacks pa avdelningen/enheten.
Atgarda omgaende det som ar majligt att atgarda.

Nytt datum for nasta patientsékerhetsrond planeras av avdelningschef tilsammans med de

personer som utfort ronden.

Uppfdljning planeras av de atgarder som skall atgardas i samband med eller sa snart som

mojligt efter genomford patientsékerhetsrond.

Fastighet kontaktas av avdelningschef for att atgarda uppmarksammade brister. Viktigt att vid
bestallning till fastighet beskriva varfor atgarden ar av hog prioritet. Till exempel att vid
anmalan av trasig lampa motivera varfor lampbytet bor ske sa snart som majligt; pga. risk for

att patienter kan komma till skada om inte felet atgardas snarast.

Utfors av - Minst tva personer i en mix fran olika yrkeskategorier som avdelningschef utser ex under-

skoterska, sjukskoterska, fysioterapeut/sjukgymnast, arbetsterapeut.

Avdelnings-, klinik- och sjukvardsniva - patientsékerhetsrond miljé och fallrisk

Ronden genomférs minst en gang per ar utifran verksamhetens behov pa avdelningschefs
initiativ.

Utarbeta och tydliggor rutiner gallande identifiering av riskpatienter samt att atgarder i form av
forebyggande insatser satt in.

Vid varje ny miljérond byts en person ut sa att alla s& smaningom ska ha deltagit.

Analysera dokumentation for eget larande/egenkontroll.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.
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Uppfélining och atgérder - patientsékerhetsrond miljé och fallrisk

Riktad till patient och narstaende

e Uppfdljning och utvardering av patienten och ev. narstdendes upplevelse under vardtiden.
¢ Identifiera framgangsfaktorer som inverkar positivt pa patienttillfredsstallelse.

Riktad till vardpersonal
e Aterkoppla resultat fran genomférda patientsékerhetsronder rapporteras och diskuteras pa
APT.

Riktad till avdelning och klinik

e Redovisning och utvardering av genomférda matningar av fallférebyggande arbete.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.
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Arbetssatt for att forebygga uppkomst av trycksar

Vad ar ett trycksar?

Det flesta trycksar kan férebyggas genom att tidigt identifiera patienter med 6kad risk. Ett trycksar kan
uppkomma pa grund av olika orsaker. Den gemensamma faktorn ar att blodcirkulationen i ett omrade
har forsamrats pa grund av tryck. Det i sin tur kan medféra brist pa viktiga naringsamnen och
ansamling av toxiska metaboliter, vilket i férlangningen kan leda till att ett trycksar uppstar. Vilket tryck
som behdvs for att ett sar ska uppsta beror dels pa tryckets kraft och hur ldnge vavnaden utsatts for
tryck. Sarskilt tryckutsatta omraden pa kroppen ar dar ben ligger nara hud, det vill sidga éver ryggslut,
halar, fotknélar, skulderblad, bakhuvud, héfter och pa sittbenskndlar. Ett trycksar kan aven

uppkomma pa grund av en kombination av tryck och skjuvning.

Enligt Socialstyrelsen ska varje verksamhet som vardar patienter med risk att fa trycksar ha rutiner for
att sa snart som mojligt bedéma risken och vilka atgarder som bor sattas in. Da ett trycksar kan
utvecklas snabbt och orsaka stort lidande fér den enskilde patienten, ar det preventiva arbetet oerhort
betydelsefullt. Omvardnadsmassigt kan man paverka uppkomsten av tryck som syns pa de

foreslagna aktiviteterna som ar framtagna av medarbetare pa lanets sjukhus/sjukstugor.

Riktlinje for definition och gradering av trycksar

Ett trycksar graderas enligt EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) i en fyrgradig skala:

Kategori 1 - en tryckskada av grad 1 syns som en rodnad pa huden som inte bleknar vid tryck.
Kategori 2 - delhudsskada, blasbildning eller avskavning av éverhuden (epidermis).

Kategori 3 - en skada av grad 3 innebar att ett sar utvecklats som dven omfattar underhuden.

Kategori 4 - innebar en djup vavnadsskada med sarhala och dar ben, sena eller muskel syns.

Icke klassificerade trycksar: sardjup okant. Fullhudsskada tackt av dod vavnad, nekros och/eller

sarskorpa. Sardjupet gar inte att avgora.

Misstankt djup hudskada: sardjup okant. Lila eller rédbrunt lokaliserat omrade med missfargad intakt
hud eller blodfylld blasa.

Riskbeddmning - trycksar

Observera sarskilt utsatta patientgrupper som till exempel personer med

ryggmargsskador, inkontinensproblematik, sédngliggande och rullstolsbundna samt

personer som genomgatt omfattande kirurgiska ingrepp eller ar inaktiva under en stor del av dagen.
Om patienten utvecklat ett trycksar och 6verflyttas till annan enhet ar det viktigt att detta

Overrapporteras till nasta vardgivare
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Exempel pé prioriterade riskomraden fér bedémning och utredning for att férebygga uppkomst av
trycksar;

e hudinspektion
e kost och néring

e aktivitet — immobilisering.

For respektive riskomrade ges forslag pa atgarder, vem som ansvarar fér vad och exempel pa hur
uppfdljning kan goéras. Men naturligtvis kan andra riskomraden och férbattringsomraden komma i

fraga utifran verksamhetens innehall. Det finns aven forslag pa lankar for ytterligare kunskapsstod.

Om du/ni har fragor ar Kontaktperson, Ulrika Fallbjork, sjukskoterska och klinisk lektor, Hand-

och plastikkirugisk klinik, ulrika.fallbjork@regionvasterbotten.se

Malet ar att minska andelen uppkomna trycksar
Minska andelen uppkomna trycksar for patienter som &r inskrivna vid lanets sjukhus och sjukstugor
samt att patient och ev. narstaende upplever;

o delaktighet i riskbeddmning, utredning och planering av férebyggande insatser for att

minimera risk for trycksar
o att deras erfarenheter tas tillvara i det forebyggande arbetet

o att de far individuellt anpassad information som gor att de kanner sig trygg med att alla foljer

aktuella riktlinjer for att minimera risken for trycksar

e sig trygg med att omhandertagandet sker pa basta satt.

Forslag pa prioriterade riskomraden for att forebygga uppkomst av trycksar
Foljande obligatoriska atgarder ska inga i ett systematiskt arbetssatt for att minska risken for att

patienten drabbas av trycksar. Alla atgarder ska dokumenteras och kontinuerligt féljas upp.

Vid ankomst/inskrivning
En strukturerad riskbedémning gérs med hjalp av en klinisk helhetsbedémning och en noggrann
hudbedémning. Vid behov anvands riskbeddmningsinstrument, se under rubriken lankar for att

identifiera patienter med 6kad risk for trycksar.
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Observera sérskilt patienter som:

e ar=65ar

e ryggmargsskador, inkontinensproblematik, sangliggande och rullstolsburna
e genomgatt omfattande kirurgiska ingrepp

e arinaktiva under en stor del av dagen

e kroppstemperatur

Gors vid ankomst till ny vardinrattning och fortlépande under vardtiden.

Fér patienter med 6kad risk for trycksar
o Identifiera aktuella riskfaktorer.

e Bedom vilka atgarder som behdver vidtas.

Férebyggande atgérder
e Planera och genomfér de atgarder som utredningen visar.
e Utvardera om och hur atgarderna har genomforts och om de har haft avsedd effekt.
e Revidera vid behov beslut om vilka atgarder som behover vidtas.

Identifierade risker och forslag pa atgarder forklaras och diskuteras med patient och dennes
narstaende. Det ar viktigt att vara lyhord for patientens individuella behov och énskemal och om

mojligt medverkar i férebyggande atgarder.

Uppféljande riskbeddémning - tryckséar
Upprepa riskbeddmningen regelbundet och vid forsamrat halsotillstand och efter storre kirurgiska

ingrepp och infor utskrivning.

Bedémning och utredning for att forebygga uppkomst av trycksar
Omvardnads och rehabiliterings personal — bedémning och utredning for att forebygga uppkomst av

trycksar

¢ Hudinspektion

o Daglig inspektion av hudkostym, leta efter rodnader, ar huden svampig, hard,
varmeodkad eller kallare an normalt. Ta hjalp av bedomningsinstrument till exempel

Modifierad Nortonskala.
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o Avlastning, tryckreducerande madrass och stoldyna. Bedém behov av
tryckavlastande forband. Gor lagesandring pa kuddar for att forandra belastningen.
Ofta racker det med en 30 gradig vinkelposition. Observera individuella

forutsattningar. Kom ihag avilastning av hélarna.
= Kontinuerliga ldgesandringar, vid behov anvédnda vandschema.
= Hall huden torr, mjuk och smidig.

Utférs av — Underskoterska och sjukskoterska

e Mat och naring

o Tillgodose och folj upp narings- och vatskebehov.
o Vid behov kontakta dietist.

Utférs av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade. Arbeta i team om mdgjlighet
finns

e Aktivitet - immobilisering
o Gor patienten delaktig i mobiliseringen/forflyttning.
o Minimera skjuvning och friktion vid lagesandringar och i sittande position.
o Vid behov ta kontakt med fysio- och arbetsterapeut.

Utférs av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade. Arbeta i team om mdéjlighet
finns

¢ Informera

o Ge patient och ev. narstaende individuell anpassad information om varfor trycksar

uppstar, vilka férebyggande atgarder som ar viktiga och vad de sjélva kan gora.
o Folj upp om behov finns av kompletterande/fortydligande information.
Utférs av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvars-omrade
Avdelnings-, klinik- och sjukvardsniva - bedémning och utredning for att férebygga uppkomst av
trycksar

o Upprattade och kanda rutiner finns for att sakerstalla att bedémning av hudkostym gérs for att

identifiera riskpatienter samt atgarder vidas i form av férebyggande insatser.

e Framja att god kompetens uppehalls och mdjliggéra att medarbetare far kontinuerlig
utbildning.
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e Patientbroschyr for att framja egenvard.

¢ Regelbundna trycksarsmatningar.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.

Uppféljining och atgérder - bedémning och utredning fér att férebygga uppkomst av trycksar

Riktad till patient och narstaende

e Uppfdljning och utvardering av patienten och ev. narstdendes upplevelse under vardtiden.
e |dentifiera framgangsfaktorer som inverkar positivt pa patienttillfredsstallelse

Riktad till vardpersonal

e Stdd till personal angaende patient-sakerhetsarbetets varde.

¢ Regelbunden internutbildning.

e Aterkoppla resultat fran genomférda matningar samt uppfdljning av fallférebyggande arbete.
o Uppfdljning i medarbetarsamtal.

o Eget ansvar att nyttja ldrande landsting fér kompetensutveckling

e Aterkoppla resultat fran punktprevalens-métningar.

e Redovisning och utvardering av trycksarsmatning.

Riktad till avdelning och klinik

e Redovisning och utvardering av genomférda matningar av det férebyggande arbetet.
o Uppfdljning i medarbetarsamtal och arbetsplatstraffar.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade.
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Arbetssatt for att férebygga malnutrition och ohalsa i munnen

Malnutrition och ohélsa i munnen

Undernaring skapar onddigt lidande for patienten och forsvarar aterhamtning i samband med
behandling och ingrepp. Ungefar 30-50 procent av patienterna bedéms vara i risk fér undernaring
inom den akuta slutenvarden, av dessa har 20-25 procent av patienterna en utvecklad undernaring.
Férekomsten av undernaring varierar med verksamhet. Hogst ar den dar man skéter patienter med
cancersjukdomar, kroniska hjart- och lungsjukdomar, tarm-, pankreas- och leversjukdomar,
njurinsufficiens, multitrauma, neurologiska sjukdomar, héftfrakturer, reumatoid artrit eller kritiskt sjuka
patienter och aldre multisjuka. Ur omvardnadssynpunkt kan man paverka undernaring som syns pa

de foreslagna aktiviteterna som ar framtagna av medarbetare pa lanets sjukhus/sjukstugor.
Definitioner — malnutrition och ohélsa i munnen

Malnutrition
Ett tillstdnd dar brist pa energi, protein eller andra naringsdmnen har orsakat matbara och
ogynnsamma forandringar i kroppens sammansattning eller funktion eller av en persons

sjukdomsforlopp.

Munhélsa
God munhélsa innefattar bland annat avsaknad av smarta, god tuggférmaga och acceptabel estetik.

For information om munhélsa var god se Vardhandboken Munhéalsa. Har kan du lasa om vikten av en

God munhélsa, hur du gor daglig munvard, filmer om munhalsa och tandvard fér att namna nagra
avsnitt. Under avsnittet Riskbedémning av ohalsa i munnen finns en lank till ROAG — Revised Oral

Assessment Guide som ar ett validerat instrument som kan anvéandas.

Diagnoskriterier for tillstandet undernéring
For att tillstandet ska betecknas som undernaring, ska patienten ha en offrivillig viktforlust
oavsett tidsforlopp och omfattning. Patienten ska ocksa uppvisa nagot av foljande;

e Body mass index (BMI) <20 kg/m2 om <70 ar, <22 kg/m2 om >70 ar.

Fettfrimasseindex (FFMI) <15 kg/m2 (kvinnor), <17 kg/m2 (man).
o Fettmasseindex (FMI) <4 kg/m2 (kvinnor), <2 kg/m2 (man).
e Ganghastighet <1 m/s

e Nedsatt handgreppsstyrka (matt med validerat instrument och relaterat till relevant ung

referens population)
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Riskbeddémning
| samband med inskrivnhing genomfoérs riskbeddémning for att identifiera patienter med risk for
undernaring. Patienter med risk for undernaring ska da genast fa preventiva atgarder insatta.

Observera att patienter med 6vervikt/obesitas kan beddmas med risk for undernaring.

Risk for undernaring bedéms genom att besvara fragorna om ofrivillig viktférlust, oavsett tid och

omfattning, padgaende atproblem och berakning av BMI.

Beddmningen upprepas om patientens tillstand férandras. Observera sarskilt utsatta patientgrupper

ex. personer med hoftfraktur, KOL, sar och de som genomgatt omfattande kirurgiska ingrepp.

Patienter som planeras for omfattande kirurgiska ingrepp bor nutrieras upp innan operation.

Modellen innehaller tre prioriterade riskomraden for att bedéma och utreda risk fér malnutrition

och ohéalsa i munnen;
e Atférmaga
e Kostintag

e Ohalsa i munnen

For respektive omrade uppréattas en individuell vardplan med forslag pa atgarder, vem som ansvarar
for vad och exempel pa hur uppfdljning kan géras. Naturligtvis kan andra riskomraden och
forbattringsomraden komma i fraga utifran verksamhetens innehall. Det finns aven forslag pa lankar

for ytterligare kunskapsstod.

Om du/ni har fragor ar Kontaktperson, Sara Lundstrom, dietist, Njurmedicin

sara.lundstrom@regionvasterbotten.se

Malet ar att minska malnutrition och ohdlsa i munnen
Minska férekomsten av malnutrition och ohélsa i munnen for patienter som ar inskrivna vid lanets
sjukhus och sjukstugor.

Patient och ev. narstaende upplever;

e sig vara delaktiga i riskbeddémning, utredning och planering av férebyggande insatser for att

minimera férekomsten av undernéaring/felnaring och ohélsa i munnen

e att deras erfarenheter tas tillvara i det forebyggande arbetet
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e att de far individuellt anpassad information som gor att de kan kanna sig trygga

o att alla foljer aktuella riktlinjer for att minska forekomsten av malnutrition och ohalsa i munnen

e sig trygg med att omhandertagandet sker pa basta satt.

Forslag pa prioriterade omraden for att forebygga malnutrition och ohélsa i munnen
Alla patienter ska riskbeddmas inom 24—48 timmar efter inskrivning.

Vid ankomst/inskrivning
En samlad beddmning gérs med hjalp av en Klinisk helhetsbedémning av olika data.

Fraga patienten, dennes narstaende eller tidigare vardenheter om:
e "Har du/patienten gatt ned i vikt?” — ofrivillig viktforlust oavsett tidsférlopp och omfattning.

e ”Kan du ata som vanligt?”- Atsvarigheter, till exempel aptitldshet, tugg- och svaljningsproblem

och motoriska funktionsnedsattningar.
e Har du onti munnen?

Mat Iangd och vikt och rakna ut BMI (vikt i kg/langd x langd i meter). Patienter under 70 ar ar

underviktiga om BMI ar mindre an 20. Patienter éver 70 ar ar underviktiga om BMI ar under 22.

Observera sérskilt utsatta patienter som

e ar =65 ar har ex KOL, hoftfraktur eller sar

e ska/har genomgatt omfattande kirurgiska ingrepp
Beddmning gors vid ankomst till ny vardinrattning och fortlépande under vardtiden.
Fér patienter som bedbéms ha risk fér undernéring och ohélsa i munnen

e Beddm hur allvarlig undernaringen respektive ohalsa i munnen ar, tandvarden kontaktas dar

behov bedéms foreligga.
¢ Identifiera bakomliggande orsaker.
e Beddm vilka atgarder som behdver vidtas och dokumentera de aktuella atgarderna i Cosmic.
Férebyggande atgérder
e Planera och genomfor de atgarder som utredningen visar.
e Utvardera om och hur atgarderna har genomforts och om de har haft avsedd effekt.

e Revidera vid behov beslut om vilka atgarder som behéver vidtas.
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| dialog med patienten och narstaende forklaras och diskuteras risker och atgarder for att férhindra
uppkomsten av och for att behandla undernaring. Det ar viktigt att vara lyhérd for varje patients
individuella behov och 6nskemal for att patienten aktivt ska medverkan i aktuella atgarder.
Forutsattning for ett gott resultat ar att patienten accepterar de férebyggande och behandlande

atgarderna.

Uppfoljande riskbedomning
Upprepa riskbeddomningen regelbundet och vid férsamrat halsotillstand och efter storre kirurgiska

ingrepp och infor utskrivning.

Alla atgarder journalférs I6pande. Uppgifter om patientens naringstillstand och vidtagna atgarder
meddelas vid behov &ven till andra vardenheter.

Beddémning och utredning for att forebygga malnutrition och ohélsa i munnen

Omvardnads och rehabiliteringspersonal — bedémning och utredning fér att férebygga malnutrition

och ohélsa i munnen

Riskbedémning av;

e Atférmaga
o Daglig reflektion av hur patienten ater. Ta garna hjalp av bedémningsinstrument t ex.

Minimal Eating Observation Form fér bedémning.

o Uppmarksamma hur patienten svaljer. Ta garna hjalp av checklista SSA-S.
o Vid uttalade svaljproblem kontakta logoped.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade

¢ Kostintag

o Registrera hur mycket patienten ater och dricker.
o Upprepa registreringen om intaget ar lagt trots atgarder.
o Kontakta dietist vid behov.

Utfors av -Underskoterska och sjukskoterska

e Ohalsa i munnen
o | dialog med patient dagligen utreda om det finns besvar fran munnen.

Utfors av -Underskoterska och sjukskoterska
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Atgérder:
¢ Anamnes och daglig observation av magfunktionen — vidta atgarder for att uppratta normal
tarmfunktion. Kontakta dietist vid behov.

e Vid ohélsa i munnen - fraga upp om muntorrhet, smarta i munnen och smakférandringar,
inspektera for eventuell munsvamp. Vidta atgarder for att minska och behandla eventuella

problem.

o Nar patienten inte técker sitt energibehov, berika maten och erbjud Idmpliga naringsdrycker.

Vid behov kontakta dietist for forslag pa ytterligare atgarder.

e Om det inte racker - och patienten har en brukbar tarm, évervag sondnaring. Kontakta dietist

for val av lamplig sondnéring och forslag till upptrappning.
e Nar tarmen inte fungerar - ge parenteral nutrition.
e Anpassa miljon sa att maltiden blir lugn och trivsam.

o  Mojliggor en bra sittstallning vid maltiden, helst sittande vid bord - kontakta arbetsterapeut vid

behov.

e Anpassa portionsstorlek med trevligt upplagd mat samt anvanda anpassade bestick och

tallrikar. Kontakta arbetsterapeut vid behov av athjalpmedel.

e Anpassa efter personens ork och formaga (ex synskada, neglekt, etcetera). Vila fére maten,

placering av glas, anvand kontraster, vrida tallriken sa maten kan uppmarksammas.
e Atgéarder foljs upp regelbundet

e Vikt minst en gang per vecka samt vid utskrivning.
Utfors av - Underskoéterska och sjukskoterska

o Kunskap och utveckling
o | dialog med patient och narstaende férklaras och diskuteras risker och atgarder for

att férhindra och behandla undernéaring.
o Uppmuntra till egenvard.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade
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Avdelnings-, klinik- och sjukvardsnivda— bedémning och utredning fér att férebygga malnutrition och

ohélsa i munnen

Utarbetade rutiner ska finnas for:

e Nar och hur en patients narings-tillstand ska utredas.

e  Hur malnutrition ska férebyggas och behandlas.

Rutiner bor dven finnas for:

e Nar en patients munhalsostatus ska utredas.
e Hur bristande munhalsa ska férebyggas och behandlas.
e  Hur kontakten med tandvarden ska fungera.

Atgérder:
e Sakerstalla en god maltidsordning som erbjuder mellanmal och som innebar att nattfastan

inte dverskrider 11 timmar.
e Anvand garna matetal och analysera regelbundet.
e Redovisa utvardering samt ge forbattringsforslag.

e Framja att god kompetens uppehalls for att underlatta det forebyggande och behandlande

arbetet, genom till exempel kontinuerlig internutbildning.
o Tillse att alla nyanstallda far utbildning.
o Utdkat samarbete med dietister och logopeder.
Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade
Uppféljning och atgdrder— bedémning och utredning for att férebygga malnutrition och ohélsa i

munnen

Riktad till patient och narstaende

e Uppfdljning och utvardering av patienten och ev. narstdendes upplevelse under vardtiden.
¢ Identifiera framgangsfaktorer som inverkar positivt pa patienttillfredsstallelse.
e Patientbroschyr for att framja bedémd egenvard.
Riktad till vardpersonal
e Stdd till personal angaende patientsdkerhetsarbetets varde.
e Regelbunden internutbildning.

e Aterkoppla resultat fran genomférda matningar samt uppfoljning av férebyggande arbete.
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o Uppfdljning i medarbetarsamtal.
o Eget ansvar, nyttja larande landsting fér kompetensutveckling.
o Aterkoppla resultat fran punktprevalensmaétningar.
Riktad till avdelning och klinik
¢ Redovisning och utvardering av genomférda matningar av det forebyggande arbetet.
e Uppfdljning i medarbetarsamtal och APT.

Utfors av - Samtliga yrkeskategorier utifran sitt ansvarsomrade
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Bilaga 1. Information om Delirium for narstaende/familj
Informationen nedan ar hamtad fran dokumentet Information fér narstaende/familj som visas i bild pa
sidan 50:

Vad ar Delirium?

Delirium ar ett annat ord for akut forvirringstillstdnd som &r orsakat av nagot som snabbt kan skada
hjarnan. Ett delirium karakteriseras av olika symptom som till exempel: nedsatt
koncentrationsférmaga, paverkat minne, hallucinationer och vanférestaliningar och en stérd

dygnsrytm. Delirium startar ofta plétsligt och kan variera 6ver dygnet eller fran en dag till en annan.

Vad orsakar Delirium?
Delirium kan orsakas av sjukdomar som direkt eller indirekt kan paverka hjarnan. Exempel pa vanliga
sjukdomar ar stroke, hjartinfarkt, proppar i lungorna eller olika infektioner. Andra exempel som kan

orsaka delirium ar urinstamma, férstoppning, olampliga lakemedel och efter operation.

Vem far Delirium?
Vem som helst kan fa delirium. Manniskor med olika hjarnsjukdomar, som stroke och demens, och
hos de med hdg alder, har dock dkad risk att utveckla delirium.

Ar delirium detsamma som demenssjukdom?
Demenssjukdomar utvecklas oftast langsamt och ar sallan botbara. Ett delirium daremot utvecklas

oftast under kort tid och behandlas orsaken ar det évergaende.

Om det kan ga 6ver, vad ar da grejen?

Manniskor som drabbas av delirium har en kraftigt 6kad risk for andra komplikationer, somtrycksar,
fallolyckor, naringsbrist och att d6 i fortid. Halften av alla fallolyckor pa sjukhus drabbar patienter som
har delirium. Om inte orsaken upptacks och behandlas utvecklar personen ofta en permanent
hjarnskada och inte sallan en demenssjukdom. Ett delirium ar mycket stressande och skrammande
for den som drabbas, da de ofta drabbas av mardrémsliknande upplevelser. Aven nérstdende kan bli

oroade och ha svart att forsta vad som har hant.

Hur vanligt ar delirium?
Efter en hoftoperation drabbas mer an hélften av delirium och pa en medicinavdelning drabbas var

fiarde. Delirium &n annu vanligare inom intensivvarden och hos manniskor med demenssjukdom.

Hur kan delirium behandlas?

Delirium ar botbart om bakomliggande orsakerna behandlas.
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Visst vet sjukvardspersonal vad ett delirium ar?

Tyvarr upptacker sjukvardspersonalen inte att patienterna har delirium och ibland blandar de ihop

tillstanden meddemenssjukdomar.

Vad kan jag gora vid en episod av delirium?

So6k medicinsk hjalp omedelbart: delirium kan vara ett tecken pa akut, allvarlig sjukdom som snabbt

maste utredas och behandlas samt skydda personen fran ytterligare pafrestningar.

Under ett pagaende delirium, se till att:

Iamna inte personen ensam

syn- och horselhjalpmedel anvands

god naringstillférsel

saker fysisk aktivitet

underlatta normal dygnsrytm

sallskap med en valbekant person for att skapa trygghet

orientera personen till tid, rum och situation

Dokumentnr: 99737
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AWARE

Information om Delirium

Vad &r Delirium?
Delirium &r ett annat ord for akut forvirringstillstand som &r orsakat av nagot som
snabbt kan skada hjdrnan. Ett delirium karakteriseras av olika symptom som till
exempel: nedsatt koncentrationsférmaga, paverkat minne, hallucinationer och
vanfarestallningar och en stdrd dygnsrytm. Delirium startar ofta plotsligt och kan variera
dver dygnet eller fran en dag till en annan.

Vad orskar Delirium?
Delirium kan orsakas av sjukdomar som direkt eller indirekt kan paverka hjarnan.
Exempel pd vanliga sjukdomar ar stroke, hjartinfarkt, proppar i lungorna eller olika
infektioner. Andra exempel som kan orsaka delirium ar urinstimma, farstoppning,

oldmpliga lakemedel och efter operation.

Vem far delirium?
Wem som helst kan fa delirium. Manniskor med olika hjdrnsjukdomar, som stroke och
demens, och hos de med hog alder, har dock Gkad risk att utveckla delirium.

Ar delirium detsamma som demenssjukdom?
Demenssjukdomar utvecklas oftast langsamt och ar sillan botbara. Ett delirium daremot
utvecklas oftast under kort tid och behandlas orsaken ar det dvergaende.

Om det kan ga Gver, vad 3r da grejen?
Manniskor som drabbas av delirium har en kraftigt okad risk for andra komplikationer,
som trycksar, fallolyckor, naringsbrist och att dd i fortid. Halften av alla fallolyckor pa
sjukhus drabbar patienter som har delirium. Om inte orsaken upptdcks och behandlas
utvecklar personen ofta en permanent hjarnskada och inte sallan en demenssjukdom.
Ett delirium ar mycket stressande och skrammande fér den som drabbas, da de ofta
drabbas av mardromsliknande upplevelser. Aven nirstdende kan bli oroade och ha svart
att farsta vad som har hant.

Hur vanligt dr delirium?
Efter en hoftoperation drabbas mer dn halften av delirium och pa en medicinavdelning
drabbas var fjarde. Delirium &n &nnu vanligare inom intensivwarden och hos ménniskor
med demenssjukdom.

Hur kan delirium behandlas?
Deliriumn &r botbart om bakomliggande orsakerna behandlas.

Visst vet sjukvardspersonal vad ett delirium ar?
Tywarr uppticker sjukvardspersonalen inte att patienterna har delirium och ibland
blandar de ihop tillstanden med demenssjukdomar.

Vad kan jag gora vid en episod av delirium?
Sok medicinsk hjdlp omedelbart: delirium kan vara ett tecken pa akut, allvarlig sjukdom
som snabbt maste utredas och behandlas samt skydda personen fran ytterligare
pafrestningar.
Under ett pigaende delirium, se till att:
* |amna inte personen ensam
= syn- och hirselhjdlpmedel anvinds
= god naringstillfarsel
= s3ker fysisk aktivitet
= underlatta normal dygnsrytm
# sillskap med en vidlbekant person for att skapa trygghet
* grientera personen till tid, rum och situation

—t
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iDelirium.org

Awareness Education Engagement
@iDelirium_Aware

Bild pa information om delirium till anhériga
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Bilaga 2. Grundlaggande information till sjukvardspersonal om Delirium
Informationen nedan ar hamtad fran dokumentet Grundlaggande information till sjukvardspersonal

som visas i bild pa sidan 53:

Vad éar Delirium?

Delirium ar ett annat ord for akut forvirringstillstdnd som ar orsakat av nagot som snabbt kan skada
hjarnan. Ett delirium karakteriseras av olika symptom som till exempel: nedsatt
koncentrationsférmaga, paverkat minne, hallucinationer och vanférestallningar och en stérd

dygnsrytm. Delirium startar ofta plétsligt och kan variera 6ver dygnet eller fran en dag till en annan.

Vad orsakar Delirium?
Delirium kan orsakas av sjukdomar som direkt eller indirekt kan paverka hjarnan. Exempel pa vanliga
sjukdomar ar stroke, hjartinfarkt, proppar i lungorna eller olika infektioner. Andra exempel som kan

orsaka delirium ar urinstdmma, forstoppning, oldmpliga lakemedel och efter operation.

Vem far delirium?
Vem som helst kan fa delirium. Manniskor med olika hjarnsjukdomar, som stroke och demens, och

hos de med hog alder, har dock 6kad risk att utveckla delirium.

Ar delirium detsamma som demenssjukdom?
Demenssjukdomar utvecklas oftast langsamt och &r sallan botbara. Ett delirium daremot utvecklas

oftast under kort tid och behandlas orsaken ar det évergaende.

Om det kan ga 6ver, vad ar da grejen?

Manniskor som drabbas av delirium har en kraftigt 6kad risk for andra komplikationer, som trycksar,
fallolyckor, naringsbrist och att d6 i fortid. Halften av alla fallolyckor pa sjukhus drabbar patienter som
har delirium. Om inte orsaken upptacks och behandlas utvecklar personen ofta en permanent
hjarnskada och inte sallan en demenssjukdom. Ett delirium ar mycket stressande och skrammande
for den som drabbas, da de ofta drabbas av mardrémsliknande upplevelser. Aven narstadende kan bli

oroade och ha svart att forsta vad som har hant.

Hur vanligt ar delirium?
Efter en hoftoperation drabbas mer an halften av delirium och pa en medicinavdelning drabbas var

fiarde. Delirium ar annu vanligare inom intensivvarden och hos manniskor med demenssjukdom.

Hur kan delirium behandlas?

Delirium ar botbart om bakomliggande orsakerna behandlas.

Hur kan delirium upptackas och behandlas?
| de flesta fall ar delirium fortfarande odiagnostiserat vilket leder till bristfallig vard. Tyvarr har inte all
sjukvardspersonal tillrackligt mycket kunskap om delirium. For att upptacka delirium bor ett

screeningsinstrument anvandas systematiskt.
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Vad kan jag gora vid en episod av delirium?

Upptack det och kalla det delirium. Behandla akuta orsaker omgaende. Optimera patientens
fysiologiska parametrar som till exempel blodtryck, saturation, vatske- och saltbalans och adekvat
naringstillférsel. Optimera syn och hérsel. Mobilisera patienten. Ldmna patienten aldrig ensam. Skapa

en lugn och trygg miljd, garna med hjalp av narstdende. Underlatta normal dygnsrytm. Kommunicera

diagnosen for patienten och deras familjer.
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AWARE Grundldggande information till
' sjukvardsperonal

Vad &r Delirium?
Delirium dr ett annat ord for akut frvirringstillstadnd som &r orsakat av nagot som snabbt
kan skada hjarnan. Ett delirium karakteriseras av olika symptom som till exempel: nedsatt
kancentrationsférmaga, paverkat minne, hallucinationer och vanférestaliningar och en stord
dygnsrytm. Delirium startar ofta plotsligt och kan variera dver dygnet eller frdn en dag till en

annan.
Vad orskar Delirium?
I-?-..! Delirium kan orsakas av sjukdomar som direkt eller indirekt kan pdverka hjarnan. Exempel
pd vanliga sjukdomar ar stroke, hjdrtinfarkt, proppar i lungorna eller olika infektioner. Andra

exempel som kan orsaka delirium dr urinstdmma, forstoppning, oldmpliga lakemedel och
efter operation.

iy Vem fir delirium?
K ,//' Vem som helst kan f3 delirium. Manniskor med olika hjdrnsjukdomar, som stroke och
|_||J demens, och hos de med hég dlder, har dock dkad risk att utveckla delirium.

Ar delirium detsamma som demenssjukdom?
Demenssjukdomar utvecklas oftast langsamt och dr sadllan botbara. Ett delirium daremot
utvecklas oftast under kort tid och behandlas orsaken ar det dvergaende.

Om det kan ga dver, vad dr da grejen?
Minniskor som drabbas av delirium har en kraftigt dkad risk fér andra komplikationer, som
trycksdr, fallolyckor, naringsbrist och att dé i fértid. Halften av alla fallolyckor pa sjukhus
drabbar patienter som har delirium. Om inte orsaken upptacks och behandlas utvecklar
personen ofta en permanent hjdrnskada och inte sallan en demenssjukdom. Ett delirium dr
mycket stressande och skrdmmande fér den som drabbas, di de ofta drabbas av
mardromsliknande upplevelser. Aven nirstiende kan bli oroade och ha svart att férstd vad
sam har hamt.

drabbas var fjdrde. Deliriurm n dnnu vanligare inom intensivwarden och hos manniskor med
demenssjukdom.
Hur kan delirium behandlas?
Delirium dr botbart om bakomliggande orsakerna behandlas.
Hur kan delirium upptickas och behandlas?
I de flesta fall &r delirium fortfarande odiagnostiserat vilket leder till bristfallig vard. Tyvarr
har inte all sjukvardspersonal tillrdckligt mycket kunskap om delirium. F&r att uppticka
delirium bor ett sereeningsinstrument anvindas systematiskt.
Vad kan jag gira vid en episod av delirium?
Upptdck det och kalla det delirium. Behandla akuta orsaker omgdende. Optimera patientens
K- fysiologiska parametrar som till exempel blodtryck, saturation, vatske- och saltbalans och
" adekvat naringstillférsel. Optimera syn och hérsel. Mobilisera patienten. Limna patienten
§ aldrig ensam. Skapa en lugn och trygg miljé, gdrna med hjdlp av ndrstaende. Underlatta
normal dygnsrytm. Kommunicera diagnosen fér patienten och deras familjer.

Hur vanligt &r delirium?
Efter en haftoperation drabbas mer dn halften av delirium och pa en medicinavdelning

Bild pa information om delirium till sjukvardspersonal
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Bilaga 3. Nu-DESC skattningsskala

Nedan anges informationen som visas i bilden pa sidan 55:

Svenska versionen av Nu-DESC (The Nursing Delirium Screening Scale)

1. | slutet av varje arbetspass, dokumentera forekomst eller franvaro av de fem olika
symtomen pa delirium.

2. Anvand féljande definitioner:

a) Desorientering/forvirring: Verbala eller beteendemassiga symtom som tyder pa att
personen inte ar orienterad till tid och rum eller férvaxlar en person med en annan
eller feltolkar personerna i omgivningen.

b) Inadekvat beteende: Inadekvat beteende i relation till situationen; tex personen
drar ut kanyler, katetrar eller tar bort férband eller férséker ta sig ur sdng nar det ar
kontraindicerat.

c) Inadekvat kommunikation: Inadekvat kommunikation i relation till situationen; tex
osammanhangande, obegripligt eller meningsldst tal.

d) lllusioner/ hallucinationer: Ser eller hér saker som inte existerar;
feluppfattning/misstolkning eller férvanskning av synintryck.

e) Psykomotorisk forlangsamning: Fordrojd reaktion, fa eller inga spontana
reaktioner/ eller svar; till exempel nar man stimulerar patienten far man ingen
reaktion (ovackbar) och/ eller reaktionen ar mycket férdrojd

3. Hur man kodar de fem symtomen:

0= symtomet férekommer aldrig under skiftet

1=symtomet férekommer under nagon del av skiftet, men av lindrig grad

2= symtomet férekommer under nagon del av skiftet, och var mycket uttalade eller

stérande

Sedan féljer en bild pa tabell for dokumentation av Nu-DESC dar screening gors dag (D), kvall (K)
och natt (N).

D= dagpass (8-16), K= kvallspass (13-21), N= nattpass (21-07). Datum anges for varje skattning.
Beddmning gors utifran féljande symtom:

Desorientering

Inadekvatbeteende

Inadekvatkommunikation

lllusioner/hallucinationer

Psykomotorisk férlangsamning

Summan sammanraknas efter varje beddomning.
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Svenska versionen av Nu-DESC (The Nursing Delirium Screening Scale)

1. Islutet av varje arbetspass, dokumentera firekomst eller frinvaro av de fem olika
symtomen pi delirium.
2. Anvind foljande definitioner:

a) Desorientenng/forvirring: Verbala eller beteendemissiga symtom som tyder pa att
personen inte #r orienterad till tid och rum eller férvéixlar en person med en annan
eller feltolkar personerna 1 omgivningen.

b) Inadekvat beteende: Inadekvat beteende i relation till situationen; tex personen
drar ut kanyler, katetrar eller tar bort férband eller forsiker ta sig ur sing nér det &r
kontraindicerat.

¢) Inadekvat kommunikation: Inadekvat kommunikation i relation till situationen; tex
osammanhingande, obegripligt eller meningslost tal.

d) IMusioner/ hallucinationer: Ser eller hér saker som inte existerar,;
feluppfatining/misstolkning eller férvanskning av synintryck.

e) Psvkomotorisk forlingsamning: Fordrijd reaktion, fa eller inga spontana
reaktioner/ eller svar; till exempel ndr man stimulerar patienten far man ingen
reaktion (ovickbar) och/ eller reaktionen dr mycket fordrijd

3. Hur man kodar de fyra symtomen:

(= symtomet firekommer aldrig under skiftet

|=symtomet forekommer under nigon del av skiftet, men av lindrig grad

2= symtomet firekommer under nigon del av skiftet, och var mycket uttalade eller
stirande

Datum

Arbetspass: DIKNIDIKINIDIKINIDKIN|IDIK/N|D|K[N|D|K|N
Desorientering

Inadekvat
beteende
Inadekvat
kommunikation

Musioner/
hallucinationer

Psykomotorisk
forlingsamning

Summa

D= dagpass (8-16), K= kvillspass (13-21), N= nattpass (21-07)

Utvecklad och baserad pa forskming om delinum bland patienter med hoftfraktur, Confusion Rating Scale (CRS)
av M. A. Williams et al, 1988, fimyad version av (audreau et al 2005, Oversatt all svenska av B Olofsson & Y
CGustatzon 2008,

Bild pa formular for skattning av Nu-DESC utvecklad och baserad pa forskning om delirium bland
patienter med hoftfraktur, Confusion Rating Scale (CRS) av M. A. Williams et al, 1988, férnyad

version av Gaudreau et al 2005. Oversatt till svenska av B Olofsson & Y Gustafson 2008.
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rehabilitering vid lanets sjukhus och sjukstugor
Utgava nr: 1.0

region Giltigt fr.o.m. 2025-11-13
s Giltigt t.o.m. 2026-11-20
vasterbotten figttom

Referenser

Socialstyrelsen Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet
Patientsakerhetslag (2010:659)

Regionplan Region Vasterbotten

Lankar

Lank till RUGOR pa intranatet
https://vlladmin.sharepoint.com/sites/intranat-halso-och-sjukvard/SitePages/St%C3%A4rka-analys -
[%C3%A4rande-och-utveckling.aspx#regionv%C3%A4sterbottens-utvecklingsgrupp-f%C3%B6r-
omv%C3%A5rdnad-och-rehabilitering-(rugor)

Lank till Vagledande material for att forbattra patientsakerhet

Tillforlitliga och sékra system och processer - sida pa intranatet

Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet

God och néra vard - En reform for ett hallbart halso- och sjukvardssystem. SOU 2020:19

Socialstyrelsen: https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/

Fall

Fallskador: https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/fallskador/

Fallférebyggande insatser for aldre: https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-

regler/omraden/evidensbaserad-praktik/metodguiden/fallforebyggande-insatser-for-aldre/

Nutrition

Screeningsintrument for riskbedémning

MNA (Mini Nutritional Assessment-Short form).

Lansgemensamma rutiner for nutritionsbehandling

Minimal Eating Obeservation Form

Checklista vid svaljproblem

Munhalsa

Ett utskrivet dokument dr endast en kopia. Giltig version finns i ledningssystemet.
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https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/ledning-och-styrning/nationell-handlingsplan/
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-och-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659/
https://www.regionvasterbotten.se/regionplan-2025
https://vlladmin.sharepoint.com/sites/intranat-halso-och-sjukvard/SitePages/St%C3%A4rka-analys,-l%C3%A4rande-och-utveckling.aspx#regionv%C3%A4sterbottens-utvecklingsgrupp-f%C3%B6r-omv%C3%A5rdnad-och-rehabilitering-(rugor)
https://vlladmin.sharepoint.com/sites/intranat-halso-och-sjukvard/SitePages/St%C3%A4rka-analys,-l%C3%A4rande-och-utveckling.aspx#regionv%C3%A4sterbottens-utvecklingsgrupp-f%C3%B6r-omv%C3%A5rdnad-och-rehabilitering-(rugor)
https://vlladmin.sharepoint.com/sites/intranat-halso-och-sjukvard/SitePages/St%C3%A4rka-analys,-l%C3%A4rande-och-utveckling.aspx#regionv%C3%A4sterbottens-utvecklingsgrupp-f%C3%B6r-omv%C3%A5rdnad-och-rehabilitering-(rugor)
https://vlladmin.sharepoint.com/sites/intranat-halso-och-sjukvard/SitePages/Tillf%C3%B6rlitliga-och-s%C3%A4kra-system-och-processer.aspx
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2020-1-6564.pdf
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2020/04/sou-202019/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/fallskador/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/evidensbaserad-praktik/metodguiden/fallforebyggande-insatser-for-aldre/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/evidensbaserad-praktik/metodguiden/fallforebyggande-insatser-for-aldre/
http://www.mna-elderly.com/
https://rvlitablobprod.blob.core.windows.net/rvlitablobprod/99650.pdf
https://www.nllplus.se/upload/IB/lg/hse/Kvalitet/Genombrott/V%C3%A5rdprevention/Arbetsmaterial/Observationsformul%C3%A4r%20%C3%A4tandet.pdf
https://www.nestlehealthscience.com/health-management/gastro-intestinal/dysphagia/eat-10
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/basal-och-preventiv-omvardnad/munhalsa/

Systematiskt patientsakerhetsarbete inom omvardnad och
rehabilitering vid lanets sjukhus och sjukstugor

m region
vasterbotten

Trycksar
Vardhandboken

Risker och vardskador: https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-

vardskador/vardskador/trycksar/

Riskbeddmning med tex Modifierad Nortonskala:

Vardhygiens hemsida

Delirium
Skattningsskala: Nu-DESC

Informationsblad om Delirium Personal och patient/anhérig

Akut forvirring hos aldre

Svenskt demenscentrum

Vardhygien
Vardhandboken

Kladregler

Basala hygienrutiner

Vardhygiens hemsida pd RV

Kunskapsstod Vardhygien

Larande Region

Larande Region

Relaterade dokument

Lansgemensamma rutiner for centrala infarter inom Region Vésterbotten

Utgava nr: 1.0
Giltigt fr.o.m. 2025-11-13
Giltigt t.o.m. 2026-11-20
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http://www.vardhandboken.se/Texter/Trycksar/oversikt/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/trycksar/
https://patientsakerhet.socialstyrelsen.se/risker-och-vardskador/vardskador/trycksar/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/trycksar/riskbedomning/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/trycksar/riskbedomning/
https://vlladmin.sharepoint.com/sites/ledningssystem-halso-och-sjukvardens-stab/Delade%20dokument/www.regionvasterbotten.se/vardhygien
https://docplayer.se/6354099-The-nursing-delirium-screening-scale-nu-desc-hjartcentrum-thoraxkliniken-norrlandsuniversitets-sjukhus.html
http://intranet.vll.se/Appl/SpecSjukhusvard/Ortoped/Ortopedk.nsf/4dcfca4b0bf41fe1c125773d0071d81c/264dca567dc42022c125855e0046fd9b?OpenDocument
http://www.demenscentrum.se/globalassets/utbildning_pdf/verktygslada_sjh/konfusion_akutforvirring.pdf
https://demenscentrum.se/
https://www.vardhandboken.se/vardhygien-infektioner-och-smittspridning/vardhygien/
https://www.youtube.com/watch?v=VBVEYxA7uao
https://www.youtube.com/watch?v=Yu9oEe_WV6g
https://www.regionvasterbotten.se/for-vardgivare/behandlingsstod-och-vardriktlinjer/vardhygien
https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskapsstod/publiceradekunskapsstod/vardhygien.55992.html
https://www.laranderegion.se/
https://vlladmin.sharepoint.com/sites/ledningssystem-668/Faststllda%20dokument/L%C3%A4nsgemensamma%20rutiner%20f%C3%B6r%20centrala%20infarter%20inom%20Region%20V%C3%A4sterbotten.pdf
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