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	Datum:
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	1. [bookmark: _Toc256000002][bookmark: _Toc493764513]Organisation
	
	
	
	

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Ingår genomgång av basala hygienrutiner och klädregler i introduktionsprogram för all ny vårdpersonal på enheten inklusive nya läkare?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. Finns på enheten medarbetare med ansvarsområde vårdhygien, till exempel hygienombud?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	3. Diskuteras regelbundet hygienfrågor på ett systematiskt sätt, till exempel på APT?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	4. Implementeras nya hygienrutiner och hygieninformation till medarbetarna?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	5. Har alla genomfört E-learning om basala hygienrutiner?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	6. Vägs vårdhygieniska aspekter in vid ny- och ombyggnation och involveras Smittskydd Värmland?
	|_|
	|_|
	     
	|_|


	7. Erbjuds all personal vaccination enligt riktlinje ”Vaccination av personal inom hälso- och sjukvård i Region Värmland (RIK-31580)”?
	|_|
	|_|
	     
	|_|



	2. [bookmark: _Toc256000003][bookmark: _Toc493764514]Uppföljning

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Sker månatliga mätningar av följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om nej, hur ofta?
	     

	b. Följer all personal basala hygienrutiner?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	c. Finns förutsättningar att byta arbets-kläder dagligen?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	d. Diskuteras resultat av följsamhets-mätningar på verksamhetens lednings-möten?
	|_|

	|_|

	     

	|_|


	2. Arbetar enheten aktivt för att motverka vårdrelaterade infektioner (VRI)?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	3. Är enheten diplomerad som antibiotika-smart?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	4. Deltar läkargruppen aktivt i enhetens förbättringsarbete för att motverka spridning av antibiotikaresistens genom följsamhet till antibiotika-rekommendationer? 
	|_|


	|_|
	     
	|_|

	3. [bookmark: _Toc256000004]Behandlingsrum/undersökningsrum

	[bookmark: _Hlk112162730]
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Finns tillgång till tvättställ?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om ja, är tvättstället fritt från föremål?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. Har personalen kännedom om rutinen ”Tvättställ (RUT – 30420)”?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	3. Finns tillgång till handdesinfektion?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om ja, är den uppsatt på vägg?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	4. Finns tillgång till ytdesinfektionsmedel?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om ja, är den uppsatt på vägg?
	|_|
	|_|
	     
	|_|




	5. Finns tillgång till handskar?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om ja, är de uppsatta på vägg?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	6. Finns tillgång till plastförkläde?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om ja, är de uppsatta på vägg?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	7. Finns stängda förvaringsskåp för minimal förvaring av material?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	8. Förvaras sterilt material separat från övrigt material?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	9. Förvaras värmedesinfekterade (tidigare s.k. höggradigt rena) instrument separat från övrigt material?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	10. Är ytor fria från material så avtorkning lätt kan ske?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	11. 
Desinfekteras undersökningsbrits och arbetsytor mellan varje patient?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Finns avtorkningsbart kuddöverdrag?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	b. Är ytskiktet på britsen intakt och lätt att rengöra?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	12. Finns det separata rum avsett för dokumentation?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	13. Finns det datorskärm och tangentbord i behandlingsrummet?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om ja, är tangentbordet avtorknings-bart?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	14. Om rummet är ett s.k. kombinationsrum, är behandlingsdelen separerad från den administrativa delen?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	15. Är rummet fritt från blommor, prydnads-föremål, långa gardiner med mera?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	16. Finns klocka med sekundvisare uppsatt på vägg?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	17. Är ytbeläggningen i rummet intakt?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	4. [bookmark: _Toc256000005]Patienttoalett
	
	
	
	

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Städas toaletten minst dagligen?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. Finns handdesinfektion uppsatt vid tvättställ?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	3. Är ytbeläggningen i rummet intakt?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	5. [bookmark: _Toc256000006]Sterilförråd
	
	
	
	

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Är sterilförrådet ett icke genomgångsrum?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. Är dörren till sterilförrådet stängd?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	3. Om sterilt material och värme-desinfekterade instrument förvaras i ett gemensamt förråd, är de avskilda från övrigt material, till exempel i stängt skåp?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	4. Finns handdesinfektion uppsatt på vägg i sterilförrådet eller i nära anslutning?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	5. Finns rutiner för att inte lägga tillbaka uttagna produkter till sterilförrådet?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	6. Förvaras produkterna i avdelnings-förpackningar i sterilförrådet?
	|_|
	|_|
	     
	|_|




	7. Rengörs hyllor/skåp/lådor en gång/månad enligt nationella riktlinjer?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	8. Har personalen kunskap om regler runt sterilt gods?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	9. Används plastförkläde vid uppackning ur transportförpackning?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	10. Är golvet fritt från förpackningar så att adekvat städning kan genomföras?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	11. Är ytbeläggningen i rummet intakt?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	6. [bookmark: _Toc256000007]
Textilförråd och övriga förråd

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Följs rekommenderad städfrekvens för olika typer av förråd enligt dokumentet ”Städning i vårdlokaler – SIV” från Svensk förening för vårdhygien (SFVH)? 
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. Är golven fria från föremål så att adekvat städning kan genomföras?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	7. [bookmark: _Toc256000008]Desinfektionsrum
	
	
	
	

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Finns sköljrum/desinfektionsrum?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. Finns spoldesinfektor på enheten?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om ja: 
	
	
	
	

	i. Görs egenkontroll på spoldesinfektor enligt RUT-12586?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	3. Finns diskdesinfektor på enheten?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Om ja: 
	
	
	
	

	i. Görs egenkontroll på diskdesinfektor enligt RUT-12661?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	4. Finns ansvarig personal för spol-/disk-desinfektorer?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	5. Kan personalen skillnaden mellan spol- och diskdesinfektor?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	6. Finns ren respektive oren avställningsyta?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Avtorkas ytorna minst dagligen?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	7. Finns rutiner för hantering av avfall och smittförande avfall enligt rutin ”Lathund för avfallssortering (INS – 12672)”?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	8. Finns rutiner för hantering av smittförande tvätt/risktvätt enligt rutin ”Tvätthantering – ren och smutsig tvätt (RUT – 16443)”?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	9. Kan dörren öppnas ”handsfree”?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	10. Är ytbeläggningen i rummet intakt?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	8. [bookmark: _Toc256000009]Administrativa lokaler
	
	
	
	

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Är sladdar uppsatta så att adekvat städning kan genomföras?
	|_|
	|_|
	     
	|_|




	9. [bookmark: _Toc256000010]Korridor
	
	
	
	

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Är korridoren fri från föremål så att adekvat städning kan genomföras?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	10. [bookmark: _Toc256000012]
Portabel utrustning
	
	
	
	

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Finns s.k. stickvagn?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Rengörs/desinfekteras stickvagnen (fack och lådor) minst en gång/vecka, samt arbetsytan efter användning?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	b. Används s.k. sticksäkra provtagnings-produkter?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. 
Finns s.k. omläggningsvagn? 
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Desinfekteras arbetsyta på omläggningsvagnen före och efter användning?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	b. Har personalgruppen kunskap om att en vagn som används som förråd för förvaring av sterila produkter, såsom förband och övrigt omläggningsmaterial, inte får användas patientnära?
	|_|
	|_|
	     
	|_|



	c. Om omläggningsvagnen används som förråd, förvaras sterila produkter i sin avdelningsförpackning?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	i. Rengörs/desinfekteras omläggnings-vagnen (fack och lådor) minst en gång/vecka?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	3. Finns desinfektionsrutiner vid användning av till exempel bladderscan och EKG-apparat efter varje patient?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	
	
	
	
	

	11. [bookmark: _Toc256000013]Endoskopi
	
	
	
	

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Finns endoskop på enheten?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Följs rutiner för rengöring och desinfektion enligt Vårdhandboken?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	b. Följs rutiner för förvaring enligt Vårdhandboken?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. Finns flexibla värmekänsliga endoskop på enheten, med eller utan kanaler?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	a. Följs rutiner för rengöring och desinfektion enligt Vårdhandboken? 
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	b. Följs rutiner för förvaring enligt Vårdhandboken?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	c. Följs rutiner för provtagning av endoskop och slutsköljvatten enligt dokumentet ”Mikrobiologisk provtagning av endoskopisk utrustning (RUT-33658)”?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	12. [bookmark: _Toc256000015]Förebyggande av legionella

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. Rutinen ”Legionella - förebyggande rutin (RUT-10035)” är känd och följs.
	|_|
	|_|
	     
	[bookmark: _Toc169174482]|_|


[bookmark: _Toc493764527]
	13. [bookmark: _Toc256000016]Vårdrutiner
	
	
	
	[bookmark: _Toc108792200][bookmark: _Toc108792355]

	
	Ja
	Nej
	Kommentar
	Inte aktuellt

	1. KAD:
	
	
	
	

	a. Är rutiner/riktlinjer för KAD kända för personalgruppen?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	b. Dokumenteras insättning/byte av KAD i journaltabell?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	c. Dokumenteras utsättning av KAD i journaltabell?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	d. Används tömbara urinpåsar?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	2. 

Centrala infarter:
	
	
	
	

	a. Är rutiner/riktlinjer för centrala infarter kända för personalgruppen?
b. Dokumenteras insättning av central infart i journaltabell?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	c. Dokumenteras utsättning av central infart i journaltabell?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	d. Dokumenteras daglig inspektion av central infart?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	e. Används injektionsventil på central infart?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	3. Sårvård:
	
	
	
	

	a. Har personalen kännedom om när steril respektive ren rutin ska användas?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	b. Används steril rutin vid såromläggning?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	c. Används ren rutin vid såromläggning?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	i. Används värmedesinfekterade instrument vid såromläggning?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	ii. Desinfekteras instrumenten i diskdesinfektor minst en gång i veckan även om de inte används?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	iii. Följs rutin för kassering av sterila produkter, till exempel förband, som förvarats utanför sterilförråd enligt Teknisk rapport SIS-TR 57:2020?
	|_|

	|_|
	     
	|_|

	4. PVK:
	
	
	
	

	a. Är rutiner/riktlinjer för PVK kända för personalgruppen?
b. Dokumenteras insättning av PVK i journaltabell?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	c. Dokumenteras utsättning av PVK i journaltabell?
	|_|
	|_|
	     
	|_|

	d. Används lång trevägskran och injektionsventil på PVK?
	|_|
	|_|
	     
	|_|
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