IndikatorbriCka fdr infektionsuppf('ﬂjning Ji J Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus

Klient- och patientsdkerhetscentret
Motivering for uppfoljningen och rapporteringen

Uppfoéljning ger kunskap infér bekdmpningen

Uppfoljningen av vardrelaterade infektioner och multiresistenta mikrober bygger pa lagen om smittsamma sjukdomar (17
och 36 §). Syftet med uppfoljningen &r att férbattra klient- och patientsdkerheten samt att hjilpa valfardsomradena att
rikta sina atgarder och resurser pa bekdmpningen.

Enheter for halso- och sjukvard eller socialvard foljer upp vardrelaterade infektioner for att identifiera basnivan for
prevalensen och notera avvikelser, det vill sdga eventuella epidemier. D& kan bekampningsatgarderna effektiviseras i tid.

Utéver vardrelaterade infektioner b6r enheterna ocksa folja process- och strukturindikatorerna for
infektionsbekampning. De beskriver sakerhetskulturen och forutsattningarna for att genomféra infektionsbekampningen.

| Finland finns ingen lagstadgad offentlig anmalning, men att offentliggdra infektionssiffrorna bidrar till en battre
sakerhetskultur. Uppféljningssiffrorna for infektioner ar i hog grad beroende av patientmaterialet och sjukhusets
vardutbud. Enhetens infektionstal kan inte direkt kopplas till vardfel eller patientspecifika risker, som ar individuella.

Vilfardsomradenas infektionsbekdmpningsenheter ansvarar fér uppfoljningen pa valfardsomradesniva och ger enheterna
konsulthjalp vid valet av uppféljningsmetoder, genomférandet av uppféljningen, tolkningen av resultaten och planeringen
av bekdmpningsatgarder. Ansvaret for uppfoljningen och bekdmpningen pa enhetsniva ligger hos enhetens direktor.

Syftet med indikatorbrickan

Den har indikatorbrickan ar en bilaga till beskrivningen av indikatorer for bekdmpning av vardrelaterade infektioner. |
indikatorbrickan ingar kdnda och beprévade indikatorer for lokal uppféljning och utveckling av enheternas egen
verksamhet. Den ar avsedd att anvandas inom den specialiserade sjukvarden, pa primarvardens vardavdelningar och vid
enheter for dygnetruntomsorg. Indikatorbrickan ar avsedd i forsta hand for professionella vid valfardsomradets enhet for
infektionsbekdmpning, nar de planerar infektionsuppféljningen inom sitt omrade. Den kan vara till hjalp nar
rapporteringen om valfardsomradets egenkontroll utvecklas eller automatiseras med dem som ansvarar fér datasystemen.

| tabellen anges det om indikatorstorheterna sannolikt skulle kunna anvandas aven for offentlig rapportering och
jamforelse. Offentlig rapportering kraver att uppgifterna ar tillforlitlig tillgangliga (bl.a. omfattande dokumentering) och
med rimlig arbetsmangd.

En del av matarna for den specialiserade sjukvarden ar redan bekanta och i bruk vid manga sjukhus, eftersom en del av
dem ingar i THL:s nationella HLI-uppfoljning (tidigare SIRO). Sjukhus inom den specialiserade sjukvarden bor i regel ansluta
sig till THL:s uppfoljning, eftersom den majliggdr nationell jamforelse av den egna situationen. Indikatorerna ersatter inte
THL:s nationella infektionsuppféljning eller rekommendationer, men uppmuntrar enheterna att samla in de uppgifter som
kravs for HLI-uppfoljningen och gor det darmed mojligt att ansluta sig till den.

En del av indikatorerna dr sddana som manga enheter (t.ex. inom primarvarden) forst nu planerar eller infor.




Pa indikatorbrickan presenteras férdelarna med de olika indikatorerna samt férutsattningar och begransningar for att
infora dem. Samtidigt berattas det hur resultaten av indikatorerna kan utnyttjas.

En del indikatorer forutsatter att resultatet relateras till t.ex. varddagar eller dagar med en frimmande kropp. Sadana
uppgifter ar annu inte tillgangliga vid alla finlandska sjukhus, efter det kraver strukturerad dokumentation och hamtning ur
datasystemen.

Indikatorerna ar markerade med fargkoder.

— Gront anvands for indikatorer som valfardsomradena bor forbinda sig till genast.

— Gult anvands for indikatorer som rekommenderas for utvecklingen av infektionsbekdmpningspraxisen inom den egna
verksamheten, men kan forutsatta att dokumentationspraxisen och hamtningen ur datasystemet utvecklas.

— Rott anvands for indikatorer som antagligen inte annu anvands overallt och som sannolikt kraver tillaggsresurser,
datautvinning eller lokal effektivisering och férandring av dokumentations- och anmalningspraxisen.

Det ar ofta vart att inleda uppféljningsarbetet med en prevalensstudie (t.ex. pa priméarvardens vardavdelningar, om
uppfoljning inte har gjorts dar tidigare) och upprepa den till exempel en eller nagra ganger per ar. Om enheten har
maijlighet till kontinuerlig uppféljning, bor den inriktas pa sadana infektionstyper som forekommer i stor utstrackning och
dar effektivare bekdmpningsatgarder kan vara till nytta. Vid valet av uppféljningsmetoder bor man beakta att
uppfoljningen, analysen och rapporteringen kraver tillrackliga person- och systemresurser for att de ska vara tillrackligt
tillforlitliga. Dessutom behdvs en plan for hur informationen ska utnyttjas vid utvecklingen av verksamheten
(informationsbehov). Uppféljning endast fér matningens skull bor inte goras.

Uppféljningen ger information om klient- och patientsakerheten
Pa Klient- och patientsiakerhetscentrets webbplats finns en lista 6ver andra indikatorer som beskriver klient- och
patientsakerheten.

Med hjalp av checklisteindikatorerna® kan vélfardsomradet kontrollera att de strukturer och processer som stoder
sdkerheten genomfors. Genom att infora checklisteindikatorerna visar omradet att det férbinder sig att arbeta for battre
sakerhet.

De kvantitativa indikatorerna? fér klient- och patientsikerhet, som valfardsomradena har faststéllt tillsammans, ar sddana
som valfardsomradena, HUS och Helsingfors stad har forbundit sig att mata med enhetliga metoder. De har indikatorerna
kan anvandas som nationella jamforelseindikatorer.

Férkortningar

HLI = hoitoon liittyva infektio = vardrelaterad infektion

SIRO = THL:s sjukhusinfektionsprogram, (SIRO) = indikatorn ingar i SIRO-uppfdljningen

CDC = Centers for Disease Surveillance and Control (CDC) = indikatorn beskrivs i amerikanska CDC:s uppfoljning.
NHSN = National Healthcare Safety Network

ISPD = International Society for Peritoneal Dialysis

Spec. = Specialiserad sjukvard

Prim. = Primarvard

Omsorg = Dygnetruntomsorg, effektiverat serviceboende eller gemenskapsboende

"https://klientochpatientsakerhetscentret.fi/for-experter-och-studerande/
materialbanken/verktyg/matare/process-och-strukturindikatorer/
2https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/wp-content/uploads/sites/3/2024/03/
Rapport-fran-konsensusgruppen-for-klient-och-patientsakerhetsindikatorer-12.3.2024.pdf



https://klientochpatientsakerhetscentret.fi/for-experter-och-studerande/materialbanken/verktyg/matare/process-och-strukturindikatorer/
https://klientochpatientsakerhetscentret.fi/for-experter-och-studerande/materialbanken/verktyg/matare/process-och-strukturindikatorer/
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/wp-content/uploads/sites/3/2024/03/Rapport-fran-konsensusgruppen-for-klient-och-patientsakerhetsindikatorer-12.3.2024.pdf
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/wp-content/uploads/sites/3/2024/03/Rapport-fran-konsensusgruppen-for-klient-och-patientsakerhetsindikatorer-12.3.2024.pdf




Indikator
Infektionsindikatore

Lamplig for
offentlig

. . rapportering |Taljare Namnare Nyttor, kommentarer Begransningar
r for specialiserad
. och
sjukvard jamforelse
Kontinuerlig
folining*
Antalet vardrelaterade |Nej Antalet Nej Anmalningar och anmalda infektionstyper Forandringar i anmaélningsaktiviteten paverkar
infektioner under vardrelaterade kan granskas allmant och sarskilt tillhdrande [resultaten. Att infektionsanmalningarna granskas
observationsperioden infektioner (per mikrobfynd for att hitta eventuella kluster.  Jav en sakkunnig inom infektionsbekdmpning
infektionstyp) Ocksa mer ovanliga infektionstyper, som inte |(hygienskotare) forbattrar kvaliteten, men binder
rutinmadssigt rapporteras per antal varddagar Jresurser.
uppmarksammas (beroende pa
anmalningspraxis).
Nar enhetens verksamhet forblir densamma,
bor ocksa anmalningsaktiviteten bedémas
om antalet infektioner fordandras.
Patienter med minst en [Nej Antalet patienter med|Vardperioder Enkelt matt som visar andelen patienter vars |Forutsatter att alla infektionstyper uppféljs pa

infektion per 100
vardperioder

minst en
vardrelaterad

infektion under en

viss tidsperiod

under en viss
tidsperiod

vardperiod kompliceras av minst en
vardrelaterad infektion.

Lampar sig for sjukhusets egen arliga

uppféljning/egenkontroll (t.ex. arsrapporten).

sjukhuset. Tillforlitligheten paverkas av hur
heltdckande infektionsanmalningen ar.
Anmadlningsgraden hdjs av bl.a.
antibiotikavarningar och anvandning av
datautvinning.

Pa grund av olika datainsamlingsmetoder lampar
den sig inte for direkt jamforelse av sjukhus, dven
om sjukhusens specialomraden, vardens kravniva
och patientmaterialet skulle vara likartade.




Blododlingspositiva

infektioner (eller endast

S. aureus) per 1 000
varddagar

Ja (SIRO)

Antalet
blododlingspositiva
infektioner inom en
viss tidsenhet (enligt
overvagande kan
primdra och

sekundara infektioner

anges separat, av de
primdra anges CVK-
relaterade separat)

Enhetens
varddagar under
tidsenheten.

Som
tillaggsinformatio
n kan man ange
antalet tagna
blododlingar per
antalet varddagar
eller
blododlingarnas
positivitetsgrad.

Tillforlitligt tillgdnglig nationell indikator
(THL:s SIRO), som beskriver prevalensen for
allvarliga infektioner.

For att bekdmpningsatgarder ska kunna riktas
ratt ar det viktigt att skilja mellan primara och
sekundara infektioner. Ocksa mikrobernas
typ och resistens kan anges separat, t.ex.
Staphylococcus aureus. Av de primara kan
andelen CVK-relaterade infektioner anges
separat.

Om man analyserar incidensen pa hela sjukhuset
och jamfor den med andra sjukhus, bor tolkningen
ta hansyn till sjukhusens patientmaterial dvs.
specialomraden och vardens kravniva. T.ex.
stamcellstransplantationer kan hoja téljaren.

Inom psykiatrin finns det fa blododlingspositiva
infektioner, s& varddagar inom psykiatri héjer
namnaren och minskar incidensen.

Resultaten kan garna presenteras dven per
specialomrade och i tillamplig grad per enhet for
att fa en meningsfull tolkning for
infektionsbekampningsarbetet. Man kan fokusera
pa bara de enheter dar risk forekommer (t.ex.
somatiska enheter). For CVK-relaterade
infektioner kan man fokusera pa de enheter dar
CVK anvands.

Nationell jamforelse forutsatter att téljar- och
namnaruppgifterna insamlas pa samma satt. Vid
analysen av uppgifterna bor patientmaterialet
beaktas.




Blododlingspositiva CVK-
relaterade infektioner
per 1 000 CVK-dagar

Nej

Blododlingspositiva
CVK-relaterade
infektioner

CVK-dagar under
tidsenheten.

Beskriver noggrannare risken med CVK-
behandling.

Beroende pa dokumentationspraxisen kan
siffrorna f6ljas ocksa enligt kanyltyp (tillfallig,
tunnelerad) och enhet (ICU/NICU).
Mikrobernas typ och resistens kan anges
separat. Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en
epidemi pa enheten eller under en viss tid for
att forbattra vardens kvalitet och
infektionssdkerhet.

For att fa namnaruppgifterna kréavs omfattande
dokumentering av kanylerna samt att uppgifterna
overfors till HLI-uppféljningsprogrammet eller
sammanstalls via ett datalager.

Anvands bara vid enheter som vardar patienter
med CVK.

Passar inte for nationell jamforelse eftersom
patientmaterialet (specialomraden och vardens
kravniva) paverkar siffrorna.

Lokala infektioner vid
kanyl per 1 000
kanyldagar

Nej

Antal (VIP-score 3)

Kanyldagar

Beskriver hur allmén en infektion som kan
forhindras ar och hur eventuella
bekdampningsatgarder genomforts.

Man kan ocksa analysera endast antalet
infektioner genom att jamfora det med
antalet kanyldagar, om kanyler anvédnds ofta
pa enheten.

Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en epidemi
pa enheten eller under en viss tid for att visa
att infektionsbekdmpningsatgarder har
genomforts t.ex. efter interventioner.

En tillforlitlig mangd lokala infektioner kraver att
kanylerna observeras dagligen (identifiering av
infektioner).

Siffran per kanyldag forutsatter att anvandningen
av intravendsa kanyler dokumenteras i
strukturerat format. Kanyldagarna ska 6verforas
automatiskt till HLI-uppféljningsprogrammet eller
sa ska uppgifterna kombineras via ett datalager.

Dokumentationspraxisen och identifieringen av
infektioner varierar mellan olika organisationer,
varfor indikatorn inte lampar sig for offentlig
jamforelse.




Infektioner i
operationsomradet per

100 atgarder, separat for

varje atgardsgrupp

Ja, i forsta
hand for
féljande
infektioner i
operationsomr
adet eller
organ vid
féljande
operationstype
r per 100
atgéarder enligt
NNIS/ASA-
klass:

—forsta
ledprotesoper
ationer i kna
—forsta
ledprotesoper
ationeri
hoften
frakturoperati
oner i
larbenshalsen
(SIRO)

T.ex. i THL:s SIRO
uppfdljs djupa
infektioner och
organinfektioner i
operationsomradet,
ledprotesinfektioner i
kna och hoft,
frakturoperationer i
larbenshalsen,
kranskarls- och
klaffoperationer,
kejsarsnitt,
hysterektomi,
brostkirurgi.

Infektioner i
operationsomradet
vid sjukhusets dvriga
centrala
operationstyper, t.ex.
— vrist-, armbags- och
axelproteser

— infektioner med
anknytning till
laminektomi

— infektioner i
operationsomradet
efter blodkarlskirurgi
— meningit och
infektioner i
operationsomradet

Antalet
operationer eller
antalet
operationer inom
gruppen.

Tillforlitligt tillgdnglig nationell indikator
(THL:s SIRO). Infektioner &r allvarliga och
berér en verksamhet med stor volym. Ocksa
fynd av sjukdomsframkallande mikrober kan
observeras och analyseras.

Operationstyperna som uppfoljs ska véljas enligt
operationsverksamheten. Infektioner ska beddémas
enligt ASA-riskklasser och hygienklasser och t.ex.
prioritetsklasser. Det ar viktigt i synnerhet om de
anvands for jamforelse mellan olika sjukhus.

Definitionen av infektion i operationsomradet och
kontrollen av infektionsanmalningar kan paverka
taljaren.

N&r man viljer vilka operationstyper eller
operationsgrupper som ska uppfoljas, bér mani
programmet rent tekniskt beakta
dokumentationspraxisen for atgardskoden
(anvdnda koder samt kodens placering som forsta
kod eller ocksa pa andra platser). Det har kan
paverka urvalet av patienter till atgardsgruppen.

Atgirderna kan grupperas t.ex. enligt
huvudkategori (atgardskodens tre forsta tecken)
eller man kan bilda andra atgardsgrupper som ar
andamalsenliga for specialomradet och som har
likartad infektionsrisk.

Patientmaterialet bor beaktas vid nationell
jamforelse av uppgifter och sjukhus.




Infektioner per 100
atgarder, som inte ar
egentliga operationer i
operationssal

Nej

Urinvagsinfektioner
eller
blododlingspositiva
infektioner t.ex. vid
féljande atgardstyper:
ESWL, cystoskopi,
prostataingrepp

Artrit eller
blododlingspositiva
infektioner/ledpunkti
on

Antalet atgarder

Indikatorn ger information om incidensen for
infektioner med anknytning till andra
atgarder som &r centrala vid enheten eller
sjukhuset.

Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en epidemi
pa enheten eller under en viss tid for att visa
att infektionsbekdmpningsatgarder har
genomforts t.ex. efter interventioner.

Infektionstyperna som ska uppfoljas bor véljas
enligt sjukhusets verksamhet eller observerade
problem.

Ndamnaruppgifterna kan fas om atgarden ar
strukturerat dokumenterad i patientdatasystemet.
Alla atgarder dokumenteras inte i operations- och
anestesisystemet.

Dokumentationspraxisen och identifieringen av
infektioner varierar mellan olika organisationer,
varfor indikatorn inte lampar sig for offentlig
jamforelse.

Tillforlitlig insamling av taljaruppgifter ar en
utmaning, for en stor del av de sma atgarderna ar
polikliniska och infektionen kan konstateras inom
Oppenvarden. En forutsattning for indikatorn ar
att infektionsuppgifterna kan kopplas till atgdrden.

C. difficile per 1 000
varddagar

Ja (SIRO)

Vardrelaterade C.
difficile-infektioner
enligt SIRO-
definitionen.

Antalet
varddagar.

Som
tillaggsinformatio
n anmals det
totala antalet C.
difficile-prover
per antalet
varddagar eller C.
difficile-provernas
positivitetsgrad.

Nationell kvantitativ indikator. Beskriver
prevalensen for vardrelaterade infektioner
samt eventuellt genomférandet av
bekdmpningsatgarder och
provtagningsaktiviteten.

Incidensen paverkas av C. difficile-
provtagningsaktiviteten (identifiering av
infektioner) och hur fallen réknas
(laboratorieresultat eller avdelningens
anmalningar).

Vid jamforelsen bor man beakta patientmaterialet,
eftersom patientens sjukdomar och behandlingen

av dem kan paverka risken for att fa en C. difficile-

infektion.




Urinvagsinfektioner per
1000 varddagar

Nej

Vardrelaterade UVI

Antalet varddagar

Lamplig for att visa prevalensen for en allméan
infektionstyp och mikrobiologiska fynd.

Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en epidemi
pa enheten eller under en viss tid for att visa
att infektionsbekdampningsatgarder har
genomforts t.ex. efter interventioner.

Tillforlitliga uppgifter férutsatter tackande
rapportering av infektionsfall eventuellt via
datautvinning (t.ex. U-BaktVi + symtom +
inledningen av antimikrobiella lakemedel).

Utan automation och ett enhetligt klient- och
patientdatasystem kan det vara svart att
upptacka/kombinera infektioner som hanfor sig till
polikliniska atgarder men upptacks inom
Oppenvarden. Limpar sig darfor inte for offentlig

Urinvagsinfektioner med
anknytning till kateter
per 1 000 kateterdagar

Nej

UVI med anknytning
till katetervard

Antalet
katetervarddagar

Lamplig for att visa prevalensen for en
riskfaktorrelaterad infektionstyp och
mikrobiologiska fynd.

Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en epidemi
pa enheten eller under en viss tid for att visa
att infektionsbekampningsatgarder har
genomforts t.ex. efter interventioner.

Tillforlitliga uppgifter forutsatter tackande
rapportering av infektionsfall eventuellt via
datautvinning (t.ex. U-BaktVi + symtom +
inledningen av antimikrobiella lakemedel +
urinkateter) och sakerstallande av fallen.

For att kunna jamfora med antalet kateterdagar
maste anvdndningen av katetrar dokumenteras i
strukturerat format. Kateterdagarna ska 6verforas
automatiskt till HLI-uppféljningsprogrammet eller
sa ska uppgifterna kombineras via ett datalager.

Dokumentationspraxisen och identifieringen av
infektioner varierar mellan olika organisationer,
varfor indikatorn inte lampar sig for offentlig
jamforelse.

Lunginflammationer per
1000 varddagar

Nej

Lunginflammationer

Antalet varddagar

Lamplig for att visa prevalensen for en allman
infektionstyp.

Kan ocksa anvéandas tillfalligt vid en epidemi
pa enheten eller under en viss tid for att visa
att infektionsbekampningsatgarder har
genomforts t.ex. efter interventioner.

Problemet ar datainsamlingens omfattning och
tillforlitlighet. For en tackande rapportering av
fallen kravs det att lunginflammationer identifieras
enligt den faststallda definitionen och
dokumenteras i datasystemet.

Datautvinning enligt falldefinitionen (radiologiskt
och symtomfynd, lab. samt inledande av
antibiotika och diagnoskod) kan hjalpa att hitta
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Ventilatorassocierade
lunginflammationer per
1 000 ventilatordagar

Nej

Ventilatorassocierade
lunginflammationer

Antalet
ventilatordagar

Lamplig for att visa incidensen for en
infektionstyp som kan forhindras.

Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en epidemi
pa enheten eller under en viss tid for att visa
att infektionsbekampningsatgarder har
genomforts t.ex. efter interventioner.

Problemet ar datainsamlingens omfattning och
tillforlitlighet. For en tackande rapportering av
fallen kravs det att lunginflammationer identifieras
enligt den faststdllda definitionen och
dokumenteras i datasystemet.

Datautvinning enligt falldefinitionen (radiologiskt
och symtomfynd, lab. samt inledande av
antibiotika och diagnoskod) kan hjalpa att hitta
fallen, men anvands inte allmant.

For att samla antalet ventilatordagar kravs ocksa
att de dokumenteras strukturerat i
patientdatasystemet och hamtas ur datasystemet.

Blododlingspositiva
infektioner per 1 000
hemodialysvarddagar

Ja (CDC, NHSN)
och nej
(informationss
ystem)

Blododlingspositiva
infektioner

Dialysvarddagar
(inkl.
mellandagar)

Lamplig for att folja incidensen for en allvarlig
infektion och mikrobiologiska fynd samt
jamfora dialyscenter.

Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en epidemi
pa enheten (ocksa eventuellt enligt
hemodialysvag) eller under en viss tid for att
visa att infektionsbekdmpningsatgarder har
genomforts t.ex. efter interventioner.

Forutsatter att uppgifter om hemodialysvarddagar
insamlas och dokumenteras strukturerat i
patientdatasystemet. Om man vill ha information
om prevalensen for infektioner vid olika
dialysvagar, bor dialysvagen dokumenteras
strukturerat.

| praktiken kraver indikatorn att uppgifter hamtas
ur datasystemet. Indikatorn kunde lampa sig for
offentlig jamforelse, men dokumenteringspraxisen
och begransningarna i datasystemen kan utgora
ett hinder.
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Peritonitepisoder per

Ja (ISPD) och

Peritonitepisoder,

PD-patienternas

Lamplig for att folja incidensen for allvarliga

Forutsatter av PD-patienternas vardar insamlas,

patientar nej episoder mikrobvis patientar infektioner och mikrobiologiska fynd samt dvs. att inledandet och avslutande av vardformen
(informationss jamfora dialyscenter. dokumenteras. | praktiken kraver indikatorn att
ystem) uppgifter hamtas ur datasystemet.
For peritonit kan ocksa bestamningar anges:
odlingsnegativ, relaps, rekursiv, dod. Indikatorn kunde lampa sig for offentlig
jamforelse, men dokumenteringspraxisen och
Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en epidemi |begrdnsningarna i datasystemen kan utgora ett
pa enheten eller under en viss tid for att visa [hinder.
att infektionsbekdmpningsatgarder har
genomforts t.ex. efter interventioner.
Antalet Nej Antalet Nej Beskriver risken fér avdelningssmittor. Beror |Forutsatter att HLI-/MDR-uppfdljningsprogram
avdelningssmittor av avdelningssmittor av ocksa pa antalet kdnda barare som tas in pa [anvands.
multiresistenta mikrober multiresistenta enheten for vard. Antalet smittor beror ocksa pa antalet kdnda
under mikrober under barare som vardas pa enheten.
observationsperioden, observationsperioden Kan anvdndas vid en epidemi pa enheten.
mikrobvis (t.ex. MRSA-,
MRSA-avdelningssmittor | Nej Vardrelaterade MRSA-]JMRSA-bédrarnas  |Beskriver risken for MRSA-smitta pa For att fa en siffra som jamférts med

(per 1 000 MRSA-
varddagar)

smittor

varddagar, om
man vill jamfora
med det

sjukhuset. Kan ocksa tillampas pa andra
multiresistenta mikrober. Kan anvandas vid
en epidemi pa enheten.

Antalet smittor kan granskas ocksa utan
namnare.

namnaruppgifterna maste antalet varddagar for
kdanda MRSA-badrare hamtas ur datasystemet,
vilket inte anvands allmént i Finland.
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Avdelningsepidemier per [Ne;j Epidemier enligt Beskriver hur effektivt smittsamma fall Forutsatter att ansvaren for anmalning har
ar sjukdomsframkalland upptéacks och smittan bekdampas. faststallts och definierats: vem anmaler epidemin,
e mikrob i vilket skede och hurdana epidemier rapporteras.

Uppgifterna kan insamlas om antalet prover [Forutsatter ocksa ett system dit epidemier anmals
som tagits under en epidemiutredning, (SAl epidemiformular, HARVI e.d.).
mangden influensaprofylax som anvants eller
antalet avdelningar som stangts. Da kan man
visa bl.a. tillaggskostnader som
anstaltsepidemierna orsakar.

Prevalensstudie™*

Prevalensstudie av Ja Antalet patienter med JAlla undersékta |Visar alla infektionstyper. Samtidigt kan man |Arbetsam engangsunderscékning, kanslig for

vardrelaterade

minst en

patienter

samla in uppgifter om

slumpen (patientmaterial och eventuella samtidiga

infektioner vardrelaterad infektionsbekdmpningspraxisen samt om epidemier paverkar).
infektion anvandningen av fraimmande kroppar och

antimikrobiella Iakemedel. Gors vanligen en eller nagra ganger per ar, varmed
Ger ett tackande tvarsnitt av matbara enheten kan anvanda resultaten i sin egenkontroll
faktorer. (utveckling av enhetens verksamhet).
Nationell/internationell prevalensstudie ledd
av THL med ca 5 ars mellanrum.

Fargkoder:

Gron = Enheterna bor forbinda sig och inféra i férsta hand.

Gul = Indikatorer som rekommenderas for utveckling av infektionsbekampningspraxisen i den egna verksamheten

Rod = Behovsprovade infektionsindikatorer som utvecklas enligt resurserna

Kontinuerlig uppfoljning*

Utover sjukhusniva uppfoljs forekomsten av vardrelaterade infektioner och multiresistenta mikrober pa lamplig enhetsniva (specialomraden eller avdelningar).
Vélfardsomradet kan fora register over dessa (registerprogram).
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For klassificeringen och definitionen av infektioner rekommenderas material fran ECDC och THL:s SIRO.
Uppféljningen kan galla alla infektionstyper eller bara en del. Uppfdljningsmetoderna, dvs. infektionsdefinitionerna och sdkandet av fall, bér standardiseras. Om det
sker for andringar i anmalningsaktiviteten eller metoderna for att soka fall, bor de beaktas vid tolkningen av resultaten.

Uppfoljningen ar mer heltackande nar fallen sdks aktivt med automatiserade algoritmer for hdmtning av data ur patient- och laboratoriedatasystem eller till
exempel genom att ga igenom laboratoriefynd &n nar uppféljningen bygger endast pa avdelningens anmalningar.

Ocksa anvandningen av antibiotikavarningar kan 6ka infektionsanmalningarna. Nar anvandningen av antimikrobiella Iakemedel inleds styr datasystemet ldkaren att
t.ex. dokumentera indikationen (6ppenvardsinfektion, vardrelaterad infektion, profylax) och eventuellt infektionsfokus (t.ex. luftvagsinfektion, urinvagsinfektion,
infektion i operationsomrade, hud- och bindvavsinfektion, forlossningsrelaterad infektion), varmed det vid en vardrelaterad infektion automatiskt ges en
paminnelse i patientdatasystemet om att géra en infektionsanmalning. Utifran den kan lakaren eller avdelningens hygienkontaktperson géra en anmalning i
infektionsuppfdéljningsprogrammet antingen genast eller nar misstanken om en vardrelaterad infektion har faststallts.

Erfarenheten har visat att en professionell inom infektionsbekdampning bor granska avdelningarnas infektionsanmalningar. Det forbattrar uppgifternas tillforlitlighet,
men binder resurser.

Om patientdatasystemet utifran paminnelsen direkt 6ppnar blanketten for anmalning av vardrelaterade infektioner i registerprogrammet, forbattras
anmalningstackningen, men ofta forsamras precisionen, och hygienkontaktpersonen eller hygienskdtaren maste reservera mera tid for att granska anmalningarna i
efterhand.

Enheterna bor granska uppfoljningssiffrorna med lamplig frekvens flera ganger per ar bade i form av antalet fall och i form av siffror relaterade till verksamheten
(per antal atgarder eller antal dagar med en frimmande kropp). Resultaten kan granskas ocksa inom storre atgardsgrupper dar infektionsrisken och
bekdampningsatgarderna ar likartade. Samtidigt analyseras sjukdomsframkallande mikrober och vid misstankar om sjukdomskluster gors fallanalyser. Om
infektionernas antal eller incidens 6kar jamfort med basnivan, bor orsakerna sdkas med hjalp av enhetens infektionsbekdmpningsenhet.

Pa enhets-, specialomrades- och sjukhusniva bor man ocksa enligt mikrob och situation félja t.ex. forekomsten av mikrober med en viss resistensprofil och reagera

om de 6kar. Man kan till exempel sétta en [amplig larmgrans bl.a. for bakteriomier med anknytning till frammande kroppar och andra lampliga fynd (t.ex.
luftvagsvirus, norovirus, multiresistenta bakterier).

Prevalensstudie**



Vid alla eller utvalda (t.ex. somatiska avdelningar separat) sjukhusenheter kan man géra en prevalensstudie av vardrelaterade infektioner en eller flera ganger per
ar.

Antalet patienter med vardrelaterade infektioner divideras med det totala antalet undersokta patienter. Samtidigt insamlas uppgifter om t.ex. urinkateter och
blodkérlskanyler, sjukdomsframkallande mikrober samt antimikrobiella Iakemedel, deras anvandningsandamal och dokumenteringen av anvandningsandamalet. Via
prevalensstudier far man information om typiska vardrelaterade infektioner och infektionsrisker pa enheten. Informationen kan utnyttjas for att utveckla
infektionsbekdampningen (bl.a. personalutbildning, identifiering av infektioner).

Eftersom valet av infektionstyper och definitioner paverkar hur val infektionerna hittas, rekommenderas ECDC:s och SIROs infektionsklassificering och definitioner
for vardrelaterade infektioner.



Indikator
Processindikatorer for

Lamplig for
offentlig

T e e e e Taljare Namnare Nyttor, forutsattningar Begransningar

primarvard och jamforelse)

Andelen avdelningar dar  |Ja Antalet avdelningar dar Antalet Hjalper att hitta de platser dar handsprit bor

handspritdispensrarnas handspritdispensrarnas avdelningar utplaceras. Tack vare ratt placering av

placering eller tillgangen placering och antal har handspriten kan handhygien genomforas i

till handsprit har granskats genom situationer dar det kréavs.

utvarderats var sjatte kontrollbestk pa

manad avdelningen

Handspritférbrukning i Ja Mangden handsprit som |Varddagar Foljer forandringar i forbrukningen av Forutsatter att den bestallda eller levererade

liter per 1 000 varddagar bestallts till en handsprit. Beskriver indirekt hur handhygienen |mangden handsprit per enhet kan beraknas och

vardavdelning eller genomforts och om férandringar skett, om att enhetsstrukturen fér uppgifterna om
avdelningsgrupp i liter enhetens verksamhet ar oférandrad. bestallnings- och varddagar ar enhetlig.

Gemensamma forrad for flera enheter kan
paverka férbrukningen.

Forbrukning av Ja Antalet par Varddagar Beskriver forandringar i forbrukningen av Forutsatter att den bestallda, levererade eller

skyddshandskar per 1 000 skyddshandskar per enhet engangshandskar. D3 siffrorna jamférs med anvanda mangden handskar och handsprit per

varddagar handspritférbrukningen ser man om enhet kan beraknas och att enhetsstrukturen for

skyddshandskarna anvands korrekt. uppgifterna om bestallnings- och varddagar ar

enhetlig. Gemensamma forrad for flera enheter
kan paverka forbrukningen.

Observation av Nej Antalet ratt utforda Antalet Observationer effektiviserar utbildningen om  |Binder personresurser.

handspritférbrukning:
antalet observationer och
andelen korrekt utférda
fall

prestationer

observationer pa
enheten

hur handsprit ska anvdndas och ger en bild av
hur handhygienen genomfors i situationer som
kraver handhygien.

For att man ska kunna dra slutsatser maste
observationen ske regelbundet, minst tio
observationer per manad pa vardavdelningar.
Observationssituationen kan paverka den
observerades agerande. Nyttan av observationer
okar om observationen foljs av omedelbar
respons.




Influensavaccintackning Nej Givna influensavacciner  JAntalet Vaccination av personalen skyddar Det kan vara svart att fa tillforlitliga uppgifter,
bland personalen arbetstagare som medarbetarna mot allvarliga symtom och eftersom en del av personalen kan ha bytts ut
ar pa jobb komplikationer samt indirekt ocksa mellan observationsperioderna.
mandagen i vecka |arbetsenheten och patienterna. Beskriver
44 patient- och klientsakerhetsklimatet och hur Dokumentationspraxisen paverkar hur
skyldigheten enligt lagen om smittsamma vaccinationsuppgifterna overfors till rapporten.
sjukdomar fullféljs. Vid jamforelsen bor man beakta att datasystemen
och dokumentationspraxisen i olika omraden kan
paverka.
Genomforande av Nej Antibiotikaprofylax som  JAntalet Profylax vid ratt tidpunkt ar en av de storsta Kraver valfungerande dokumentationspraxis och
operationsprofylax inletts/getts 6ver 2 h fore, Joperationer eller |faktorerna som paverkar infektionsrisken. overforing av uppgifter fran
1-2 h fére, 30-60 min antalet Anvandbar processindikator som beskriver operationssalssystemet till HLI-
fére, 0-30 min fore, 0—1 h Joperationer inom Jverksamhetens kvalitet. uppféljningssystemet eller kombination av
efter eller senare. gruppen. uppgifter i ett datalager.
Antalet profylaxdoser. Begransning av Kan ocksa anvandas tillfalligt for att utreda hur
Typen av operationstypen Joperationsprofylax genomférs. Uppgiften kan
profylaxldkemedel. till sddana anvandas for utveckling av verksamheten.
operationer dar
profylax behovs.
Dagar med urinkateter per [Nej Antalet dagar med Antalet varddagar |Beskriver hur allmant urinkateter anvands och |For att rékna antalet urinkateterdagar kravs

1000 varddagar

urinkateter

kan hjalpa att inrikta vagledning/utbildning om
alternativ till kateter. Anvandning av
urinkateter ger en markbart forhojd risk for
urinvagsinfektion.

Kan ocksa anvandas tillfalligt vid en epidemi pa
enheten eller under en viss tid for att forbattra
vardens kvalitet och infektionssidkerhet.

vélgenomford strukturerad dokumentation.
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Dokumentationstackning
for VIP-score for
blodkarlskanyler per
patient per dag

Nej

Antalet dokumentationer
av VIP-score

Varddagar eller
kanyldagar

Beskriver hur blodkarlskanyler
uppmarksammas inom den dagliga varden och
hur vardanvisningar f6ljs. Hjalper att komma
ihag att ta bort t.ex. onddiga kanyler.
Anvandning av blodkarlskanyler ar en markbar
infektionsrisk.

Malet kan vara t.ex. tre kontroller per dag, dvs.
en per skift.

Om dokumentation inte ar etablerad praxis,
kan VIP-score undersokas pa sjukhuset ocksa
enbart som tvarsnittsstudie (prevalens) under
en enda dag t.ex. fyra ganger per ar, vilket
hjalper att uppmarksamma kanylernas tillstand.
Ocksa da kan observationer utnyttjas vid
utbildning om férebyggande av
kanylinfektioner.

Arbetsamt, genomférandet beror pa resurserna
och datasystemet. Férutsatter strukturerad
dokumentation av VIP-score.

Introduktion:

Ges medarbetarna
introduktion om
infektionsbekdmpning?
ja/nej enhetsvis

Ja

Antalet ”ja”-svar per enhet

Antalet enheter

Beskriver genomforandet av introduktionen
och sdkerhetskulturen.

Uppgifter om introduktionens individuella
omfattning t.ex. pa arsniva fas endast om
introduktionen dokumenteras individuellt och
man far uppgifter om antalet nya medarbetare.




12

1

w

14

Uppdatering av Nej Antalet "ja”-svar per enhet]Antalet enheter |Kompletterar informationen om Uppgifter om repetitionens individuella
kompetensen: sakerhetskulturen. omfattning t.ex. pa arsniva fas endast om
Andelen avdelningar dar introduktionen dokumenteras individuellt och
varje medarbetare tilldelas man far uppgifter om antalet nya medarbetare.
arbetstid for repetition av Beskriver inte hur val repetitionen i verkligheten
infektionsbekdmpning har genomforts.

arligen och dar enhetens

chef foljer upp

genomfdrandet.

Anvisningar for Ja

antimikrobiella Idkemedel

anvands (ja/nej)

Uppfdljning av Nej Forbrukning av Varddagar vid en |Ger information om hur rekommendationen DDD lampar sig daligt for uppfoljning av

forbrukningen av
antimikrobiella ldkemedel
DDD per 1 000 varddagar
ELLER antibiotikadagar per
1 000 varddagar

antimikrobiella Iakemedel
i DDD per ATC-klass eller
grupp ELLER antalet
varddagar da patienten
har fatt minst en eller
nagon viss antibiotika (per
ATC-klass)

Siffror under en viss
tidsperiod.

viss enhet under
en viss
observationsperio
d

om antimikrobiella Iakemedel genomfors. Kan
analyseras per sjukhus, specialomrade eller
enhet inom en viss tidsperiod.

Man kan analysera férbrukningen av alla
lakemedel mot bakterier, svamp,
mykobakterier eller virus per huvudgrupp,
lakemedelsgrupper eller enskilda Iakemedel.
Man kan ocksa analysera TOP 10-lakemedel
eller lakemedelsgrupper under olika
tidsperioder eller enhetsvis.

antibiotikaforbrukningen pa barnavdelningar,
eftersom dagsdoserna ar mindre an de doser som
DDD bygger pa.

Beskriver mdngden lakemedel som
sjukhusapoteket levererat till enheterna, inte
exakt vilka I1akemedel patienterna getts eller for
vilken indikation.

Beror pa patientmaterialet och infektionstyperna.




Uppféljning av
anvandningen av
antimikrobiella lakemedel
per indikation
(fordelningen av lakemedel
per indikation eller
indikation per lakemedel)

Nej

Indikation for anvandning
av antibiotikakurer (olika
lakemedel per ATC-klass)

Det totala antalet
olika
antibiotikakurer
som ordinerats for
en viss indikation
ELLER

det totala antalet
kurer av en viss
antibiotika

Hjalper att analysera lakemedel for en viss
indikation och lakemedlens indikationer.
Analyserna kan inriktas och presenteras enligt
behovet av anvisningar om anvandningen av
antimikrobiella ldkemedel.

Kan ocksa anvandas under en viss tid for att
forbattra vardens kvalitet och
infektionssdkerhet.

Nér antibiotika inleds empiriskt ar infektionsfokus
eller sjukdomsalstrare ofta oklara. Tolkningen
underlattas av om empiriska och riktade
antibiotikakurer kan analyseras separat.

Fargkoder:

Gron = Enheterna bor férbinda sig och infora i forsta hand.

Gul = Indikatorer som rekommenderas for utveckling av infektionsbekdampningspraxisen i den egna verksamheten
R6d = Behovsprovade infektionsindikatorer som utvecklas enligt resurserna
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Indikator Lamplig for  |Taljare Namnare Nyttor, forutsattningar Begransningar
Strukturindikatorer for offentlig
specialiserad sjukvard och [rapportering
primarvard och
jamforelse

Antalet professionella inom Ja Antalet Antalet platser pa Beskriver sakerhetskulturen och Forutsatter en enhetlig definition av en
infektionsbekdmpning per 100 professionella vardavdelning forutsattningarna for att genomfoéra professionell inom infektionsbekdmpning.
vardplatser inom infektionsbekampningen.

infektionsbekdamp

ning

(hygienskotare,
Hygienkontaktpersoner per Ja Antalet Det totala antalet Varje enhet bér ha en utsedd Talet visar inte ensamt hur mycket tid
avdelning hygienkontaktper Javdelningar hygienkontaktperson som har tilldelats |hygienkontaktpersonen anvander pa
ELLER soner arbetstid for att framja infektionsbekdmpningsarbete.

Andelen avdelningar som
uppger att de tilldelar sina
hygienkontaktpersoner arbetstid
for infektionsbekampning och
mojlighet att delta i utbildning
om infektionsbekdmpning

eller
antalet aktiva
avdelningar

infektionsbekdampningen.

Fargkoder:

Gron = Enheterna bor forbinda sig och inféra i férsta hand.

Gul = Indikatorer som rekommenderas for utveckling av infektionsbekdmpningspraxisen i den egna verksamheten
Rod = Behovsprovade infektionsindikatorer som utvecklas enligt resurserna
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Indikator

Lamplig for
offentlig

Infektionsindikator . Taljare Namnare Nyttor, forutsattningar Begransningar
.. AT rapportering
er fér primarvard e g
och jamforelse
Kontinuerlig
uppfoéljning
Antalet Nej Antalet vardrelaterade [Nej Man kan fokusera pa de infektionstyper som ar|Férandringar i anmalningsaktiviteten paverkar
vardrelaterade infektioner per vanliga inom enhetens verksamhet enligt resultaten. Att infektionsanmalningarna granskas av
infektioner under infektionstyp under en resurserna (t.ex. urinvdgsinfektioner, en sakkunnig inom infektionsbekdampning
observationsperioden viss tidsperiod lunginflammationer, Clostridium difficile). (hygienskotare) forbattrar kvaliteten, men binder
resurser. Forutsatter att HLI-uppfoljningsprogram
Man kan ocksa granska alla infektionstyper anvands.
allméant och sarskilt infektionsrelaterade
mikrobfynd for att hitta eventuella kluster. Det
gor det ocksa mojligt att upptacka epidemier.
Patienter med minst [Nej Antalet patienter med [Vardperioder Enkelt matt som visar andelen vardperioder Forutsatter att HLI-uppféljningsprogram anvands

en infektion per 100
vardperioder

minst en vardrelaterad
infektion under en viss
tidsperiod

under en viss
tidsperiod

(patienter) som kompliceras av minst en
vardrelaterad infektion.

Lampar sig for egen uppfoljning (egenkontroll)
och t.ex. valfardsomradets arsrapport.

och alla vardrelaterade infektionstyper uppfoljs.
Tillforlitligheten paverkas av hur heltackande
anmalningen av infektioner &r. Pa grund av olika
datainsamlingsmetoder |lampar den sig inte for
direkt jamforelse, aven om vardens kravniva och
patientmaterialet skulle vara likartade.




ul

Incidensen for Ja, vid Antalet vardrelaterade [Varddagar under |Man kan mata incidensen for allvarliga Forutsatter att HLI-uppféljningsprogram anvands.
blododlingspositiva (S.]tillampliga infektioner per en viss tidsperiod  Jinfektionstyper som framkommer i
aureus) infektioner enheter infektionstyp: laboratorieundersdkningar. Vid tolkningen bér man beakta patientmaterialet,
per 1 000 varddagar blododlingspositiva som paverkar infektionsrisken (akutvard,
infektioner, rehabilitering for patienter inom den specialiserade
Incidensen for C. Clostridium difficile sjukvarden, geriatrisk vard, palliativ vard).
difficile per 1 000
varddagar
Incidensen for andra |Nej Antalet vardrelaterade |Kateter- eller Man kan effektivisera uppfoéljningen av Forutsatter att HLI-uppféljningsprogram anvands.
vardrelaterade infektioner per kanyldagar under |infektionstyper som ar vanliga inom enhetens [Tal som angetts i férhallande till antalet
infektionstyper per infektionstyp: en viss tidsperiod  Jverksamhet enligt resurserna (t.ex. blodkarlskanyler och urinkatetrar kan analyseras
1 000 varddagar blododlingspositiva eller varddagar urinvagsinfektioner, lunginflammationer) eller Jendast om kanyl- och kateterdagarna dokumenteras
(eller 1 000 kateter- infektioner, under en viss folja flera infektionstyper (se specialiserad strukturerat i patientdatasystemet och om de
eller kanyldagar) kanylinfektioner, tidsperiod sjukvard). overfors automatiskt till HLI-
urinvagsinfektioner, uppfoljningsprogrammet via ett datalager.
lunginflammationer, Ocksa mikrobernas typ och resistens kan anges
andra separat. Om enheten anvander blodkarls- och |Dokumentationspraxisen och identifieringen av
luftvagsinfektioner CV-kanyler eller urinkatetrar, kan antalet infektioner varierar mellan olika organisationer,
infektioner anges i forhallande till antalet varfor siffror relaterade till antalet kanyl- och
anvandningsdagar. kateterdagar inte nddvandigtvis ar latta att hitta och
darfor lampar de sig inte i forsta hand for offentlig
jamforelse.
Antalet Nej Antalet Nej Beskriver risken for avdelningssmittor. Beror  |Férutsatter att HLI-/MDR-uppféljningsprogram

avdelningssmittor av
multiresistenta
mikrober under
observationsperioden,
mikrobvis (t.ex. MRSA-
, VRE-, ESBL- och CPE-

avdelningssmittor av
multiresistenta
mikrober under
observationsperioden

ocksa pa antalet kdnda barare som tas in pa
enheten for vard. Kan anvéandas vid en epidemi
pa enheten.

anvands.
Antalet smittor beror ocksa pa antalet kidnda barare
som vardas pa enheten.




MRSA- Nej Vardrelaterade MRSA- Varddagar for Beskriver hur effektivt smittsamma fall

avdelningssmittor per smittor MRSA-bérare upptdcks och smittan bekdampas. Uppgifterna
1 000 MRSA- kan insamlas om antalet prover som tagits
varddagar under en epidemiutredning, mangden

influensaprofylax som anvants eller antalet
avdelningar som stangts. Da kan man visa bl.a.
tillaggskostnader som anstaltsepidemierna

Forutsatter att HLI-/MDR-uppféljningsprogram
anvands. Forutsatter att antalet varddagar for kdnda
MRSA-barare hamtas ur datasystemet, vilket inte
anvands allmant i Finland.

orsakar.
Avdelningsepidemier [Nej Epidemier enligt Beskriver hur effektivt smittsamma fall Forutsatter att ansvaren for anmalning har faststallts
per ar sjukdomsalstrande upptacks och smittan bekampas. och definierats: vem anmaler epidemin, i vilket
mikrob skede och hurdana epidemier rapporteras.
Forutsatter ocksa ett system dit epidemier anmals
(SAI epidemiformular, HARVI e.d.).
Prevalens
Prevalensstudie av Nej Antalet patienter med JAlla undersokta Visar alla infektionstyper. Dessutom kan man  JArbetsam engangsundersokning som ar kénslig fér
vardrelaterade minst en vardrelaterad |patienter insamla information om kanyler och katetrar |slumpen (patientmaterial och epidemier).
infektioner (andrat till infektion och anvandningen av antimikrobiella
gul) lakemedel. Ger ett tackande tvarsnitt av Gors vanligen en eller nagra ganger per ar, varmed

matbara faktorer.

enheten kan anvédnda resultaten i sin egenkontroll
(utveckling av enhetens verksamhet).

Fargkoder:
Gron = Enheterna bor forbinda sig och inféra i forsta hand.
Gul = Indikatorer som rekommenderas for utveckling av infektionsbekdmpningspraxisen i den egna verksamheten

Rod = Behovsprovade infektionsindikatorer som utvecklas enligt resurserna

Kontinuerlig uppféljning*

Pa avdelningar inom primarvarden kan man félja vardrelaterade infektioner enligt samma principer och med samma registerprogram som inom den specialiserade
sjukvarden i omradet. Man kan antingen anvanda samma infektionsklasser och definitioner som inom den specialiserade sjukvarden eller vélja versioner for

langtidsvard.




Om enheten inte tidigare har gjort nagon kontinuerlig uppféljning, ar det ofta vart att bérja med en prevalensstudie (se nedan) och upprepa den en eller nagra ganger
per manad.

Kontinuerlig uppfoljning bor forst inriktas pa sadana infektionstyper som forekommer i stor utstréackning och dar effektivare bekampningsatgarder kan vara till nytta. For
att uppna tillrdcklig tillforlitlighet behovs tillrdckliga personal- och datasystemresurser for uppféljning, analys och rapportering. Detta bor beaktas vid valet av metoder.

Vid anvandningen av registerprogram for vardrelaterade infektioner ar den personuppgiftsansvariga vanligen valfardsomradets infektionsbekdampningsenhet inom den
specialiserade sjukvarden, och enheten stoder ocksa primarvardsenheterna i analysen av resultaten. Om uppféljningen gérs med nagon annan dokumentationsmetod
far personbeteckningar eller andra individualiserande uppgifter inte sparas.

Prevalensstudie**

Prevalensstudien kan genomfdras pa samma satt som inom den specialiserade sjukvarden. | prevalensstudien kan man antingen anvianda samma infektionsklasser och
definitioner som inom den specialiserade sjukvarden eller vilja versioner for langtidsvard.
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Lamplig Tor

Indikator offentlig
Infektionsindikatorer |rapportering |Innehall Nyttor, forutsattningar |Begransningar
for Omsorg* och
iAmfarelce
Infektions- och Ja, omradets RAl-indikatorer anvands (ja/nej) Siffror fran den lagstadgade RAI- Datainsamlingen ar endast periodisk, sa vid
processindikatoruppféljning via  Jmedeltal — andelen som har fatt uppféljningen ar lattillgangliga vid  Jtolkningen bor man beakta luckor i
RAI urinvagsinfektion alla enheter. Antalet rapporteringsmetoderna.
— andelen som har urinkateter urinvagsinfektioner beror pa
— andelen som har fatt provtagningen och
antimikrobiella lakemedel medicineringspraxisen, sa bada bor
— andelen patienter som har fatt bedodmas vid tolkningen.
influensavaccin av alla som kunde
ha fatt det
Antalet vardrelaterade Nej Antalet vardrelaterade infektioner |Man kan granska For en datasdker uppfdljning kravs i praktiken t.ex.
infektioner under under en viss tidsperiod. infektionsincidensens basniva och  Jen webbanslutning till valfardsomradets HLI-
observationsperioden Uppféljningen kan enligt behov upptacka epidemier. Dessutom kan Juppfoljningsprogram. Alternativt kan data insamlas
gélla antingen en viss infektionstyp Jman félja mikrobfynd (t.ex. t.ex. via datasystemsoékning enligt ICD-10-
(t.ex. luftvagsinfektioner, luftvagsvirus, resistenta bakterier) |infektionsdiagnoskoder.
urinvagsinfektioner eller Clostridium|for att hitta eventuella kluster.
difficile) eller alla infektionstyper. Arbetsamt, kraver resurser och introduktion i hur
fall identifieras.
Antalet luftvagsinfektions-, diarré-}Ja Epidemi definieras enligt Beskriver genomférandet av For effektiv uppfoljning och rapportering kravs ett

och kraksjukeepidemier per ar
(andrat till gul)

situationen, t.ex. minst tva
vardrelaterade smittor inom kort
tid.

bekampningsatgarder,
identifieringen av epidemier och
epidemiernas omfattning.

HLI-uppféljningsprogram: det maojliggor ett
datasdkert satt att dokumentera epidemier och
granska dem i efterhand. Kan uppféljas ocksa pa
annat satt, utan personbeteckningar.




Antalet insjuknade i epidemier Nej Antalet som insjuknat i epidemier; |Beskriver genomférandet av For effektiv uppfoljning och rapportering kravs ett
under observationsperioden separat gastroenterit och bekdmpningsatgarder, HLI-uppféljningsprogram: det mojliggor ett
luftvagsvirusepidemier. identifieringen av epidemier och datasdkert satt att dokumentera epidemier och
epidemiernas omfattning. granska dem i efterhand. Kan uppfdljas ocksa pa
annat satt, utan personbeteckningar.
Antalet barare av multiresistenta |Nej MRSA-bakterier, ESBL- Beskriver aktiv identifiering av Vélfardsomradet uppratthaller ett bararregister,
mikrober enterobakterier, CPE- barare av multiresistenta bakterier |som &r separat fran enhetens egen uppféljning.
enterobakterier, multiresistenta (provtagningsaktivitet) och
Pseudomonas, Acinetobacter och  |identifieringen av behovet av Enheten kan ocksa sjalv félja antalet barare vid
Candida auris som vardats och riktade smittbekampningsatgarder. |enheten utan identifikationsuppgifter.
upptackts vid enheten.
Av dataskyddsskal kan
Mangden barare av olika typer av  Juppfdljningen ocksa goras i antal
mikrober per ar (vardperiodens utan identifikationsuppgifter.
langd, rum).
Prevalens**
Prevalensstudie av vardrelaterade|Nej Antalet invanare med minst en Visar alla infektionstyper Dessutom JArbetsam engangsundersokning, kanslig for

infektioner

vardrelaterad infektion, dividerat
med det totala antalet
invanare/undersokta

kan man insamla information om
kanyler och katetrar och
anvandningen av antimikrobiella
lakemedel.

Ger ett tackande tvarsnitt av
matbara faktorer.
Datainsamlingssituationen och
resultaten kan anvandas for
utbildning.

slumpen (bl.a. epidemier).

Gors vanligen bara en gang per ar eller med nagra
ars mellanrum. THL koordinerar den nationella eller
ECDC:s HALT-prevalensstudie regelbundet.

Fargkoder:

Gron = Enheterna bor forbinda sig och inféra i forsta hand.

Gul = Indikatorer som rekommenderas for utveckling av infektionsbekdmpningspraxisen i den egna verksamheten
Rod = Behovsprovade infektionsindikatorer som utvecklas enligt resurserna




*Med omsorg avses anstalter och enheter for dygnetruntomsorg dar direkt vard- och omsorgsarbete utfors.

**Uppfoljning av infektioner och prevalensstudier
Inom enhetens kontinuerliga uppféljning anvands vanligen infektionsklasser och definitioner for langtidsvard, se t.ex. ECDC HALT-protokollet.

Vid anvdndningen av registerprogram for vardrelaterade infektioner ar den personuppgiftsansvariga vanligen valfardsomradets infektionsbekdmpningsenhet inom
den specialiserade sjukvarden, och enheten stéder analysen av resultaten.
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Indikator Lamplig for |Beskrivning, namnare |N3dmnare Nyttor, forutsattningar Begransningar
Processindikatorer offentlig
Omsorg* rapportering
och
el
Andelen avdelningar dar Ja Antalet avdelningar dar Antalet Hjalper att hitta de platser dar
handspritdispensrarnas handspritdispensrarnas avdelningar handsprit bor utplaceras. Tack
placering eller tillgangen till placering och antal har vare ratt placering av handspriten
handsprit har utvarderats var granskats genom kan handhygien genomforas i
sjatte manad kontrollbesok pa situationer dar det kravs.
avdelningen
Handspritférbrukning i liter  |Ja Handspritbestallningar till |Varddagar Foljer forandringar i forbrukningen|Datainsamling forutsatter att den bestéllda
per 1 000 varddagar avdelningarna av handsprit. Beskriver indirekt eller levererade mangden handsprit per
hur handhygienen genomforts och Jenhet kan berdknas och att enhetsstrukturen
om fordandringar skett, om for uppgifterna om bestallnings- och
enhetens verksamhet ar varddagar ar enhetlig. Gemensamma forrad
oférandrad. for flera enheter kan paverka forbrukningen.
Forbrukning av Ja Antalet par Varddagar Beskriver fordandringar i Forutsatter att den bestallda, levererade eller

skyddshandskar per 1 000
varddagar

skyddshandskar per enhet

forbrukningen av
engangshandskar.

Da siffrorna jamfors med
handspritférbrukningen ser man
om skyddshandskarna anvands
korrekt.

anvanda mangden per enhet kan berdknas
och att enhetsstrukturen for uppgifterna om
bestallnings- och varddagar ar enhetlig.
Gemensamma forrad for flera enheter kan
paverka férbrukningen.




Ul

Observation av Nej Antalet observationer av  |Antal Observationer effektiviserar Binder personresurser.
handspritforbrukning: antalet handspritanvdndning och Jobservationer Jutbildningen om hur handsprit ska
observationer och andelen antalet korrekt av anvandas och ger en bild av hur For att man ska kunna dra slutsatser maste
korrekt utforda fall genomfoérda hdandelser handspritanva |handhygienen genomfors i tillrackligt manga observationer géras
ndning situationer som kraver regelbundet. Observationssituationen kan
handhygien. paverka den observerades agerande.
Nyttan av observationer 6kar, om
observationen féljs av omedelbar respons.
Vid omsorgsenheter kan observation vara
mer anvandbart som en del av
handhygienutbildningen.
Introduktion: Ja Antalet ”ja”-svar per enhet |Antalet Beskriver genomforandet av Uppgifter om introduktionens individuella
Ges nya medarbetare enheter introduktionen och omfattning t.ex. pa arsniva fas endast om
introduktion om sakerhetskulturen. introduktionen dokumenteras individuellt
infektionsbekdampning? ja/nej och man far uppgifter om antalet nya
enhetsvis medarbetare.
Uppdatering av kompetensen:|Nej Antalet ”ja”-svar per enhet |Antalet Kompletterar informationen om  JUppgifter om repetitionens individuella

Andelen avdelningar dér varje
medarbetare tilldelas
arbetstid for repetition av
infektionsbekampning arligen
och dar enhetens chef foljer
upp genomfdérandet.

enheter

enhetens sakerhetskultur.

omfattning t.ex. pa arsniva fas endast om
introduktionen dokumenteras individuellt
och man far uppgifter om antalet nya
medarbetare. Beskriver inte hur val
repetitionen i verkligheten har genomforts.

Fargkoder:

Gron = Enheterna bor forbinda sig och inféra i forsta hand.

Gul = Indikatorer som rekommenderas for utveckling av infektionsbekdmpningspraxisen i den egna verksamheten

Rod = Behovsprovade infektionsindikatorer som utvecklas enligt resurserna

*Med omsorg avses anstalter och enheter for dygnetruntomsorg dar direkt vard- och omsorgsarbete utférs.
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Lamplig for

Indikator offentlig - . . . . .
L * ) Taljare Namnare Nyttor, forutsattningar Begransningar
Strukturindikatorer Omsorg rapportering
och jamforelse
Hygienkontaktpersoner per avdelning Ja Antalet Antalet Varje enhet bér ha en utsedd Mangden visar inte ensam
ELLER hygienkontaktpersoner |avdelningar hygienkontaktperson som har hur mycket tid

Andelen avdelningar som uppger att de
tilldelar sina hygienkontaktpersoner
arbetstid for infektionsbekdmpning och
mojlighet att delta i utbildning om
infektionsbekdampning

eller
antalet aktiva
avdelningar

tilldelats arbetstid for att framja
infektionsbekampningen. Beskriver
infektionssdkerhetskulturen.

hygienkontaktpersonen
anvander pa
infektionsbekdmpningsarb
ete.

Fargkoder:

Gron = Enheterna bor forbinda sig och inféra i forsta hand.
Gul = Indikatorer som rekommenderas for utveckling av infektionsbekampningspraxisen i den egna verksamheten
Rod = Behovsprovade infektionsindikatorer som utvecklas enligt resurserna

*Med omsorg avses anstalter och enheter for dygnetruntomsorg dar direkt vard- och omsorgsarbete utfors.
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