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Vägledning för vårdhygieniskt arbete –
ett exempel på implementering
• Förutsättningar för implementering i Region Uppsala

• Vad har gått bra

• Vad har varit svårt

• Hur långt har vi nått

• Förslag för framtiden



Disclaimer

• Det här är mina egna åsikter och reflektioner och representerar inte nödvändigtvis 

Region Uppsalas eller Svenska Hygienläkarföreningens ståndpunkt



Förutsättningar för implementering

• Regional struktur för kunskapsstyrning fanns på plats

• Lokal samverkansgrupp (LSG) Patientsäkerhet och Lokal arbetsgrupp (LAG) Vårdrelaterade 

infektioner och antibiotikaresistens (VRI ABR)
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• Införande vård och insatsprogram 
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Förutsättningar för implementering

• Regional struktur för kunskapsstyrning fanns på plats

• Lokal samverkansgrupp (LSG) Patientsäkerhet och Lokal arbetsgrupp (LAG) Vårdrelaterade 

infektioner och Antibiotikaresistens (VRI ABR)

• Regional strategi och handlingsplan för vårdrelaterade infektioner var gamla och 

behövde uppdateras

• Acceptans hos bl.a. LSG Patientsäkerhet och regional chefsläkare att följa NAG:s

åtta kärnområden



Vad har gått bra

• Direkt koppling till WHO:s åtta 

kärnområden → kunde använda 

WHO:s dokument, t.ex. 

implementeringsmanualen



Vad har gått bra

• WHO:s femstegsmodell för 

förbättring inom vårdhygien



Vad har gått bra

• Direkt koppling till WHO:s åtta kärnområden → kunde använda WHO:s 

implementeringsmanual

• Arbetet i LAG VRI ABR görs av Vårdhygien, Strama och representanter från alla 

vårdförvaltningar samt MAS-representant

• Delat upp åtgärder i uppdaterad handlingsplanen mellan det som ska förvaltas 

(redan implementerat) och åtgärder som är förbättringar



Vad har gått bra



Vad har varit svårt

• Silos nationellt för patientsäkerhet, vårdhygien och antibiotikaresistens

• Socialstyrelsen: nationell handlingsplan för patientsäkerhet - Agera för säker vård

• Strama och Infektionsläkarföreningen: 10-punktsprogram mot antibiotikaresistens

• NAG Vårdhygien: Vägledning för vårdhygieniskt arbete



Nationella silos

Det här fotot av Okänd författare licensieras enligt 
CC BY-NC-ND

https://www.deviantart.com/bananaphobia/art/Too-much-work-118484728






Vad har varit svårt

• Silos nationellt för patientsäkerhet, vårdhygien och antibiotikaresistens

• Socialstyrelsen: nationell handlingsplan för patientsäkerhet - Agera för säker vård

• Strama och Infektionsläkarföreningen: 10-punktsprogram mot antibiotikaresistens

• NAG Vårdhygien: Vägledning för vårdhygieniskt arbete

• Utformningen av checklistorna i vägledningen för vårdhygieniskt arbete: svåra att 

besvara för att skapa en nulägesanalys

• Vad innebär det att ”säkerställa” något? Vad är nästa steg för implementering av kärnområdet?

• Jämför WHO:s Infection Prevention and Control Assessment Framework (IPCAF)



Checklistor

Exempel NAG VH checklista 2:

”Vårdgivaren har säkerställt att de lokala rutinerna är tillgängliga och kända av 

samtliga verksamheter.”

Exempel IPCAF kärnområde 2:



Vad har varit svårt

• Silos nationellt för patientsäkerhet, vårdhygien och antibiotikaresistens

• Socialstyrelsen: nationell handlingsplan för patientsäkerhet - Agera för säker vård

• Strama och Infektionsläkarföreningen: 10-punktsprogram mot antibiotikaresistens

• NAG Vårdhygien: Vägledning för vårdhygieniskt arbete

• Utformningen av checklistorna i vägledningen för vårdhygieniskt arbete

• Vad innebär det att ”säkerställa” något? Vad är nästa steg för implementering av kärnområdet?

• Jämför WHO:s Infection Prevention and Control Assessment Framework (IPCAF)

• Begreppet ”handlingsplan”

• WHO:s kärnområde 1 = IPC Programmes som innehåller en Action plan

• ”Handlingsplan” kan leda tanken till att man enbart utformar en åtgärdsplan 



Hur långt har vi nått

• Regional nulägesanalys genomförd mot NAG:s checklistor i vägledningen och 10-

punktsprogrammets åtgärder

• Omarbetade dokument baserat på de åtta kärnområdena:

• Regional handlingsplan om VRI och antibiotikaresistens (nästan) publicerad

• Regional strategi (politiskt beslutad) om VRI och antibiotikaresistens färdigställs under hösten

• Samverkansdokument mellan regionen och kommunerna om smittskydd och vårdhygien 

publicerad

• Plan för att handlingsplaner i regionens vårdförvaltningar och i kommunerna vid 

uppdatering ska omarbetas baserat på de åtta kärnområdena

• Vårdhygien Uppsalas verksamhetsplanering/uppföljning följer de åtta 

kärnområdena



Förslag till framtiden

• Använd, översätt eller hänvisa till WHO:s material

• Improving infection prevention and control at the health facility: an interim practical manual 

(who.int)

• Infection prevention and control assessment framework at the facility level (who.int)

• Samarbeta och integrera vägledningar på nationell nivå för att underlätta 

implementering på regional och kommunal nivå

• Utveckla checklistor och stödmaterial genom praktiskt testning – vad funkar i 

verkligheten?

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-HIS-SDS-2018.10
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-HIS-SDS-2018.10
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-HIS-SDS-2018.9


Tack!

jakob.moren@akademiska.se

mailto:jakob.moren@akademiska.se
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