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Kemisk provtagning pa dialysmaskin,
ansvarsbeskrivning och bedémning -
njursjukvard

Revideringar i denna version
Andringar under rubrik ”Normalrutin” angdende avvikande provsvar.

Syfte

GMP-dokument (Good Manufacturing Practice).

Att tydliggdra ansvarsfordelning kring provtagning, rutin for kem-
provtagning samt bedomning och eventuella atgarder av provsvaren som
tas pa dialysmaskinerna i enlighet med HSLF-FS 2022:40 bestammelser.

Ansvar

Verksamhetschef pa njurmedicinska kliniken ansvarar for att rutin for
provtagning ar val kand och tillampas inom dialysverksamheten.
Medicinskt ansvarig for tillverkning ansvarar for att det finns tydliga och
verksamhetsanpassade rutiner for tillverkning av hemofiltrationsvatska.
Provtagningsansvarig sjukskdterska ansvarar for att prover tas enligt
kalendarium, bevakar att provsvar kommer i rimlig tid fran anlitat
laboratorium och gor en forsta beddmning av provsvaren enligt nedan.
Vidimering av provsvaren sker pa delegation av driftsansvarig for
personal. Provtagningsansvarig underskoterska iordningstaller i forvag
allt provtagningsmaterial samt remisskrivning och ansvarar for
komplettering av saknat material. All personal ar involverad och hjalps at
att utféra provtagningen enligt sarskild instruktion, var god se
styrdokument ”Provtagning pad dialysapparat” med STY-id: SKAS9715-
1834850575-93.

VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

Rubrik: Kemisk provtagning pa dialysmaskin, ansvarsbeskrivning och bedémning — ... Ya
Dokument-ID: SKAS9715-1834850575-63 V

Version: 7.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Rubrik: Kemisk provtagning pa dialysmaskin, ansvarsbeskrivning och bedémning — ...

Forberedelser

Provtagningsintervallerna foljer HSLF-FS 2022:40 bestammelser, se
aven styrdokument ”Dialysutrustning och kalendarium for provtagning”
med STY-id: SKAS9715-1834850575-36.

Vi anlitar laboratoriet for klinisk kemi, Unilabs som finns pa SkaS
Skovde. Analysmetoderna ska uppfylla kraven enligt HSLF-FS 2022:40.
Provet tas i litet plastror med rod kork for natrium, kalium och klorid.

Remiss

Laboratorieremiss 1 Unilabs Kemi/Serologi. Analysénskemal fylls i av
provtagningsansvarig, i annat fall fyll i rutan “annan analys”. Anvénd
reservetikett till provet. Proven lamnas till laboratoriet for klinisk kemi
under kontorstid.

Arbetsbeskrivning

Allmant

Provsvaren ska ligga inom intervall for hemofiltrationsvatska enligt
HSLF-FS 2022:40, se tabell 2. Provtagningsfrekvensen sker enligt tabell
1 och &r framtagen i samrad med nyckelpersoner inom Véstra
Gotalandsregionen.

Om provsvar ligger utanfor gransintervallet ska Dialysmottagningen
snarast kontaktas, enligt 6 kap. 9 § i Lakemedelsverkets foreskrift HSLF-
FS 2022:40. Unilabs tar ett dubbelprov ur inlamnat provrdr, innan
provsvar lamnas till dialysen. Om provsvaret ligger utanfor intervall &ven
efter dubbelprov, markeras detta med stjarna nar svar lamnas till
dialysen.
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Tabell 1. Provtagningsfrekvens i rutindrift, Dialysenheter inom Vastra

Gotalandsregionen.

Provtagning Frekvens

HSLF-FS 2022:40

Ingangsvatten

Kemisk kontroll 2 ganger/ar

2 ganger/ar

Vatten for tillredning

Kemisk kontroll 2 ganger/ar

6 ganger/ar

Konduktivitet Dagligen

Dagligen

Hemofiltrationsvatska

Kemisk kontroll
méanad med halva
maskinparken

per gang

6 ganger/ar, provtagning varje

1 gang/manad

Konduktivitet

Vid varje anvandningstillfalle

Vid varje anvandningstillfalle

Tabell 2. Gransvarden kemisk provtagning enligt foreskrift, HSLF-FS 2022:40.

Gransvarden for

hemofiltrationsvatska* Na +25% |K

5% cl 5%

Na138 135-141 |K3

2,9-3,2 |110 105-116

Normalrutin

Provsvar skrivs omgaende ut och laggs i dialysmottagningens postfack
pa Unilabs. Provtagningsansvarig sjukskoterska ansvarar for att dessa
hamtas och kontrollerar omgaende att provsvar ligger inom angivna 6vre

och nedre grénser.

e Om provet ligger inom gransvardena, signerar och daterar
provtagningsansvarig sjukskoterska provsvaret och for in vardena

i trendanalysen.

e Om provet ligger utanfor gransvardena tas omedelbart ett nytt

prov pa aktuell dialysmaskin och skickar pa analys.

e Om det nya provet ligger inom gransvardena anvands

dialysmaskinen som vanligt.

e Om det nya provet fortfarande ligger utanfor gransvardena tas
aktuell dialysmaskin ur drift och maskinen méarks ”Tagen ur
drift”. Detta dokumenteras i loggbok samt pa whiteboard och
maskinen sétts i hetdesinfektion. Medicinskt ansvarig for

tillverkning /tjanstgérande lakare underrattas.
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e Vid akut behov, da provsvar ligger utanfor gallande
gransvarden sa kan avsteg
fran rutiner/kvalitetssystem goras. Forst maste dock medicinsk
ansvarig for tillverkning /tjanstgérande dialyslékare eller
sakkunnig person godkénna detta. Vid godkénnande ska avsteget
dokumenteras genom angivande av datum och signum fran den
nyckelperson som mottagit beslutet. Av dokumentationen ska det
tydligt framga pa vilka grunder beslutet har fattats och sakkunnig
person godként avsteget.

e Tekniker forsoker atgarda dialysmaskinen. Efter atgarder tas nya
prover. Maskinen far inte tas i drift forran provsvar inom
gransvarden erhallits. Medicinskt ansvarig lakare underrattas
kontinuerligt.

Arbetsgrupp

Innehallsansvarig
Anna Warme, Overlikare, Njurmedicinska kliniken, SkaS Skévde
Anna Laurén, Underskoterska, Dialysmottagningen, SkaS Skdvde

Thomas Turemark, Sjukskoterska, Dialysmottagningen, SkaS Skdvde
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Information om handlingen

Handlingstyp: Rutin
Giiller for: VE Kard Inf Hud Njur Gastro
Innehallsansvar: Ida Pontén, (idapo1), Enhetschef

Granskad av: Baran Mardoukhi, (barma17), Apotekare, Anna
Wirme, (annwa49), Processchef

Godkiand av: Christoffer Larsson, (chrla26), Verksamhetschef
Dokument-ID: SKAS9715-1834850575-63

Version: 7.0

Giltig fran: 2025-12-19

Giltig till: 2027-12-18



