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SCT—-PM om PM

Revideringar i denna version
Ersatter tidigare version 8. Inga dndringar i denna version.

Syfte

Detta PM ska ge instruktioner for hur PM inom
stamcellstransplantationsvarden pa Barncancercentrum uppréttas,
numreras, granskas, godkanns och publiceras.

Syftet med PM &r att utveckla, utarbeta och infora ett informationssystem
som grundar sig pa sakra och tydliga riktlinjer for vardarbetet. Detta
leder till att vard och omhandertagande av patienter sakerstalls pa ett
optimalt satt. PM &r en kalla for information och utgér en del i vart
kvalitetssystem.

Ett PM ska pa ett enkelt och lattforstaeligt satt beskriva ett eller flera
moment i varden. Det ska kunna anvandas av olika personalkategorier
och finnas latt tillgangligt for all personal inblandad i varden. Alla
viktiga moment inom stamcellstransplantationsvarden pa
Barncancercentrum ska finnas beskrivna i PM och utforas pa det satt som
beskrivs. Genom att PM anvands kan patientvarden utforas enligt en god
standard. All personal kan enkelt hamta information om vardmoment de
ar ovana vid och patientsakerheten tryggas darigenom.

PM ar till for att:

« ge en enhetlig vard som &r baserad pa kunskap, erfarenhet och
forskningsresultat

« effektivisera och systematisera omvardnadsarbetet

« fa gemensamma vardprogram, riktlinjer och rutiner for att
sakerstalla vard och omhéandertagande pa ett optimalt satt

« minska risken for att fel och brister uppstar som i sin tur leder till
forlangd vardtid, onodigt lidande for patienten och darmed 6kade
kostnader

« underlatta den nyanstalldes introduktion pa enheten
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Arbetsbeskrivning
Dokumentnivaer — Vardprogram, Riktlinjer och Rutiner, Checklistor

Ett vardprogram &r en handlingsplan for de samlade vardinsatserna
rorande ett visst halsoproblem eller behandling.

Inom Barncancercentrum anvands tva typer av PM; Riktlinjer och
Rutiner och dessa forvaras och behandlas i SOFIA Sharepointytan STY
Barn och ungdomars hélsa SU. Dartill finns checklistor som publiceras
pa Barncancercentrums sida pa intranatet (Insidan) via gemensamma
samarbetsytor i SOFIA (sharepoint).

Riktlinjer ger grundlaggande kunskaper i &mnet och beskriver hur ett
overgripande mal ska uppnas.

Rutiner beskriver mer specifikt ett moment av varden, pa vilket sétt
nagot ska utforas och av vem. Avvikelse fran en rutin ska dokumenteras,
planerad eller oplanerad. I handelse av oplanerad avvikelse ska vart
befintliga system for avvikelsehantering MedControl anvéndas.

Till riktlinjer och rutiner kan hénvisning ske till exempelvis checklistor,
remisser, protokoll, patient/féraldrainformation m.m. Detta aterfinns
under rubriken Relaterad information. Hanvisning ska finnas till var de
dokumenten aterfinns.

Checklistor ar den dokumentniva som anvands for de moment som maste
dokumenteras och journalféras. Pa en checklista finns utrymme for
datum och signatur och dokumentet sparas i journalen.

Alla PM inom SCT pa Barncancercentrum skrivs i enlighet med
foljande riktlinjer:

o Riktlinjer for att skriva ett PM, se SU:s rutin Skapa och hantera
styrande dokument.

= Innehdllsansvarig: Den som ar innehallsansvarig for ett styrande
dokument ar ytterst ansvarig/sakkunnig for innehallet i det styrande
dokumentet. Aterfinns i sidhuvudet.

= Innehallsgranskare: den person som granskar innehallet for ett
styrande dokument, bland annat for att sakerstalla att innehallet i
dokumentet &r korrekt och haller god kvalitet samt att det ar skrivet
med ett enkelt och lattforstaeligt sprak. Innehallsgranskaren
sakerstaller att samtliga granskare och innehallsansvarig har
granskat och godkant dokumentet innan det fors vidare i processen.
Aterfinns i sidhuvudet.
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= Granskare/arbetsgrupp: Den/de personer som granskat dokumentet
och dess innehall och/eller gemensamt arbetat fram dokumentet.
Aterfinns langst bak i dokumentet.

= Metadatagranskare: den person som ansvarar for att alla uppgifter
géllande dokumentet ar aktuella och relevanta. Granskar och
godkanner metadatan innan dokumentet skickas for godkannande.
Aterfinns i sidhuvudet.

= Godkand av: den person som bar ansvaret for riktlinjen/rutinen
(verksamhetschef) Aterfinns i sidhuvudet.

Granskning, godkdannande och revision

Innehdllsansvarig utses av kvalitetsansvarig for SCT. Innehallsansvarig
ar den som ansvarar for innehallet i PM, detta arbete bor sa langt det ar
mojligt 1aggas pa en position i stéllet for pa en person.

Alla PM ska granskas och godkénnas elektroniskt via STY Barn och
ungdomars hélsa SU. Slutgiltigt godkdnnande av Verksamhetschef sker i
enlighet med befintlig elektronisk process for publicering i STY Barn
och ungdomars hélsa SU.

Alla PM ska revideras vartannat ar efter publicering. Varje PM har ett
sista giltighetsdatum markerat i sidhuvudet. Revision behdver inte betyda
att PM skrivs om. Daremot maste ansvarig person aktivt ta stallning till
om texten pa ett PM fortfarande ar aktuell eller inte. Kvalitetsansvarig
for SCT ansvarar for att PM revideras i tid.

| samband med revision dokumenteras vilka eventuella andringar som
gjorts under rubriken Revideringar i denna version som presenteras forst
i dokumentet.

PM som inte revideras och godkanns i tid, avpubliceras och maste ater
publiceras for att bli synliga. Paminnelsemail skickas till
innehallsansvarig innan detta sker. Kvalitetsansvarig for SCT ansvarar
for att innehallsansvarig informeras.

Information till personal

Personalen maste informeras om reviderade PM. Kvalitetsansvarig for
SCT ansvarar for att delge personalen information om uppdatering av
PM APT-moten, i kvartalsrapport samt via e-post.

Ett nyskrivet PM, maste presenteras for all personal innan det kan tas i
bruk. For detta ansvarar kvalitetsansvarig for SCT genom att skicka ut
det nya PM’et pa remiss till all personal via e-post samt genom en
papperskopia pa vardera expeditionen under en tvaveckorsperiod. Detta
ger mojlighet for 6vriga delar av verksamheten att ldmna synpunkter.
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Niér tva veckor passerat kan PM’et ldmnas for granskning och
godk&nnande av verksamhetschef enligt elektronisk process beskriven
ovan. Kvalitetsansvarig for SCT ansvarar for att informera om nya PM
som publicerats pa APT, i kvartalsrapport och via e-post.

Forvaring av PM

Samtliga SCT-PM finns i pappersform i parm inne pa slussenheten,
Barncancercentrum avdelning 1, som en back-up. Kvalitetsansvarig for
SCT ansvarar for att halla parmen uppdaterad.

STY Barn och ungdomars halsa SU i SOFIA

SOFIA ér Sahlgrenska Universitetssjukhusets IT-stod for digital
dokumenthantering som stodjer ett dokuments hela livscykel fran
arbetsmaterial till arkivering. SOFIA anvénds for samarbete kring
arbetsmaterial, arkivering enligt dokumenthanteringsplan och publicering
och spridning av allmanna handlingar. SOFIA é&r ett samlingsnamn for
olika IT-system och innefattar bland annat samarbetsytor, Mellanarkiv
och soktjansten Hitta i arkivet.

For varje dokument pa en samarbetsyta for styrande dokument finns en
Arbetsflodeshistorik. Den talar om vilka steg i processen dokumentet har
gatt igenom, det vill sdga granskning och godkannande.
Arbetsflodeshistoriken visar ocksd vem som utfort varje del i flodet och
nar det skedde. P4 sa satt uppfyller vi krav som stalls pa sparbarhet.

For varje dokument som har godkénts och uppréttats pa en samarbetsyta
for styrande dokument finns mojligheten att navigera till
versionshistoriken i Mellanarkivet.

Se Manual: Anvéndarstdd SOFIA styrande dokument (vgregion.se)

Ansvar

Galler for all personal pa Barncancercentrum. Ansvar for spridning och
implementering har kvalitetssjukskoterskan. Verksamhetschefen
ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som verksamheten kréaver finns
tillgangliga och att verksamheten arbetar enligt SOSFS 2011:9.

Uppfdljning, utvardering och revision
Innehallsansvarig ansvarar for uppfoljning/revision av innehallet i
riktlinjen. Medvetet avsteg fran rutinen dokumenteras i Melior om
rutinen &ar kopplad till patient. Ovriga orsaker till avsteg fran rutinen
rapporteras i MedControlPRO.
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Granskare/arbetsgrupp

Anna Pilstrom, verksamhetsutvecklare, Barncancercentrum.
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