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Valkommen till Rutinkollen —
Modrahalsovard

Komplikationer under graviditet och barnafédande har i ett historiskt
perspektiv varit en av de vanligaste orsakerna till d6d och sjukdom hos

bide kvinnor och barn. Sverige tillh6r i nutid ett av de linder som har ligst
mo6dradédlighet och ldgst perinatal dodlighet. Var médrahilsovard har varit och
ar effektiv 1 att férhindra negativa konsekvenser av graviditet och barnafédande
och det ér latt att ta detta for givet.

I svensk médrahilsovird har barnmorskor pa barnmorskemottagningar
ansvaret for 6vervakning av den normala graviditeten samt 16 veckor post
partum och ska ha mojlighet till konsultation med likare vid avvikelser.

Det nationellt framtagna basprogrammet ér ett medicinskt basprogram. Syftet
ar att uppticka komplikationer under graviditet, samt att identifiera riskfaktorer
for att kunna vidta atgirder som forebygger allvarliga f6ljder f6r mor och barn.

Vid inskrivning pa Barnmorskemottagning gérs en bedémning av den gravida
och en individuell plan utformas utifran vad som framkommer i obstetrisk,
medicinsk och psykiatrisk sjukhistoria, samt vad som framkommer nir

det giller hereditet, levnadsvanor och social situation. Bedomning av den
gravida gors sedan 16pande under hela graviditeten samt 1 samband med
eftervardsbesoket

I vissa fall kan ett fysiskt besok ersittas av digitala bes6k och bedémning
maste da ske enligt lokala rutiner. Digitala m6ten kan vara bade telefon-

och videosamtal. Ett korrekt genomfért digitalt vardméte innefattar en
dokumenterad bedémning, planering och atgird for en fortsatt siker
graviditet. Anvind exempelvis SBAR-modellen (Situation, Bakgrund, Aktuellt,
Rekommendationer).

Rutinkollen ir ett dokument ska ses som en beskrivning av 2023 ars kinda
bista praxis, framtaget utifran idag aktuell kunskap om mdédrahalsovard och
dess betydelse f6r siker graviditet och forlossning. Dokumentet avser en
tullstindig graviditet och tiden upp till 16 veckor efter forlossning. Syftet ér att
Rutinkollen ska kunna tjana som hjilp till framtagande av rutiner inom enskilda
modrahilsovardsenheter. Rutinkollen har ingen féreskrivande funktion, och
forfattarna kan inte i juridisk mening hallas ansvariga for innehallet.
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Instruktioner

Syftet med Rutinkollen ar att forbittra kvalitet och sidkerhet genom att ni
sjalva undersoker hur vil era rutiner dr och f6ljs for en saker graviditet samt
post partum.

Ni ska utifran befintlig dokumentation bedéma i vilken grad planerade
atgirder utforts. Det som inte 4r dokumenterat betraktas som inte utfort.

Praktiska forutsattningar

Planera for att ga igenom 10 till 20 journaler, vilket tar tva till fyra timmar.
De férsta gangerna ni gor Rutinkollen MHV hinner ni erfarenhetsmissigt
med tre till fem journaler, da det oundvikligen blir mycket diskussioner

1 arbetsgruppen. Med erfarenhet kommer ni kunna ga igenom 10 till 20
journaler pa samma tid.

Vilj pa limpligt sitt ut 10 till 20 journaler dir patienten gjort ett
eftervardsbesok inom 16 veckor postpartum att granska. Om en Gverblick
6ver enhetens verksamhet 6nskas kan journalerna viljas ut sSlumpmaissigt.
Om vissa speciella grupper av patienter ska studeras kan dessa viljas ut.

Deltagande bor vara en eller flera barnmorskor, enhetens chef samt girna
en likare.

Det dr en férdel om enhetens rutiner avseende samtliga omraden

finns tillgdngliga vid genomgangen. Anvind en dator fOr att projicera
journalhandlingarna pa stor skdrm sa att alla kan se dem och delta i
bedémningarna. Anvind en andra dator for att dokumentera i Rutinkollen.

Ligg inte mer 4n maximalt 15 minuter per journal. Om olika bedémningar
kan gbras inom samma omrade, poingsitt den simsta. Utga utifran
befintlig dokumentation i vilken grad planerade atgirder har utforts. Det
som inte 4r dokumenterat betraktas som inte utfort.

Tolkningsmallar

Sist 1 denna manual finns fyra tolkningsmallar som ger exempel pa olika utfall,

och vad dessa utfall indikerar i form av limpliga atgirder. Genom att jamfora
enhetens resultat med de olika principiella utfallen, och se vilken bild som bast

passar med enhetens resultat, far ni en uppfattning om hur brister lampligast
atgardas.



Delning av data och resultat

Ni viljer sjilva hur och med vem ni vill dela era data. Limpligen sparas en
version av Rutinkollen MHYV {6r varje matning.

Ni kan kopiera in diagrammen i t.ex. en Power Point-fil och visa upp for

enheten.



Riskomraden
Halsa och livsstil vid inskrivning

Beskrivning

I médrahilsovardens arbete ingar att formedla kunskap som bidrar till att de
blivande férildrarna reflekterar 6ver sin livsstil och hur den péaverkar hilsan
hos dem sjilva och deras barn. Syftet dr att stirka sunda levnadsvanor och
frimja god hilsa. Ett tvadelat inskrivningssamtal rekommenderas. Vid beséken
ska dven information om fosterdiagnostik erbjudas.

Samtalet bor foras i dialog med den gravida/de blivande forildrarna, girna
med hjilp av MI (Motivational Interviewing — Motiverande Samtal), och ska
mynna ut 1 en bedémning av risk (se nedan). Fragan om vald bor stillas 1
enskilt samtal med den gravida.

Definition/avgransningar

Anamnes:

* matvanor tidigare i livet, fére och under aktuell graviditet
e fysisk aktivitet tidigare i livet, fére och under aktuell graviditet

e bruk av alkohol tidigare i livet, fére och under aktuell graviditet. AUDIT,
eventuellt TLFB (Time-Line Follow Back).

* bruk av tobak tidigare i livet, f6re och under aktuell graviditet

*  bruk av droger/substansbruk tidigare i livet, fére och under aktuell
graviditet. DUDIT-formuldret dr ett bra hjilpmedel.

¢ anvindning av likemedel f6re och under aktuell graviditet

e erfarenhet av vald i nira relation tidigare 1 livet, fére och under aktuell
graviditeten

e information om vaccinationer
¢ erbjudande om information avseende fosterdiagnostik (enligt lokala
riktlinjer)

* thyroideasjukdom.



Foéljande uppgifter ska vara dokumenterade:

*  kostvanor

e fysisk aktivitet

¢ alkoholvanor, AUDIT-poing

* tobaksvanor

* andra droger inklusive dopingpreparat/substansbruk, DUDIT (enligt lokala
riktlinjer)

¢ likemedelsanvindning

 tillfragad om tidigare vaccinationer

 tillfragad om valdsutsatthet

¢ erbjudande om information avseende fosterdiagnostik

* TSH.

Riskbeddmning
Lag risk:

¢ regelbundna maltider med hilsosam kost

¢ regelbunden motion

e AUDIT 0-5 poing

* inget aktuellt riskbruk/missbruk av alkohol i anamnes

* inget aktuellt bruk eller bruk/missbruk av droger/substansbruk i
anamnesen, DUDIT (enligt lokala riktlinjer)

¢ inget aktuellt bruk eller bruk i tobaksanamnes
* anvinder inga likemedel/naturlikemedel och kosttillskott regelbundet

¢ ingen erfarenhet av vald.

Risk:

e oregelbundna matvanor
*  ohilsosam kost

* dtstorning

e stillasittande

e Overdriven motion



e AUDIT 6-9 poing, tyder pa riskbruk fére graviditet
e AUDIT 10 poing eller hégre tyder pa missbruk fére graviditet

*  bruk av alkohol efter graviditetsbesked eller riskbruk/ missbruk fore
graviditet

» aktuellt bruk eller bruk/missbruk av droger i anamnes, DUDIT (enligt
lokala riktlinjer)

e aktuellt bruk av tobak
e nyligen slutat med tobak, i samband med graviditetsbesked eller strax innan
* pagiende medicinering med likemedel, naturlikemedel och kosttillskott

e utsatt for vald.

Poangskala

Poang | Beskrivning

0 Dokumentation saknas om halsa och livsstil.

1 Dokumentation klart bristfallig. Avsaknad av flera halsoparametrar.
Riskbeddémning och/eller atgard och planering saknas.

2 Dokumentation finns avseende alla parametrar. Riskbedémning och/eller
atgard och planering ar ej fullstandigt dokumenterad.

3 Adekvat dokumentation avseende fullstandigt halsosamtal. Riskbedémning
gjord samt eventuell atgard och planering vidtagen.
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Fosterdiagnostik

Moédrahilsovarden har huvudansvaret for information om fosterdiagnostik.
Erbjudande om fosterdiagnostik ser olika ut i landet, men bor vara
tillganglig pa lika villkor. Alla gravida ska tillfragas om de 6nskar fa
information om fosterdiagnostik. Information om fosterdiagnostik ska ges
pa en individanpassad nivd och vara forstaelig for den gravida/de blivande
foraldrarna.

Information ska ges via sa kallat tvistegsforfarande dir den gravida/de
blivande forildrarna far vilja om de vill ha mer ingdende information om
fosterdiagnostik i ett speciellt samtal. Det ska vara en objektiv, kunskapsbaserad
information som i sin tur ska leda till att den gravida/de blivande férildrarna
ska kunna gora ett informativt medvetet val. Information om fosterdiagnostik
ska ges pa ett sidant sitt att den gravida/de blivande forildrarna forstir att
genomga fosterdiagnostik ar frivilligt.

Inom fosterdiagnostik sker hela tiden férandringar och nya metoder
uppkommer dar allt fler genetiska avvikelser kan detekteras. Det dr darmed
extra viktigt att information ges pa ett littforstaeligt sitt och med ett sakligt och
objektivt innehall.

Definition/avgransningar

Socialstyrelsens foreskrifter

Information om fosterdiagnostik ska ske enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allminna rad om fosterdiagnostik och pre-implantatorisk genetisk diagnostik
(SOSFS 2012:20 samt 2013-2-28).

Erbjudande om allman information

1§ Hilso- och sjukvardspersonalen pa modravardscentralen ska i samband
med inskrivningen erbjuda den kvinna eller det par som vintar barn allmin
information om fosterdiagnostik. Kvinnan och paret ska upplysas om att det
ar frivilligt att ta emot information, samt ges mojlighet till betanketid innan
informationen limnas.

2§ Om den gravida/paret accepterar erbjudandet om allmin information ska
den ges av halso- och sjukvardspersonalen pa modravardscentralen.



Allmanna rad

Den allmanna informationen bor lamnas vid ett annat tillfdlle an vid
inskrivningen pa modravardscentralen.

Den allminna informationens innehall

3 § Av den allminna informationen ska det framga

1. att syftet med fosterdiagnostik ar att berdkna graviditetslingd, konstatera
flerbord samt bedéma ett fosters morfologi

2. att sannolikheten att ett barn f6ds med kromosomavvikelse, missbildning
eller genetisk sjukdom kan bedémas genom fosterdiagnostik.

4 § Den allminna informationen ska beskriva
1. olika understkningsmetoder pé ett 6vergripande satt

2. hur olika undersékningsmetoder kan kombineras for att bilda underlag f6r
en virdering av sannolikheten att ett barn f6ds med kromosomavvikelse,
missbildning eller genetisk sjukdom

hur olika undersékningar gar till

att en provtagning som innebdr att ett instrument fors in i kroppen, invasiv
fosterdiagnostik, normalt endast gbrs om sannolikheten idr stor att ett foster
har en skada som kan upptickas genom en sidan provtagning.

Allmanna rad

Information bor dven behandla etiska fragor som kan uppkomma i samband
med fosterdiagnostik. Information bor anpassas till kvinnans eller parets
individuella behov.

Fosterdiagnostisk undersékning efter allman information

5 § Kvinnan ska efter att den allmédnna informationen har limnats erbjudas en
fosterdiagnostisk undersékning och upplysas om

1. att hon sjalv bestimmer om hon vill genomga den erbjudna
undersokningen och vilka undersékningsresultat hon vill ta del av

2. moijligheten att fa betinketid innan hon bestimmer sig;

11
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Information sker helst via si kallat tvastegsforfarande dir den gravida/paret fir
vilja om de vill ha mer ingdende information om fosterdiagnostik i ett speciellt

fall.
Poangskala
Poédng | Beskrivning
0 Dokumentation om fosterdiagnostik saknas.
1 Dokumentation om att fosterdiagnostik erbjudits finns, men ar bristfallig och
ofullstandig.
2 Dokumentation finns om att fosterdiagnostik erbjudits i samband med besok i
basprogrammet. Dokumentation fullstandig.
3 Dokumentation finns om att fosterdiagnostik erbjudits vid speciellt besdk avsatt
for detta. Tvastegsforfarande anvant. Dokumentation fullstandig.




Psykisk anamnes vid inskrivning

Beskrivning

En bra psykisk anamnes dr grunden till en adekvat riskbedémning och
planering av ritt atgird. Alla ska tillfragas om sin psykiska hilsa vid
inskrivning. Hilsodeklarationen skall innehalla specifika fragor om olika
psykiska, neuropsykiatriska tillstind och intellektuell funktionsnedsittning/

utvecklingsstorning. Lokala rutiner ska foljas.

Definition/avgransningar

Anamnes:

tidigare psykisk sjukdom

nuvarande psykisk sjukdom

tidigare post-partum psykos/depression

torlossningsridsla

somnstorning

atstorning

hereditet for allvarlig psykisk sjukdom

likemedel

tidigare/nuvarande missbruk

pagiende likarkontakt/samtalskontakt, namn och arbetsplats

tidigare sjukhusvard.

Status:

allmantillstand

god eller dalig emotionell kontakt
overaktiv

nedstimd

angest/oro

psykotiska symtom.

13
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Riskbeddmning

Lag risk = medfor basprogram
Risk = medfor likarbedomning/vardplanering

Lag risk (dokumenteras i riskbedomning som basprogram):

* ingen tidigare/pigiende psykisk ohilsa
 littare psykisk sjukdom och neuropsykiatriska tillstind med en
vilfungerande behandling

* tidigare littare psykisk sjukdom, litt depression.

Risk (bedomning av patientansvarig barnmorska ska framga av MHV 3 och
vid obstetrisk riskfaktor av betydelse ska bedémning goras av specialistlikare
(dokumenteras i riskbedémning som “Utokad observans relaterad till
Vardplanering (MHV 3)”):

 allvarlig psykisk sjukdom, bipolir sjukdom, djup depression,
psykossjukdom

 tidigare postpartumpsykos

e annan allvarlig psykisk ohalsa som paverkar graviditet och paverkar
formagan till férildraskap.

Vid tidigare allvarlig sjukdom eller pagaende psykisk sjukdom av allvarlig eller
mattlig art ska den gravida till likare f6r vardplanering. Da behov av ytterligare
stod identifieras ansvarar barnmorskan for att sammankalla den gravida/de
blivande forildrarna, ansvarig likare och berérda samverkanspartner inom
sjukvard och socialtjdnst till planeringsmote. Vidare vardplanering sker i
samverkan med berérda parter enligt lokal vardplan.

Poangskala

Poang | Beskrivning

0 Adekvat psykiatrisk/psykologisk anamnes saknas eller ar ofullstandig.
Bristfallig dokumentation. Riskbedémning och atgard saknas.

1 Adekvat psykiatrisk/psykologisk anamnes ar dokumenterad. Riskbedémning
och/eller atgard saknas eller ar bristfallig.

2 Adekvat psykiatrisk/psykologisk anamnes ar dokumenterad. Riskbedémning
eller atgard ej fullstandig.

3 Adekvat psykiatrisk/psykologisk anamnes ar dokumenterad. Riskbedémning
gjord samt eventuell atgard och planering vidtagen.




Social inskrivning

Beskrivning

En bra social anamnes dr grunden for att den gravida/de blivande forildrarna
ska kunna fa ritt stod under graviditet, forlossning samt hjilp med det
kommande férildraskapet.

Definition/avgransningar

Anamnes:

e foralder/relation

* bostad/sysselsittning/ekonomi
* socialt nitverk

e utbildningsniva

* ¢j svensktalande

* valdserfarenhet

e riskbruk/missbruk.

Status:

* cventuella skador efter vald
* tecken pa sjilvskadebeteende

* patagligt ovardat yttre.

Riskbedomning

Lag risk = medfor basprogram
Risk = medfor likarbed6mning/vardplanering

Lag risk (dokumenteras i riskbedomning som basprogram):

e fungerande relation
* cgen bostad/sysselsittning/ekonomi
e befintligt socialt natverk

* inget riskbruk/missbruk.
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Risk (bedomning av patientansvarig barnmorska ska framga av MHV 3
och vid behov ska virdplanering/likarkonsultation ske (dokumenteras i
riskbedémning som ”Utékad observans relaterad till Vardplanering (MHV 3)”):

e ensamstdende

¢ bostadslos

e arbetslos

e utsatt for vald

e erfarenhet av riskbruk/missbruk

¢ sviktande socialt natverk

¢ kommunikationssvarigheter.

Vid pagaende missbruk och vid pagaende vald ska alltid lakarkontakt etableras

och en handlingsplan ska vara framtagen.

Vid oro for barnets vilbefinnande efter f6rlossning ska oroanmalan till

socialtjanst 6vervigas redan under graviditeten.

Poangskala
Poang | Beskrivning
0 Adekvat social anamnes saknas eller ar ofullstandig. Bristfallig dokumentation.

Riskbedémning eller atgard saknas.

Adekvat social anamnes ar dokumenterad. Riskbeddomning och/eller atgard
saknas eller ar bristfallig.

2 Adekvat social anamnes ar dokumenterad. Riskbeddmning eller atgard ej
fullstandig.
3 Adekvat social anamnes ar dokumenterad. Riskbeddmning gjord samt

eventuell atgard och planering vidtagen.




Medicinsk inskrivning

Beskrivning

Syftet med medicinsk anamnes 4r att identifiera riskfaktorer som ger 6kad risk

tor graviditetskomplikationer under graviditet, forlossning och post partum.
Nir en riskfaktor ar identifierad ska ritt atgarder vidtas, som till exempel

att konsultera likare, ta adekvata prover eller remittera patienten vidare till

specialistsjukvard. Efter inskrivning gor barnmorska eller likare en bedomning

om patienten ska foljas enligt basprogram eller om nagra extra atgarder behovs.
Dessa atgirder utover basprogrammet ska sedan noteras pa MHV 3.

Definition/avgransningar

Anamnes:

tidigare sjukdomar/operationer av betydelse
nuvarande sjukdomar

hereditet som kan paverka graviditet
likemedel

pagaende likarkontakt (namn och arbetsplats).

Status:

allmintillstand

blodtryck

BMI (patienten ska viga sig pa mottagningen)
urinsticka — protein

hemoglobin, ferritin

diabetesscreening enligt lokalt program

infektionsscreening: syfilis, hepatit B, rubella, hiv och klamydia, samt tbc
och hepatit C {or riskgrupper

blodgruppering, immuniseringsprov
TSH

gynekologiskt cellprov erbjuds enligt screeningsprogram for
livmoderhalscancer

resistenta bakterier vid behow.

17
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Riskbedomning

Lag risk = medfor basprogram
Risk = medfor likarbed6mning/vardplanering

Lag risk (dokumenteras i riskbedomning som basprogram):

tidigare visentligen frisk

okomplicerad sjukdom som inte paverkar graviditeten

tidigare operationer som inte paverkar graviditet, t.ex. for appendicit
normala provsvar efter screening

likemedel som inte paverkar graviditet, nyféddhetsperiod och amning
(se vb. Janus info).

Risk (bedomning av patientansvarig barnmorska ska framga av MHV 3

och vid behov ska vardplanering/likarkonsultation ske (dokumenteras i
riskbedémning som ”Utékad observans relaterad till Vardplanering (MHV 3)”):

BMI =18 eller BMI =30
alder <18 ar eller >40 ar
avvikande provsvar

interkurrent sjukdom, t.ex. diabetes mellitus, hjart-karlsjukdom,
lungsjukdom, psykisk sjukdom, njursjukdom, inflammatorisk tarmsjukdom,
koagulationsrubbning, neurologisk sjukdom, systemsjukdom, endokrin
sjukdom, gynekologisk sjukdom och upprepade urinvigsinfektioner senaste
aret

tidigare operationer som paverkar pagaende graviditet, t.ex.
magsacksoperation eller annan stor bukkirurgi, neurokirurgi och
hjartkirurgi

tidigare genomgangen cancerbehandling med cytostatika eller
stralbehandling

hereditet, t.ex. diabetes typ 2, enligt lokala riktlinjer trombos hos 1: a
grads slikting <50 ar eller annat tillstind/sjukdom som har betydelse for
graviditet och forlossning,



Poangskala

Poédng | Beskrivning

0 Adekvat medicinsk anamnes och arftlighet saknas eller ar ofullstandig.
Bristfallig dokumentation. Riskbeddmning och atgard saknas.

1 Adekvat medicinsk anamnes och arftlighet ar dokumenterad. Riskbedémning
och/eller atgard saknas eller ar bristfallig.

2 Adekvat medicinsk anamnes och arftlighet ar dokumenterad. Riskbedémning
eller atgard ej fullstandig.

3 Adekvat medicinsk anamnes och arftlighet &r dokumenterad. Riskbedomning

gjord samt eventuell atgard och planering vidtagen.
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Obstetrisk inskrivning

Beskrivning

For adekvat obstetrisk anamnes ska eventuell tidigare journal 6ppnas och gas
igenom, helst tillsammans med den gravida. Detta dr avgérande for en bra
obstetrisk bedémning som grund for patientsiker vard och stillningstagande
till eventuell medicinsk behandling. Eventuellt rekvirera journal fran tidigare
graviditet och forlossning,

Definition/avgransningar

Anamnes:

* tidigare graviditet inklusive spontan abort och extrauterin graviditet
* tidigare graviditet med noterad komplikation

e konsstympning

 IVF

e dggdonation

* tidigare fotlossningar, IUFD och lag fédelsevikt eller hég fodelsevike (+/-2
SD), blédning >1 000 ml, graviditetsvecka vid forlossning

* stor bristning

e infektion

e kejsarsnitt, forlossning som ér avslutad med sugklocka eller ting
e bickenskador/anomalier

* tidigare amningserfarenhet

* uteruskirurgi/anomalier.

Status:

* gynekologisk undersdkning ska erbjudas enligt screeningsprogrammet for
livmoderhalscancer

* gynekologisk undersdkning vid kénsstympning.



Riskbedomning

Lag risk = medfor basprogram
Risk = medfor likarbed6mning/vardplanering

Lag risk (dokumenteras i riskbedomning som basprogram):

¢ tidigare missfall fore vecka 12, och max tva missfall

e frisk forstfoderska

e frisk omfoderska med tidigare normal graviditet och férlossning
¢ okomplicerad IVF (ej dggdonation)

¢ okomplicerad VE eller ting

¢ ett tidigare okomplicerat kejsarsnitt

¢ okomplicerad tidigare amning

¢ okomplicerad instillning till amning,

Risk (bedomning av patientansvarig barnmorska ska framga av MHV 3 och
vid obstetrisk riskfaktor av betydelse ska bedémning goras av specialistlakare
(dokumenteras 1 riskbedé6mning som ”“Utokad observans relaterad till
Vardplanering (MHV 3)”):

e upprepade tidiga missfall, tre eller fler

e sent missfall efter graviditetsvecka 14+0

¢ 4ggdonation

* tidigare precklampsi/riskfaktorer fér preeklampsi enligt lokala riktlinjer
 tidigare graviditetshypertoni

 tidigare graviditetsdiabetes

 tidigare sfinkterruptur grad 3—4

¢ tidigare IUFD

¢ tidigare prematurbord fore graviditetsvecka 34

¢ tidigare forlossningskomplikation t.ex. ablatio, skulderdystoci

¢ tidigare komplicerat kejsarsnitt

¢ tidigare komplicerad sugklocka- eller tangforlossning

* tidigare lag eller hog fodelsevikt (+/-2SD)

¢ tidigare uteruskirurgi
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¢ konsstympning

» fostermissbildning/avvikande utfall avseende fostret/barnet

e tidigare extrauterin graviditet
e flerbord

¢ tidigare komplicerad amning

¢ komplicerad instillning till amning,

Poangskala
Poang | Beskrivning
0 Adekvat obstetrisk anamnes saknas eller ofullstandig. Bristfallig

dokumentation. Riskbeddémning och atgard saknas.

Adekvat obstetrisk anamnes ar dokumenterad. Riskbedémning och/eller
atgard saknas eller ar bristfallig.

2 Adekvat obstetrisk anamnes ar dokumenterad. Riskbeddémning eller atgard ej
fullstandig.
3 Adekvat obstetrisk anamnes ar dokumenterad. Riskbedémning gjord samt

eventuell atgard och planering vidtagen.




Graviditetskontroller

Beskrivning

Syftet med kontroller under graviditet ar att i tid upptacka, och om maojligt
atgirda, avvikelser i det normala graviditetsforloppet. Detta for att i mojligaste
man sikerstilla en god hilsa hos den gravida och det vintade barnet, samt
forebygga allvarliga komplikationer.

Alla gravida 1 Sverige erbjuds standardiserade kontroller enligt Basprogram.
Det finns ett nationellt forslag till vad som ska inga 1 basprogrammet, i form
av antal besok hos barnmorska och diri ingaende atgirder. Det finns regionala
varianter och lokala riktlinjer f6r olika tillstind som ligger till grund f6r hur
modrahilsovarden ska bedrivas.

De graviditeter som har en vardplanering angiven i MHV 3 ska kontrolleras
enligt denna planering, utéver basprogrammet.

Vid varje besok ska en virdering av den gravidas fysiska och psykiska maende,
mitvirden och graviditetsutveckling goras, och adekvata atgarder vidtas.

Definition/avgransningar

Graviditetskontroller enligt regionalt basprogram.

Poangskala

Poang | Beskrivning

0 Avsaknad av dokumenterade kontroller enligt Basprogram eller Vardplanering/
MHV 3.

Basprogram/MHV 3 gj foljt, dokumentation mycket bristfallig.

2 Kontroller enligt Basprogram/ MHV 3 utférda och delvis dokumenterade.

3 Graviditetskontroller féljer Basprogram/ MHV 3 och ar fullstandigt.
Riskbeddmning gjord samt eventuell atgard och planering vidtagen.
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Sammanfattning av graviditet i MHV-journal

Beskrivning

En korrekt sammanfattning av graviditeten i médrahilsovardsjournal bidrar
till optimal férlossningsvard genom att kortfattat lyfta fram de viktigaste
hilsomassiga, psykiska, medicinska och obstetriska fakta som framkommit
under fortlopande graviditetskontroller. Det som bedoms som normalt
behover inte i text negeras.

Sammanfattning av graviditet ska ske i samrad med den gravida i samband
med ordinarie barnmorskekontroll, om m&jligt av patientansvarig barnmorska,
omkring graviditetsvecka 35. Sammanfattningen dokumenteras pa ett

tydligt satt i MHV 3. Sammanfattningen syftar till att ge personal inom
torlossningsvarden och eftervarden pa BB mojlighet att snabbt inhimta
bakgrundskunskap om den gravida och eventuell planerad vard framéver.

Definition/avgransningar

Uppgifter som har betydelse for forlossning och eftervard ska dokumenteras.

Obstetriska data:
* paritet
¢ tidigare graviditeter och férlossningar — kortfattad sammanfattning

¢ gynekologiskt (t.ex. infertilitet och operationer av betydelse).

Hilso- och psykosociala faktorer:

¢ tobak, alkohol, droger

e normalvikt/o6vervikt/obesitas/undervikt

* psykosocialt (inkluderar eventuell forlossningsriadsla)
e hereditet

* planerad uppfoljning,

Medicinska faktorer:
¢ maternell sjukdom
e smitta (t.ex. GBS) — eller birarskap av multiresistenta bakterier

* allergi eller 6verkinslighet



* aktuella likemedel
* sirskild hinsyn i samband med f6étlossning/BB-tid

e planerad barnuppfoljning pa BB — t.ex. tidig vaccination.

Graviditetsforlopp:
e avseende den gravida

e barn — tex. avvikelser i fosterdiagnostik eller tillvaxt.

Amning:

¢ instillning till amning;

Helhetsbeddémning

Riskbedomning utfors enligt lokal rutin.

Riskbedémning

Riskbedémning inom médrahilsovard har till syfte att 6ka patientsikerheten
samt avgora vardniva inom mdodrahilsovard och ligga till grund for adekvat
omhindertagande inom mdodrahilsovird, férlossningsvard och barnhilsovard.

Riskbedémning gjord i médrahilsovard ska tas 1 beaktande vid kontakt med
patienten bade i det direkta motet och vid telefonkonsultationer inom hela
vardkedjan.

Avvikelser som kan ha betydelse f6r forlossning eller tiden efter forlossning for
gravida och det vintande barnet ska uppmirksammas 1 sammanfattningen.
Riskbedémning och dokumentation sker enligt lokal riktlinje.

Lag risk
Som normal bedéms graviditet dir frisk gravid f6ljt basprogrammet (dven

om graviditetskrimpor eller littare 6vergaende akommor férelegat) och
kontrollerna utfallit utan anmarkning. Lag risk dokumenteras som ”Foljt
basprogram”.
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Risk

En graviditet bedéms forknippad med mattlig risk om det finns sociala eller
sprakliga svarigheter, lag eller h6g moédradlder, halsorisker (t.ex. BMI 230),
hereditira risker, obstetriska komplicerande faktorer (t.ex. flerbord eller
dggdonation), komplikationer under graviditeten, maternell sjukdom, smitta
eller medicinering av mindre inverkande art.

Vid flera mattliga riskfaktorer 6vergar graviditeten till hog risk.

Hog risk

En graviditet innebir hog risk da det foreligger mycket svara sociala
forhillanden eller alkohol/drogbruk, uttalad obesitas (BMI =40), betydande
maternell eller graviditetsrelaterad sjukdom, smitta, medicinering, svar
komplikation av betydelse under graviditet eller prenatalt diagnosticerad storre
fosteranatomisk avvikelse eller tillvixthimning,

Vid bedémd risk dokumenteras aktuella riskomraden, vidtagna atgirder och
planerade atgirder innan, under och efter foérlossning.

Poangskala
Poédng | Beskrivning

0 Sammanfattning saknas.

1 Sammanfattning finns. Dokumentation i stérre delar bristfallig, eller viktiga
fakta saknas.

2 Sammanfattning finns. Dokumentation i vissa delar bristfallig, inga avgérande
fakta saknas.

3 Sammanfattning finns. Tydligt dokumenterad och innehallande all adekvata
fakta samt riskbedémning genomférd.




Eftervardsbesok inom modrahalsovarden

Beskrivning

Syftet med eftervardsbesok ar att f6lja upp den nyblivna forildern/forildrarna
efter forlossning och frimja foraldraskap samt sexuell och reproduktiv hilsa.
Det ar samtidigt ett tillfille att identifiera fakta av virde infoér eventuella
framtida graviditeter.

Eftervardsbesok hos barnmorska sker med férdel pa samma mottagning dar
kvinnan gatt for graviditetskontroller — annars pa annan motsvarande enhet.
Eftervardsbesok kan ske t.o.m. 16 veckor post partum. Eftervarden kan med
tordel delas upp pa flera besok. Ett helhetsperspektiv efterstrivas, och besoket
ska ske i samrdd med den nyblivna forildern/familjen.

Eftervardsbesoket inkluderar genomging av férlossningsupplevelse och
gynekologisk undersokning med bedémning av bickenbotten. Vikt, blodtryck
och eventuellt Hb. Sociala, halsomissiga och medicinska samt obstetriska
faktorer av betydelse under och efter graviditet gas igenom. Samtal om amning,
Preventivmedelsradgivning.

Definition/avgransningar
Eftervardsbesok inom modrahalsovarden

Samtalet ska vara anpassat och i respekt med vad den nyblivna fordldern/
forildrarna 6nskar att samtala om. Barnmorskan har ansvar att aterkoppla till
den nyblivna forildern/foérildrarna dir det finns behov for vidare planering
och atgirder utifran foljande genomgang som behover féljas upp efter
graviditeten:

Forlossningsuppfoljning

e forlossningsforlopp
* komplikationer av betydelse

* upplevelse.
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Aktuellt fysiskt och psykiskt maende

Social situation:

partner, annat stod
bostad

ekonomi

vald.

Halsofaktorer:

viktuppging under graviditet
kost

tysisk aktivitet

tobak

alkohol

droger.

Medicinska faktorer av langsiktig betydelse, dir uppféljning kan behovas:

hypertoni och preeklampsi
graviditetsdiabetes
graviditetsrelaterad hypothyreos
psykiatrisk sjukdom

annan interkurrent maternell sjukdom
likemedelsanvindning

icke normaliserade prover

obstetriska faktorer som kan paverka planering av framtida graviditeter och
torlossningar.

Undersokning:

vikt

blodtryck

Hb

buk: likning kejsarsnittsarr?

gynekologisk undersokning: biackenbottenbedomning

eventuell urinodling,



Amning:
* ammar helt/delvis/ej

e amningsupplevelse.

Sexuell och reproduktiv hilsa och rittigheter:
e samliv

¢ familjeplanering: preventivmedel.

Poangskala

Poang | Beskrivning

0 Eftervardsbesok ej genomfort.

1 Eftervardsbesok utfort. Dokumentation mycket bristfallig. Beddmning/atgard
saknas.

2 Eftervardsbesok utfort. Dokumentation finns. Bedémning och/eller atgard

framgar delvis.

3 Eftervardsbesok adekvat utfért. Komplett forlossningsgenomgang och
undersokning. Adekvat amningsuppf6ljning och preventivmedelsradgivning.
Dokumentation korrekt. Bedémningar/atgarder framgar tydligt.
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Tolkanvandning

Beskrivning

Tolkanvindning ska ske enligt Socialstyrelsens skrivelse “Din skyldighet att
informera och gora patienten delaktig”. Anvindning av tolk dokumenteras
enligt lokal riktlinje.

Definition/avgransningar

Foljande uppgifter ska inga:

* identifiera tolkbehov och spraktillhérighet vid bokning av besoket

¢ vid ¢j identifierat tolkbehov infor forsta kontakt, ska besoket bokas om helt
eller delvis

* auktoriserad tolk ska anvindas vid varje besok, telefontolk alternativt
nirvarande tolk

* tolkning av anh6rig/minderérig ska ej anvindas

¢ om tolk uteblir frin besoket ska detta dokumenteras.

Poangskala
Poang | Beskrivning
0 Tolkbehov ej identifierade och atgard saknas.

Tolkbehov identifierat och dokumenterat. Tolk anvand vid enstaka besok.

Tolkbehov identifierat och dokumenterat. Tolk anvand vid flera an ett besok.

1
2
3

Tolkbehov identifierat och dokumenterat. Tolk anvand vid alla planerade besdk.

Referenser eller lankar till fordjupning inom omradet

Din skyldighet att informera och goéra patienten delaktig — Socialstyrelsen,
Stockholm. Artikelnummer 2015-4-10.
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Tolkningsmallar

Vissa omraden prioriterade

Nedanstaende exempel visar en enhet med relativt jimna resultat mellan de
enskilda patienterna, men dir poingen till stor del genererats frin enstaka
omraden. Enheten har bra rutiner f6r de omraden som genererar manga poing
(i detta exempel frimst hilsa och livsstil vid inskrivning samt eftervardsbesok),
men behéver dven arbeta med att fa bra resultat inom 6vriga omraden.

Kvot per patient

1,00
== Genomsnittskvot/patient
—&— Genomsnitt ackumulerat
0,75
0,50 +
0,25
0,00 -

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Kvot per omrade

Halsa och livsstil vid inskrivning

Tolkanvandning Fosterdiagnostik

Eftervardshesck inom MHV

Sammanfattning av graviditet

Graviditetskontroller Medicinsk inskrivning

Obstetrisk inskrivning



Bristande atgarder och uppfoljning

Nedanstaende exempel visar en enhet med jamna resultat mellan de enskilda
patienterna, och dir poangen genererats frin alla omraden. Enheten arbetar
med alla omriaden, men behéver forbittra arbetet med att planerade atgirder
verkligen blir genomférda och se till att uppfoljning fungerar.

Kvot per patient
1,00

== Genomsnittskvot/patient
—— Genomsnitt ackumulerat
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0,50 \
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Kvot per omrade

Halsa och livsstil vid inskrivning

Tolkanvandning Fosterdiagnostik

Eftervardsbessk inom MHV Psykisk anamnes vid inskrivning

Sammanfattning av graviditet Social inskrivning

Graviditetskontroller Medicinsk inskrivning

Obstetrisk inskrivning
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Bristande standardisering, ojamna rutiner

Nedanstaende exempel visar en enhet med stora skillnader i hur vil rutinerna
anvands pa varje enskild patient. Enheten behover identifiera varfor
skillnaderna finns, och arbeta med att se till att alla rutiner anvinds pa alla
patienter.

Kvot per patient

1,00
== Genomsnittskvot/patient
—— Genomsnitt ackumulerat
0,75 +
0,50 4
0,25 4
0,00 -

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Kvot per omrade

Halsa och livsstil vid inskrivning

Tolkanvdndning Fosterdiagnostik

Eftervardsbestk inom MHV

Sammanfattning av graviditet Social inskrivning

Graviditetskontroller Medicinsk inskrivning

Obstetrisk inskrivning



Gott resultat

Nedanstiende exempel visar en enhet som kommit mycket lingt i sitt arbete
med att sakerstilla att rutiner f6ljs. De sma skillnaderna mellan enskilda

patienter, och att poing genereras inom alla omraden visar att enheten har bra

rutiner som f6ljs hos alla patienter.
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