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Bista lidsare! Vi finlindare har utsetts till
varldens lyckligaste folk redan for fjarde gang-
en 1 f6ljd. Under coronaaret 2020 praglades
finlandarnas attityd av allmant fortroende och
nojdhet med det egna livet, 6kad solidaritet och
omtanke om andra. Vid bedomningen av lyckan
beaktades ocksa valfarden 1 samhallet och héllbar
utveckling. Samma faktorer ar ett bra recept
ocksa for kontinuerlig forbattring av patient- och
klientsakerheten. Kan vi 1 fortsattningen vara ett
foregangsland ocksa inom patientsakerhet?

Aven om mycket fungerar bra i Finland, finns
det ocksa saker som kan forbattras. Det finns
luckor 1 var lagesbild av patientsakerheten. Det
behovs mera forskning och gemensamt Gverens-
komna indikatorer, med vilka varje enhet kan
folja med hur den har lyckats garantera patient-
sakerheten.

Av lyckofaktorerna ar det framfor allt for-
troendet som behovs nar vi utvecklar patient-
sakerheten tillsammans. Med hjélp av fortroende
bygger vi upp ett expertnatverk som delar med sig
av kunskap och erfarenhet och lyckas uppna ut-
vecklings- och forskningslinjernas mal via frivilligt
samarbete.

Ar 2021 4r mojligheternas ar ocksa darfor
att det ar nu en ny strategi utarbetas. Det kravs
en gemensam insats for att hitta och valja ut ratt
utvecklingsmal for den nya klient- och patient-
sakerhetsstrategin.

Till foljd av coronapandemin har social- och
halsovardspersonalens krafter tidvis blivit hart
provade. En sakerhetshandling ar att stotta per-
sonalen 1 synnerhet da allting inte lyckas. En god
sakerhetskultur utformas genom att lyssna pa och
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Avgiftsfri nattidning fér professionella inom social- och hilsovarden

visa respekt for patienten eller klienten, genom
varje medarbetares dagliga insats, 1 yrkesover-
gripande samarbete, med chefernas stod, utan
radsla for att bli anklagad och genom att 6ppet ta
lardom av framgangar och misslyckanden. Till en
god kultur hor ocksa en handlingsmodell for hur
man stottar en medarbetare som har begatt ett
fel. Den hogsta ledningens engagemang kan fora
organisationens klient- och patientsikerhet till
nya hojder.
Du har nagot nytt framfor dig. Det har ar
den forsta No Harm-nattidningen om klient- och
patientsakerhet. V1 hoppas att informationen
1 tidningen inspirerar ldsarna att ta sig an det
gemensamma malet att gora Finland till ett fore-
gangsland inom patientsakerhet!
Tuija Ikonen
direktor
Utvecklingscentret for
patient- och klientsikerhet
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Text: Ulla Kalliokoski,
kommunikationsplanerare,
Utvecklingscentret fér
patient- och klientsakerhet

Blivande ldkare 6var
sdkerhetskunskap med
hjalp av simulation

Du laser just nu en ny

nationell nattidning
fran Utvecklingscentret
for patient- och

Utvecklingscentret for patient- och klientsdkerhet

Tidningen stoder nitverkens arbete genom att
informera om aktuella fragor inom klient- och
patientsakerhet och sprida evidensbaserad kun-
skap och god praxis.

Tidningen ar avsedd for professionella inom
social- och hélsovarden och ges ut 1 digitalt
format pa natet pa finska och svenska. Det forsta
numret utkommer 1 juni och det andra 1 slutet av
2021. Tidningen ar avgiftsfri.

Rotter i Patientsakerhetsmeddelandet

Vasa sjukvardsdistrikt har gett ut den har tidning-
ens foregangare Patientsakerhetsmeddelandet
inom sitt omrade sedan 2009. Meddelandet var
till en borjan en sida langt, men blev snart en mer
omfattande publikation som utkom bade 1 tryckt
format och pa natet. Nu omvandlas meddelandet
till en nattidning med hela Finland som sprid-
ningsomrade.

Mari Plukka, som var chefredaktor for
Patientsikerhetsmeddelandet, berattar att medde-
landet lastes mycket aktivt inom sjukvardsdistrik-
tet.

— Det var en fungerande kanal {or att skapa
en bredare uppfattning om vilken mangdimensio-
nell fraga patientsakerhet ar.

klientsakerhet.

Med hjalp av meddelandet ville man sprida
information om aktuella sakerhetsfragor och lyfta
fram observerade sdkerhetsrisker. I det presen-
terades ocksa utvecklingsarbetet och god praxis
inom Osterbotten. Sakerhetskulturen forstarktes
genom att beratta om lyckade insatser for att
forbattra sakerheten. Olika teman presenterades 1
intressanta artiklar med fokus pa sakerheten.

— Den har traditionen f6rs nu vidare pa
nationell niva 1 No Harm-tidningen, konstaterar
Plukka nojt.

Do No Harm”

Publikationens stafettpinne ges nu over till Ut-
vecklingscentret for patient- och klientsdakerhet.
Samtidigt fornyas redaktionen. Tidningens namn
No Harm syftar pa den etiska principen om att
de som arbetar inom halso- och sjukvarden ska
undvika att orsaka skada 1 sitt arbete.

— Vi bevarar det som har konstaterats vara
bra. Vi breddar innehallet sa att det omfattar
framjande av kvalitet och sakerhet 1 hela landet
och aven internationellt, berattar den nya tid-
ningens chefredaktor Tuija Ikonen. O

Vi tar garna emot artikel- och
utvecklingsférslag! De kan skickas
pa adressen noharm@vshp fi

Presentation av

redaktionen

Tidningens redaktion bestar av Tuija Ikonen, Tarja Pajunen
och Ulla Kalliokoski fran Utvecklingscentret for patient- och
klientsidkerhet, Mari Plukka fran Osterbottens vilfirdsomrade
och Saara Ketola fran Ledprotessjukhuset Coxa.

Text: Ulla Kalliokoski, kommunikationsplanerare, Utvecklingscentret for patient- och klientsékerhet

Chefredaktoren Tuija Ikonen leder Utveck-
lingscentret for patient- och klientsakerhet och ar
professor i patientsikerhet vid Abo universitet,
stationerad 1 Vasa sjukvardsdistrikt. Hon har lang
erfarenhet av kliniskt arbete som thorax- och
karlkirurg och senare av utvecklings- och forvalt-
ningsuppgifter inom halso- och sjukvarden, som
forskare och utbildare. Tuija ar ocksa sakkunnig
vid Patientforsakringscentralen.

Tarja Pajunen har arbetat med sakkunnig-
uppdrag i olika social- och hélsovardsorganisatio-
ner 1 narmare 20 ar och ar nu specialsakkunnig
pa centret. Tarja fraimjar patienternas och kli-
enternas delaktighet och organiserar samarbetet
med olika nétverk och organisationer. Hon ar
ocksa ledare for utvecklingslinjen Never events
och medverkar bl.a. i det nationella Natverket for
lakemedelsinformation.

Redaktionschef for tidningen ar kommunika-
tionsplaneraren Ulla Kalliokoski, vars arbete
pa centret gar ut pa att utveckla och genomfora
kommunikationen. Hon har lang erfarenhet bade

Tuija Ikonen

Tarja Pajunen Ulla Kalliokoski

av kommunikation och av olika offentligt finansie-
rade utvecklingsprojekt.

Mari Plukka ir kvalitetsdirektor i Oster-
bottens valfardsomrade och agnar sig for tillfallet
at doktorandforskning inom patientsakerhet vid
Abo Akademi. I grunden ar Mari hematologisk
sjukskotare och har avlagt hogre yrkeshogskole-
examen inom ledning och utveckling av social-
och halsovarden. Hon har ocksa varit aktiv inom
Patientsakerhetsforeningen 1 Finlands sakkunnig-
sektion.

Medicine doktor Saara Ketola ar bitradan-
de overlakare pa Ledprotessjukhuset Coxa. Hon
ar specialist 1 ortopedi och traumatologi och sak-
kunniglakare inom ledproteskirurgi. Vid sidan av
det kliniska arbetet arbetar Saara som sjukhusets
patientsdkerhetsdirektor.

Finlands patient- och klientsakerhetsforening
rf har tilldelat fortjansttecknet for patientsiakerhet
till Saara Ketola och Tuija Ikonen 2020 samt till
Tarja Pajunen och Mari Plukka 2017. O

Mari Plukka Saara Ketola
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Patientens rost

Sjukdomen vackte viljan
att hjalpa - organisations-
verksamheten gav
mojligheten

Text: Tarja Pajunen,
specialsakkunnig,
Utvecklingscentret
for patient- och
klientsakerhet

Kallor
www.suomenkipu.fi
www.soste fi

Social- och halsoorganisationernas
understddscentral STEA, www.stea fi

Arto Hannolin, bloggsidan Karhukuningas.

https://artohannolin.vuodatus.net/

Patient- och klientsakerheten ar grunden
for en god vard, omsorg och betjaning
och ett gemensamt mal for oss alla - saval
professionella, patienter, klienter som
ndrstaende. Organisationerna &r viktiga
aktorer och partner i det har arbetet.

Organisationerna erbjuder mangsidig och
aktiv verksamhet, sakkunskap och erfarenhet

till exempel med anknytning till olika sjukdoms-
grupper. De organiserar frivilligverksamhet och
ovrigt hjalparbete och bidrar med sakkunskap till
exempel 1 kundpaneler och rad.

Det finns 6ver 11 000 social- och halsovards-
organisationer 1 Finland och de har 1,3 miljoner
medlemmar. En halv miljon aktiva deltar 1
frivilligverksamhet och 260 000 1 kamratverksam-
het. I organisationerna arbetar ocksa tiotusentals
professionella. Social- och hilsoorganisationernas
understodscentral STEA stoder organisationernas
verksamhet.

En allvarlig sjukdom forandrade den
aktiva idrottarens liv

For Arto Hannolin har dktenskapet, barnen
och idrotten utgjort viktiga inslag i livet. Arto ar
en tidigare aktiv idrottare inom styrkelyft och har
lange varit internationell domare och nivatranare
inom grenen.

En allvarlig sjukdom och dess foljdsjukdomar
gav livet en ny riktning.

Efter en hypofystumor (makroadenom) som
opererades hosten 2014 {6ljde Hortons huvud-
vark, Basedows sjukdom och Alzheimers sjuk-
dom. En kraftig huvudvark plagar Arto varje dag

Arbetar aktivt fér smartpatienterna

Sjukdomarna och de egna erfarenheterna vackte
viljan att paverka: att forstarka patientens del-
aktighet och framhava vikten av att lyssna. Nu ar
organisationsverksamheten en viktig del av Artos
vardag och han hjalper andra med liknande
erfarenheter.

Arto deltar aktivt 1 foreningen Suomen Kipu
ry, som grundades 1992. Foreningen ar en na-
tionell intresse- och samarbetsorganisation for

smartpatienter, deras anhoriga, vardpersonal och
andra som ar intresserade av smartfragor.

Arto ingar ocksa 1 HUS kundpanel inom
anestesl, intensivvard och smartlindring. Panelen
ar en mangprofessionell och aktiv grupp dar
manga aktorer samarbetar kring utvecklingen av
varden.

For en god vard kriavs férmaga och
vilja att lyssna, empati och fértroende

Som langtidssjuk vill Arto lyfta fram vikten av att
lyssna pa och hora patienten.

— Samforstand kan nas endast genom att
lyssna pa patienten, eftersom hen inte alltid kan
beskriva alla sina symtom. Och om symtomen
inte identifieras genast, kan personalen borja tro
att patienten hittar pa eller inbillar sig symtomen.
Nar patienten marker det kan hen bli radd och
borja tro att hen inte far den vard som hen beho-
Ver.

Arto sager att patienten ar den basta experten
pa foljderna av de behandlingar som hen har fatt
for sina sjukdomar. Darfor bor hen engageras 1
varden och planeringen av den.

— For att kunna delta 1 beslutsfattandet beho-
ver patienten information, men informationen
maste vara begriplig och patientens fragor maste
horas och beaktas och besluten motiveras.

Arto hoppas att alla ska lyssna, tro och fraga,
om de inte vet. Okunskap ar en last endast om
man inte vagar medge den.

— Att kunna diskutera och lyssna ar en dygd,
bara det gors med de berérda personerna, och 1
det har fallet ar det jag. Nar ett fel intraffar maste
vardpersonalen vara beredd att bara ansvaret for
sitt fel. Det ar inte ratt om felmomentet okar, for
priset och foljderna betalas av mig, inte av vard-
personalen, konstaterar Arto till slut. Q
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Medicinteknisk sakerhet

Den medicintekniska
sakerheten utvecklas
pa nationell niva

Text: Mari Plukka, kvalitetsdirektér, Vasa centralsjukhus, Osterbottens valfardsomrade
Merja Jutila, patientsakerhetskoordinator, Utvecklingscentret for patient- och klientsékerhet

Utveckling av den medicintekniska sakerheten har blivit ett av de
mest aktuella utvecklingsomradena inom organisationerna fér hélso-
och sjukvard. Aven i Social- och hilsovardsministeriets Patient- och
klientsakerhetsstrategi ligger den i fokus. En utmaning ar att det inte
finns nagon enhetlig modell pa nationell niva.

Sommaren 2019 uppmarksammades den medi-
cintekniska sakerheten 1 hogre grad, da Mellersta
Finlands sjukvardsdistrikt bjod in personer intres-
serade av medicinteknisk sakerhet till en gemen-
sam diskussion om de utmaningar som forekom-
mer. Redan under den har forsta natverkstraffen
markte man att den medicintekniska sakerheten
ar en mycket mangfasetterad och komplex fraga.

Det behovs vagledningsmaterial
och kriterier fér kompetens inom
medicinteknisk sdkerhet

Natverket for medicinteknisk sakerhet har fortsatt
traffas regelbundet. Ocksa inom Utvecklings-
centret for patient- och klientsakerhets utveck-
lingslinje for sdkerstallande av kompetens har
den medicintekniska sakerheten valts till ett av de
forsta utvecklingsomradena.

Ett av de viktigaste utvecklingsbehoven kon-
staterades vara att sammanstélla ett nationellt
vagledningsmaterial. Natverket for medicintek-
nisk sakerhet kontaktade Fimea och samarbetet
inleddes med att skriva en handbok om medicin-
teknisk sakerhet. Handboken sammanstalls nu via
mangprofessionellt samarbete.

Ett av de storsta problemen med utvecklingen
av den medicintekniska sakerheten har varit att
det inte har funnits nagra bestimmelser om hur
kompetensen ska sakerstéllas. Det har utreds pa
nationell niva, sa att kriterierna f6r kompetens
inom medicinteknisk sakerhet blir desamma obe-
roende av organisation. De nationella riktlinjerna
utarbetas nu av experter pa medicinteknisk saker-

het med stod och vagledning av en styrgrupp som
koordineras av Utvecklingscentret for patient- och
klientsdkerhet.

Nar kompetenskriterierna faststélls ger det
organisationerna enhetliga ramar for forfarandet
for att sakerstalla kompetensen. Den medicintek-
niska sakerheten bor anda betraktas ocksa ur ett
vidare perspektiv.

Sadkerhetsfragorna bér beaktas redan i
upphandlingen

Utvecklingen av den medicintekniska sakerheten
maste borja vid upphandlingen. Upphandling-
en har en direkt inverkan pa hur manga olika
medicintekniska produkter som anvands inom
enheten och som anvandarna saledes maste lara
sig anvianda. Nar kriterierna for upphandlingen
faststalls bor man ocksa tanka pa nyttan med att
forenhetliga utrustningen.

Att de medicintekniska produkterna anvands
pa ett sakert satt ar 1 hogsta grad en arbetar-
skyddsfraga. Foljderna kan vara allvarliga, om
personalen inte vet hur produkterna anvinds eller
fungerar eller inte forstar for vilka andamal de
ska anviandas. Skador har intraffat till exempel for
att en medarbetare inte kande till hur MRI-
utrustningen fungerar och gick in 1 magnetfaltet
med magnetiskt material.

Den medicintekniska sdkerheten ar alltsa en
mangfasetterad fraga som var och en av oss kan
paverka. Okad kunskap — bland annat med hjilp
av kompetenskriterier — dr ett satt att 6ka sdker-
heten for patienten, klienten och personalen. Q

I hybridoperationssalen kravs stor
kunskap om medicintekniska produkter.



Jaana Kalliokoski

Webbinarierna iar avsedda for utvecklare och
forskare, doktorander, specialiserande lakare, stu-
derande som gor sitt examensarbete samt andra
som ar intresserade av patient- och klientsakerhet.

Foreldsningarna och kommentarinlaggen halls
av sakkunniga, doktorer inom amnet och forskare
med en stark vetenskaplig syn och praktisk kanne-
dom om amnet.

Synpunkter och forskningsresultat

Hosten 2020 presenterades forsknings- och
utvecklingsverksamheten vid de finsk- och svensk-
sprakiga universiteten och yrkeshogskolorna 1
Osterbotten. Temat behandlades bland annat
med fokus pa ledarskap och kommunikation,
arbetsgemenskap och personresurser, kultur och
etik samt métning och implementering.

Varens tema var “Forskningsresultat om
patient- och klientsdkerheten 1 Finland”. Av de in-
tressanta amnena inom detta tema kan vi namna
till exempel doktorn 1 halsovetenskaper Markus
Karttunens studie om saker lakemedelshehand-
ling bland aldre inom langtidsvarden.

Karttunen konstaterar att lakemedelsbehand-
lingen ar en utmaning i vardarbetet och att avvi-
kelser ar vanliga. Utifran sin forskning rekom-
menderar Karttunen att hela organisationen bor
medverka 1 utvecklingen av lakemedelsbehand-
lingen och att utvecklingen gors 1 samarbete med
patienterna och deras anhoriga. Avslutningsvis
betonar Karttunen modigt attitydens betydelse
for en saker likemedelsbehandling.

Kvalitet och patientsikerhet ingar i
beredningen av vilfirdsomradena

Malet med hostens webbinarier ar att forbereda
och coacha social- och hélsovardssystemet infor
de nya valfardsomradena med beaktande av pa-
tient- och klientsakerheten.

Under webbinarierna behandlas de utma-
ningar som andringen for med sig och presen-
teras lyckade 16sningar som inforts inom andra
valfardsomraden och som till exempel inom
Osterbottens valfirdsomrade utnyttjas pa vigen
mot det strategiska malet att klient- och patient-
sakerheten ska vara 1 toppklass 1 Norden. Q

Mer info om webbinarierna finns pa webbplatsen fér Utvecklingscentret fér patient- och klientsdkerhet
www.centretforpatientochklientsakerhet fi
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NO HARM-loppis

NO HARM-loppis

NO HARM-loppis presenterar beprdvade verktyg for
patient- och klientsdkerhet. Vilj ett verktyg, en idé
eller en handlingsmodell som din organisation kan
anvanda i patientsdakerhetsarbetet.

Loppisen ar 6ppen foér alla som har goda erfarenheter
av patientsakerhetsférfaranden och vill dela med

sig av dem. Skicka tipsen till NO HARM-tidningens
redaktion!

Handlingsmodell for tidig identifiering
av riskbruk av alkohol

I Pajjanne-Tavastlands valfardssamkommun
anvands en handlingsmodell for tidig identifiering
av riskbruk av alkohol. Modellen anvands

pa jouren, inom oppensjukvarden, pa specialist-
vardens polikliniker och vardavdelningar, inom
skol- och studerandehalsovarden samt inom
aldreservicen. Avsikten ar att utvidga den aven till
bl.a. munhalsovarden och socialtjansterna.

Vid alla dessa enheter stélls fragor om patien-
tens eller klientens alkoholbruk. Om riskpodangen
overskrids, far patienten eller klienten radgivning
och uppmanas forandra sin alkoholkonsumtion.
Uppgifterna antecknas ocksa strukturerat 1 pa-
tientdatasystemet.

Instruktionsvideo om hur man
forbereder sig for distansmottagning

Utvecklingscentret har gjort en instruktionsvideo
och en checklista for patienter och klienter som
forbereder sig infor en distansmottagning. Bada
finns pa centrets webbplats. P4 samma sida kom-
mer vi senare att lagga ut ocksd andra anvisning-
ar for patienter och klienter. Q

Tidig identifiering av risklbruk av alkohol

Mer info: Maria Virkki, Paijanne-Tavastlands
valfardssamkommun, maria.virkki@phhyky:.fi

Pa Coxa far och ska man ropa HEP!

Vem som helst 1 arbetslaget har ratt och skyldig-
het att saga HEP, om allt inte gar enligt planerna.

Man kan saga HEP diskret till och med infor
patienten till exempel vid oaktsamhet. Man kan
ocksa saga det rattframt och hogt bland kollegor
eller 6ver yrkesgranserna, om det finns skal till
det.

Man ska ropa HEP, om foljande tankefoljd
uppfylls 1 situationen:

* H (pa finska HUOLESTUNUT; jag ar orolig)

* E (pa finska minua EPAILYTTAA / on EPA-
VARMA olo; jag ar tveksam eller osdker)

* P (pé finska mina pelkadn, etta Potilasturval-
lisuus vaarantuu; jag ar radd for att Patient-
sakerheten dventyras)

HEP ar inte anklagande, utan alla dessa observa-

tioner ges 1jag-form. Q

Mer info: Saara Ketola, Ledprotessjukhuset Coxa,
saara.ketola@coxa fi

Second victim-modellen

Med hjalp av modellen kan man stétta en profes-
sionell inom halso- och sjukvarden som har begatt
ett fel eller misstag sa att personen kan aterhamta
sig fran handelsen sa fort som majligt och bevara
sin arbetsformaga.
Modellen utgar fran att &ven om allt arbete

planeras sa att inga fel ska uppsta, kan manskliga
faktorer eller konstaterade eller oupptackta svag-

heter 1 systemet leda till ett oonskat resultat. Om en
allvarlig skada uppstar, ska man forst hjalpa offret
och forhindra att skadan forvarras. Darefter ska
man hjélpa den som har begatt felet och stotta hen
under hela processen. Q

Mer info: Sally Leskinen, Egentliga Tavastlands
sjukvardsdistrikt, sally.leskinen@khshp.fi
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Det hander vid centret

Patientsakerhetskunskap
for blivande lakare

Text: Raku Hautamaki,
specialist i anestesiologi
och intensivvard, Vasa
centralsjukhus

Under varen ordnade Utvecklingscentret for patient- och
klientsdkerhet en undervisningshelhet i syfte att utveckla
patientsdkerhetsutbildningen. | den deltog studerande fran
medicinska fakulteten vid Abo universitet i samband med en period
av utlokaliserad undervisning i kirurgi i Vasa.

Syftet med utbildningen var att ge de blivande la-
karna praktiskt forankrad kunskap om betydelsen
av att garantera patientsdkerheten. Utbildningen
omfattade suturundervisning med kirurger samt
tre verkstader om patientsakerhet. Verkstaderna
handlade om sdker lakemedelsbehandling, den
operativa processen for en kirurgisk patient samt
teamarbete och kommunikation 1 nédsituationer.

En vasentlig del av utbildningen utgjordes av
en forhandsuppgift om egna betydelsefulla lardo-
mar om patientsakerhet samt av den diskussion
som fordes 1 verkstaderna kring erfarenheter av
lakaryrket.

Nojda studerande

Studerandena hade gladjande goda teamarbets-
fardigheter och beredskap att diskutera faktorer
som paverkar patientsakerheten. Utgdende fran
svaren pa forhandsuppgiften kravs mer 6vning 1
mangprofessionellt teamarbete och kommunika-
tion samt 1 hur man skiljer ett systemfel fran ett

manskligt misstag.

Responsen visar att malen uppnaddes. Stude-
randena var nojda, aven om den utlokaliserade
undervisningen 1 Vasa omfattade en extra dag,
da utbildningen var det enda programmet under
fredagen.

Utgaende fran erfarenheterna av arrange-
manget planerar Vasa centralsjukhus att inféra
den har utbildningshelheten for nya specialiseran-
de lakare 1 borjan av anstallningsforhallandet och
som en del av utbildningen for specialiserande
lakare.

Patientsakerhetsutbildningen kan ordnas
vid alla sjukhus for att sdkerstdlla att personalen
beharskar handlingsmodellerna och har tillracklig
kunskap om patientsakerhet. Den sakkunskap och
kompetens som krévs for att ordna en utbildning
finns vid alla sjukhus; den storsta utmaningen
kommer att vara att fa lakarna att intressera sig
for icke-tekniska fardigheter som en del av laka-
rens overgripande kompetens. Q

Saker Lakemedelsbehandlingens uppbyggnad och ldkarens ansvar i olika skeden av processen
ldakemedelsbehandling Vilka risker uppstar om ldkemedelsbehandlingens forlopp inte foljer planen

Den operativa processen Beskrivning av processen for en kirurgisk patient samt garanterande av patientsakerheten
och férebyggande atgarder i olika skeden av processen

Teamarbete Teamarbete och kommunikation i nédsituationer

Simulation av aterupplivning
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Det hander vid centret

Specialupptagnings-
omradenas
patientsakerhets-
ambassadorer
tilltradde 1 borjan av
aret

Patientsdkerhetsambassadodrerna formedlar information till dem som
fattar beslut om social- och halsovarden i omradet och till andra
berdrda grupper samt framjar ndtverkandet mellan experter pa
patient- och klientsdkerhet inom sitt specialupptagningsomrade.

De skoter uppgiften vid sidan av sitt eget arbete.

Text: Ulla Kalliokoski,
kommunikationsplanerare,
Utvecklingscentret for
patient- och klientsakerhet

Specialupptagningsomradet for
Helsingfors universitetscentralsjukhus

Maria Virkki ar kvalitets- och patientsakerhets-
overlakare 1 Pajjanne-Tavastlands vélfardssam-
kommun. Hon ingar ocksa 1 Valviras namnd {or
tillsyn 6ver yrkesutbildade personer inom social-
och halsovarden, dar SHM har utsett henne som
ordinarie foretradare for medicinsk sakkunskap.
Till utbildningen ar Maria specialist pa barn- och
infektionssjukdomar och medicine doktor, och
hon har ocksa avlagt utbildningsprogrammet 1
ledarskap EMBA.

Specialupptagningsomradet foér
Kuopio universitetssjukhus

Piivi Eskelinen ar 6verskotare inom vard och
omsorg samt halso- och sjukvard 1 Kuopio stad
och ansvarar ocksa for patient- och klientsaker-
heten. Hon har tidigare arbetat som hemvards-
chef och chef {or avdelningstjanster 1 vardsam-
kommunen i Ovre Savolax och som vard- och
omsorgschef 1 Pielavesi kommun. Till utbild-
ningen ar Paivi sjukskotare YH och magister 1
samhallsvetenskaper.

Specialupptagningsomradet foér
Uleaborgs universitetssjukhus

Sami Sneck ir bedomningséverskotare inom
Norra Osterbottens sjukvardsdistrikt. Till utbild-
ningen ar han sjukskotare och doktor 1 hélso-
vetenskaper. Sami ar sarskilt intresserad av utvar-

dering och utveckling av vardarbetets kvalitet,
saker lakemedelsbehandling och evidensbaserad
halso- och sjukvard. Han doktorerade pa sjuk-
skotares kompetens inom lakemedelsbehandling
och pavisande av kompetensen.

Specialupptagningsomradet foér
Tammerfors universitetssjukhus

Sally Leskinen arbetar som ledande 6verlaka-
re inom Egentliga Tavastlands sjukvardsdistrikt.
Att forandra ledarskapskulturen och utveckla
kunskaperna om patientsiakerhet ar en hjartesak
for henne.

Ett sarskilt viktigt tema ar hur man kan lara
sig av fel eller misstag som intraffar inom hélso-
och sjukvarden och hur medarbetarna kan stotta
den person som har begatt felet. Till utbildningen
ar Sally specialist inom ortopedi och traumatologi
och medicine doktor.

Specialupptagningsomradet fér Abo
universitetscentralsjukhus

Medicine doktor och docent 1 invartesmedicin
Pirjo Mustonen arbetar som utvecklingsdirek-
tor inom Egentliga Finlands sjukvardsdistrikt. Till
utbildningen ar hon kardiolog och invirteslakare.
Pirjo har tidigare arbetat som utvecklingsover-
lakare och avdelningsoverlakare inom kardiologi
1 Mellersta Finlands sjukvardsdistrikt och som
bitradande overldakare vid Finlands Réda Kors
Blodgjanst. Q

Maria Virkki  Piivi Eskelinen Sami Sneck Sally Leskinen Pirjo Mustonen
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Fran experten

Text: Sanna-Maria Kivivuori,

docent, EMBA, kvalitetséverlakare,

chef for HUS Kvalitets- och
patientsdkerhetsenhet (LAAPO),
HUS Samfoérvaltning, Kvalitet och
patientsakerhet

© Matti Snellman

Kvaliteten och
patientsakerheten ar
viktiga for patientens skull

Jag heter Sanna-Maria Kivivuori och jag inleder artikelserien Fran
experten. Jag ar docent i barnhematologi och barnonkologi och
Finlands forsta kvalitetsoverldkare. Jag leder HUS Kvalitets- och
patientsdakerhetsenhet LAAPO.

Nir jag arbetar med kvalitet och patient-
sdkerhet inom HUS kdnner jag att jag foljer
mitt kall, precis som da jag tidigare arbetade
som barncancerlakare. Hogre kvalitet forbattrar
patientorienteringen, minskar svinnet och sanker
kostnaderna. Kvalitet och patientsakerhet ar fra-
gor som bor foras fram via positivt tankande och
lyckade insatser. P4 HUS har vi ett bra driv inom
kvalitets- och patientsakerhetsarbetet.

Vi stravar efter att framja alla dimensioner
av kvalitet pa bred front: tillgang, rattidighet,
effektivitet, verkningsgrad, patientorientering
samt patient- och personalsakerhet. Vi ar 27 000
medarbetare inom HUS och antalet patientbesék
ar cirka 2,7 miljoner per ar, sa handelserna ar
manga. Varje medarbetares kontakt med patien-
ten under dennas besok bor halla hog kvalitet.

LAAPO &r en arbetsfylld och energisk
enhet

Vid Kvalitets- och patientsakerhetsenheten
LAAPOQO, som jag leder, arbetar bland annat en
patientsakerhetschef, en lakare med ansvar for
medicinteknisk sakerhet, en kvalitetschef och en
koordinator for siker lakemedelsbehandling;
Vart storsta projekt ar att infora ett kvali-
tetssystem som omfattar alla yrkesgrupper och
funktioner inom HUS. Vi kommer att skaffa
JCI, som ar det mest anvanda kvalitetssystemet
for sjukhus 1 hela varlden. I kvalitetskraven ingar
manga krav pa patientsakerheten. Inférandet av
ett kvalitetssystem ar forebyggande kvalitets- och
patientsakerhetsarbete 1 dess basta form.

Matning av kvalitet och
patientsakerhet inom HUS

Vi har 16 kvalitetsindikatorer, vilket innebar att
alla delomraden av kvaliteten mats pa nagot

satt. De ingar 1 HUS strategiska och operativa
indikatorer. Bland dessa 6vergripande indikatorer

mats patientsdkerheten bl.a. genom att f6lja med
andelen anmalningar om en farlig situation som
drabbade patienten. Det har ar en viktig indi-
kator, eftersom antalet anmalningar om tillbud
korrelerar med en god patientsakerhetskultur pa
enheten. Tanken ar forstas att andelen anmal-
ningar om situationer som drabbade patienten
ska minska.

Jag tycker det kunde racka med farre indika-
torer, men den hir kompromissen har vi bestamt
oss for just nu. Inom LAAPO f6]jer vi med kvali-
tetsindikatorerna manatligen for varje resultat-
enhet och sjukvardsomrade och forsoker reagera
pa icke-onskade signaler.

Inom HUS mats den medicinska kvaliteten
mycket heltickande med hjélp av kvalitetsregister.

Ny strategiperiod

Jag tycker de viktigaste utvecklingsobjekten inom

patientsakerheten under den nya strategiperioden

2022-2026 ar foljande:

* Mitning: Att utreda vilka indikatorer som
anvands 1 Finland, pa vilket sétt och pa vilka
organisationsnivaer samt att gruppera indi-
katorerna pa ett vettigt satt — detta skulle ge
bra tillaggsinformation pa nationell niva.
Mitning av hela kvaliteten bor inte blandas in
har.

Att inkludera primarvarden 1 utvecklingen av

patientsakerheten.

Att inkludera socialvarden 1 utvecklingen av

patientsakerheten.

Inom arbetet for béttre kvalitet och patient-
sakerhet gar vi sakrast 1 ratt riktning, om vi tanker
pa fragan ur patientens perspektiv.

Det ar fint att patientsdkerheten utvecklas och
framhalls. Det ar viktigt att forena de berorda
parterna pa nationell niva och darmed oka dis-
kussionen. Q
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Internationella nyheter

Patientsakerhetens

artionde

WHO har
sammanstallt Global
Patient Safety Action
Plan 2021-2030 med
visionen om en varld
dar ingen skadas
inom halso- och
sjukvarden och var
och en far sdker och
respektfull vard alltid
och éverallt.

Text: Saara Ketola,

specialist i ortopedi och
traumatologi, sakkunniglakare
inom ledproteskirurgi,
bitradande &verlakare,
patientsakerhetsdirektor,
Ledprotessjukhuset Coxa

Kallor

Seventy-second World Health Assembly
in 2019 adopted resolution WHA72.6 on
global action on patient safety.

74th World Health Assembly in 2021
through the Executive Board at its 148th
session.

A draft global patient safety action plan -
an action-oriented framework to facilitate
the implementation of strategic patient
safety interventions at all levels of health
systems globally over the next 10 years
(2021-2030).

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
EB148/B148_6-en.pdf

https://www.who.int/teams/integrated-
health-services/patient-safety/policy/
global-patient-safety-action-plan

https://cdn.who.int/media/docs/default-
source/patient-safety/gpsap/global-
patient-safety-action-plan_12-apr-2021.
pdf?sfvrsn=58ad8e9e_10

Negativa hindelser inom varden medfor alltid ménskliga och
ekonomiska forluster. Att garantera patientsakerheten ar fortfa-
rande en utmaning 6verallt 1 varlden — dven 1 Finland — och den
bor prioriteras 1 alla planer.

Patientsdkerheten bor mojliggodras

Sakerhetskulturen maste anammas och forankras — bade 1 plane-
ringen och praktiken. Det behovs ett politiskt och organisatoriskt
ledarskap som engagerar sig for patientsakerheten. Det behovs
oppenhet, kommunikation och en icke-anklagande och larande
mstallning till fel. Det beh6vs en god attityd, kunskap och praktis-
ka fardigheter.

Patientsakerheten bor tilldelas tillrackliga resurser pa natio-
nell niva, lokal niva och organisationsniva — man bor budgetera
bade pengar och arbetstid. Nar kravnivan har faststallts, bor den
ocksa foljas och vid behov bor fortbildning ordnas.

Man kan ldra sig av felen

Felfrihet ar en filosofi eller ett sinnestillstand och inte direkt ett
konkret mal.

Vid en tillférlitlig enhet

* behandlas varje avvikelse som ett symtom pa ett systemfel,
som kan medfora ett varre fel

* vagar man se hur komplexa processerna ar och forstar att de
inverkar pa manga plan

* kan man agera sakert under foranderliga forhallanden

» sker det fel, men man aterhamtar sig fran dem

* 4r man forberedd pa problem, lyssnar pa signaler och inser
utmaningarna

» rader ett icke-anklagande, rattvist och tryggt arbetsklimat.

Att veta eller goéra

Patientsakerhetsdata fas ur manga kéllor och det satts mycket tid
pa att samla in dem. Mer tid borde anda séttas pa att analysera
resultaten, sa att sikerheten kan forbattras utifran indikatorerna.

En saker vard ar en grundlaggande rattighet. Det dr en tjanst
vars anvandare ar patienten och darfor har hen mycket att ge vid
planeringen av vardkedjan. Resultat uppnas genom samarbete.
Sakerheten forbattras via vetenskaplig sakkunskap, personalens
erfarenhet och patientens upplevelse.

Patientsakerheten angar oss alla. Q
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Fran andra publikationer

ALDRIG - eller varfor
inte ALLTID?

Text: Saara Ketola, specialist

i ortopedi och traumatologi,
sakkunniglakare inom
ledproteskirurgi, bitradande
Overlakare, patientsédkerhetsdirektor,
Ledprotessjukhuset Coxa

Inom hélso- och sjukvarden finns det saker som
aldrig bor intraffa (Never Events). Tank om vi
istillet borjade fundera pa saker som alltid bér
intréffa eller som alltid bdr uppnas (Always Events).

Med det menar jag inte handhygien eller ett
respektfullt bemotande av patienten, utan tillfor-
litliga processer och beteendemodeller. ALLTID
innebar en helhet, handlingar och beteende. Det
ar ett lofte till patienten — ett l16fte om att arbeta
tillsammans och lyssna. ALLTID breddar synen
pa hélso- och sjukvarden som en Gvergripande
tjanst av hog kvalitet.

Det ar omgjligt att sammanstalla en lista med
forslag till ALLTID-handelser. Varje organisation
bor se 6ver och forbattra sitt eget agerande. ALL-
TID-handelserna ska smalta in naturligt 1 varje
enhets egna vardprocesser. Malet ar att forbattra
bemotandet och darmed forbattra patientupple-
velsen, kvaliteten och patientsakerheten. I basta
fall fungerar ALLTID som en férenande kraft 1
vardteamet och faster vikt vid arbetets betydelse.

ALLTID-handelserna fokuserar
uttryckligen pa patienten, inte pa
organisationen

Ett lyckat bemoétande inom hilso- och sjukvarden
innebar att vi inte bara gor nagot for patienten
utan att vi gor det tillsammans med patien-
ten.

Den professionella bor alltid sakerstalla att
patienten
1) forstar vad vi gor nu
2) forstar vad som hander sedan
3) forstar vad som forvantas av hen
4) upplever att hen blir hord.

Per definition ska en ALLTID-hiéindelse

vara

» viktig — vasentlig for att garantera kvaliteten

* evidensbaserad — forskningsdata, kvalitets-
data

*  miitbar — ett svart krav, men det maste ga att
bedoma kvantitativt hur tillforlitligt olika
moment uppfylls 1 vardprocessen

* billig — en trovardig och bestaende
verksamhet utan dyra innovationer eller
investeringar.

ALLTID-héndelser handlar om att séka och hitta
forstaelse for vad som verkligen har betydelse for

patienten — att planera och skapa kvalitet tillsam-
mans.

Vad kan det hér betyda pa din
arbetsplats?

Vad tycker ni varje patient borde uppleva och
uppna. "Hur brukar ni gora?”

Kom ihag att fraga patienten: Vad ar viktigt for
dig? “What matters to you?” och inte “What’s the
matter?

Pa grund av covid-undantagstillstandet har
inget gemensamt program planerats for den
arliga WMTY-temadagen den 9 juni 2021. Aven
utan temadagen ar tanken narvarande varje dag
och varje gang vi méter en patient. Q
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Visste du att ...

Myndigheten for digitalisering och
befolkningsdata har utrett den digitala
sakerheten inom den offentliga
forvaltningen

Visste du att ...

Patient- och klientsakerhetens
lage och uppfoljning utreds
Den nationella lagesbilden och uppféljningsférfarandena fér patient-

och klientsdkerheten utreds i ett projekt, som inleddes varen 2020
av ett konsortium som leds av Vasa sjukvardsdistrikt.

Foregangare inom digital sakerhet kanneteck-

nades av

* snabb observation och snabbt agerande vid
avvikelser 1 datasdkerheten samt snabb ater-
gang till normallaget

* regelbunden 6vning och utbildning om digital
sakerhet

* identifiering, kategorisering och regelbunden
bedémning av moment som ar kritiska for
verksamheten

* bedomning av datasakerheten och dess
aktualitet med standardiserade metoder
* stod fran ledningen.

Myndigheten for digitalisering och be-
folkningsdata uppratthaller natverk for digital
sakerhet och utvecklar god praxis for att forbattra
den digitala sakerheten inom den offentliga for-
valtningen. Q

Experter samlades for att diskutera
klientsdkerheten inom socialvarden,
plock ur programmet

Triffen holls via Teams den 16 april och in-
leddes av professor Aini Pehkonen frin Ostra
Finlands universitet. Hon holl ett anférande om
utvecklingen av klientsakerheten som en del av
social- och hélsovardstjansterna.

Professor emerita Anneli Pohjola talade om
utmaningarna med begreppet klientsdkerhet och

om behovet av en mer entydig definition.

Vasa sjukvardsdistrikts direktor Marina
Kinnunen berittade att malet med strategin for
Osterbottens valfirdsomrade ar att klient- och
patientsakerheten ska vara av toppklass 1 Nor-

den. QO

Utvecklingslinjen fér vardrelaterade
infektioner har startat

Pa den internationella handhygiendagen den
5 maj startade en utvecklingslinje for vard-
relaterade infektioner vid Utvecklingscentret for
patient- och klientsdkerhet.

Utvecklingslinjens mal ar att fora fram de
viktigaste faktorerna som paverkar férekomsten
av vardrelaterade infektioner samt aktuella fragor.
Ett syfte med utvecklingslinjen ar ocksa att ut-
veckla ett nationellt “infektionsbekampningspass”

for att forenhetliga kompetensnivan och pavi-
sandet av den. Malgruppen ar alla yrkesgrupper
inom social- och halsovardssektorn samt patienter
och o6vriga klienter.

Genom att forenhetliga och utveckla metoder-
na for bekampning av infektioner kan vi forbattra
patient- och klientsakerheten inom varden.

Om du vill delta 1 utvecklings- och forsknings-
linjernas verksamhet, kontakta noharm@vshp.fi. Q

Med hjilp av den finansiering for utrednings-
och forskningsverksamhet som samordnas av
Statsradets kansli produceras information som
stod for beslutsfattande, faktabaserat ledarskap
och verksamhetspraxis.

Ett mal for projektet ar att utveckla och
testa en overgripande modell for uppfoljning av
patient- och klientsakerheten och ett forslag till
finldndska minimistandarder for matning och

utvardering av patient- och klientsakerheten. Re-
sultaten ger mojlighet att utvardera patient- och
klientsakerhetens niva 1 Finland.

Till projektkonsortiet hor utover Vasa sjuk-
vardsdistrikt daven Egentliga Finlands sjukvards-
distrikt, Institutet for halsa och valfard samt
Nordic Healthcare Group. Avsikten ar att projek-
tet ska vara slutfort senast den 31 december 2021.

o

https://tietokayttoon fi/-/potilas-ja-asiakasturvallisuuden-tilannekuva-ja-seurantamenettelyt

Ny version av handboken Saker
lakemedelsbehandling utkom i februari

Syftet med handboken Saker lakemedelsbehandling ar att
ge stod till alla enheter som utfor lakemedelsbehandling
for att trygga en saker ldkemedelsbehandlingsprocess och
ge anvisningar om hur och varfér man boér uppratta en plan
fér lakemedelsbehandlingen. Den nya handboken innehaller
ocksa en modell fér planen fér lakemedelsbehandling.

Nir planen for likemedelsbehandling upprat-
tas ar det viktigt att verksamhets- och arbets-
enheterna identifierar sin egen lakemedelsbe-
handlingsprocess och de risker som hanfor sig till
den. I planen for lakemedelsbehandling bér man
beskriva hurdan och hur kravande likemedels-
behandling enheten utfor och vilken kompetens
den kraver. Likemedelsbehandling utfors i manga
olika verksamhetsmiljoer, sa handboken ger en-
dast fa anvisningar for specifika enheter.

I den nya handboken framhavs for {orsta
gangen den farmaceutiska kompetensens be-
tydelse for sakerstallandet av en saker liake-
medelsbehandling och handboken betonar ocksa
arbetsgivarens ansvar mer an tidigare. Arbetsgi-
varen ansvarar till exempel for att sakerstalla att
arbetstagarna har tillracklig likemedels-
kompetens i relation till hur kravande lakemedels-
behandlingen ar. Q

Saker ldkemedelsbehandling: Handbok for upprattande av plan for lakemedelsbehandling (SHM 2021/7)
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Lastips

Boken
Asiakasturvallisuus
sosiaali- ja
terveysalalla
som utkom i
mars presenterar
praxis for battre
klientsakerhet

Gaudeamus 2021

I boken Asiakasturvallisuus sosiaali- ja terveysalalla
behandlas klientsdkerheten som begrepp och 1
praktiken ur de professionellas och organisationer-
nas synvinkel. Boken ar redigerad av Taina Kurki,
Virpi Jylhi och Taru Kekoni.

Boken fordjupar begreppet klientsakerhet, dess
vardegrund och det praktiska bruket 1 klientarbetet.
I verket beskrivs praxis for att forbattra klientsaker-
heten inom till exempel barnskyddet, missbrukar-
varden och kriminalvarden. Det mangvetenskapliga
betraktelsesattet erbjuder nya perspektiv for exper-
ter, professionella och studerande. Q

Anteckna i kalendern

11l Nationella patient- och
klientsdakerhetsseminariet

2-3.9.2021, Vasa (dven som webbinarium)

ICPIC2021

INTERNATIONAL CONFERENCE ON
PREVENTION & INFECTION CONTROL

14-17.9.2021, Geneva, Switzerland
www. conference.icpic.com/

World Patient Safety Day, theme: Safe
maternal and newborn care

17.9.2021

www.who.int/patientsafety/world-patient-
safety-day/en/

www.who.int/campaigns/world-patient-
safety-day

Sjukskoétardagarna
11-12.10.2021, virtuellt evenemang
www. sairaanhoitajapaivat.fi/

XXXIIl Nationella dagarna om smittsamma
sjukdomar
16-17.11.2021, Helsingfors

www.filha.fi/tapahtuma/valtakunnalliset-
tartuntatautipaivat/

IHI Forum on Quality Improvement in Health
Care

5-8.12.2021, Hybrid Conference, Orlando,
FL, USA

http://www.ihi.org/education/Conferences/
National-Forum/Pages/default.aspx

Lakardagarna
26-28.1.2022, Helsingfors

www.laakariliitto.fi/palvelut/koulutukset/
laakaripaivat/

Smittskyddsdagarna mars 2022
www. infektioidentorjunta.fi/

NSQH - Nordic Conference on Research in
Patient Safety

and Quality in Healthcare

5-6.5.2022 J6nkdping, Sweden
https://ju.se/en/collaboration/events-and-
conferences/conferences/nsqh---nordic-
conference-on-research-in-
patient-safety-and-quality-in-healthcare.
html

4th CEE Conference on Hospital Hygiene
and Patient Safety 2022, Vienna, Austria

www. semmelweis.info/cee-
conference-2022/

www. semmelweis.info/



