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Bakgrund

| Finland har vi lange haft en bristfallig Iagesbild av klient- och patientsakerheten. Uppgifter samlas in
och situationen foljs upp oenhetligt pa lokal niva, mojligen pa regional niva och i liten utstrackning dven
pa nationell niva. Bristen pa enhetliga uppgifter har ocksa férsvarat uppfoljningen, bedémningen och
vagledningen.

Man har till viss del forsokt 16sa den har utmaningen via VN TEAS-projektet “Potilas- ja
asiakasturvallisuuden tilannekuva ja seurantamenettelyt: Ehdotus seurannan mittaristoksi” (Patient- och
klientsakerhetens lagesbild och uppféljningsforfaranden: Forslag till lokal, regional och national
uppfoéljning; senare VN TEAS-projektet) ar 2021. Dar indelades klient- och patientsdkerhetsindikatorerna
i tre kategorier: 1) kvalitativa checklisteindikatorer, som stoder strukturer och praxis, 2) heta linjen-
indikatorer, som beskriver allvarliga avvikelser och vars mal ar att férsnabba och effektivisera
behandlingen och forebyggandet av allvarliga avvikelser vid enheterna samt 3) centrala kvantitativa
jamforelseindikatorer, med vilka den nationella jamforelsen kan inledas.

Ett starkt initiativ for gemensam matning och bedomning togs i slutet av 2022 da "De riksomfattande
malen for social- och halsovarden 2023—2026" publicerades. | dem fastslogs det att valfardsomradena
ska infora klient- och patientsdkerhetsindikatorer senast 2026. De riksomfattande malen uppdaterades i
borjan av 2024.

En av Klient- och patientsdkerhetscentrets (senare centret) uppgifter ar att planera och utveckla
matningen och utvarderingen av klient- och patientsdkerhetsforfarandena. De checklisteindikatorer och
heta linjen-indikatorer som publicerades inom VN TEAS-projektet 2021 uppdaterades sommaren 2023.
Uppdateringsarbetet gjordes av centrets utvecklingslinje for nivamatning och varen 2023 insamlades
kommentarer av cirka 160 experter inom social- och halsovarden. | det har skedet uppdaterades inte de
kvantitativa jamforelseindikatorerna.

Uppdateringen av de kvantitativa indikatorerna kom i gang varen 2023 nér Klient- och
patientsdkerhetscentret gjorde en valfardsomradesturné, dar man fragade hur centret kunde hjalpa de
nya valfardsomradena. Det visade sig att kannedomen om och anvédndningen av indikatorerna varierade
mellan olika valfardsomraden och att gemensamma jamférelseindikatorer 6nskades. Som avslutning pa
turnén grundades tva representativa arbetsgrupper i maj, av vilka den ena fick namnet
Konsensusgruppen for klient- och patientsakerhetsindikatorer.

Arbetsgruppens mal och sammanséattning

Malet for konsensusgruppen for klient- och patientsdkerhetsindikatorer var att valfardsomradena skulle
bilda en gemensam uppfattning om vilka kvantitativa klient- och patientsakerhetsindikatorer de skulle
forbinda sig att mata regelbundet och enligt samma kriterier.

Forsta vagens indikatorsystem, som beskrivs i den har rapporten, &r mindre omfattande dn den basniva
som foreslogs for alla i VN TEAS-projektet. Tanken &r att starta kontrollerat och stegvis ga mot en mer
omfattande helhet pa basniva i det fortsatta arbetet efter den forsta vagen. Vid sammanstéllningen av
indikatorhelheten har det statt klart att man pa nationell niva redan nu foljer till exempel vardrelaterade
infektioner i betydligt storre omfattning under ledning av en expertgrupp. Via de indikatorer som ingar i
den har rapporten vill vi lyfta fram nagra omraden som &r centrala for klient- och patientsakerheten som
helhet. Organisationerna kan dartill mata och rapportera mer omfattande helheter och ga vidare mot
mer kravande indikatorer pa avancerad niva eller foregangarniva enligt sina egna resurser och
mojligheter.
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Inférandet av valfardsomradena kan ha férsvarat en heltackande insamling av indikatoruppgifter.
Erfarenheter fran mer langvariga och integrerade social- och hilsovardsomraden, sasom Norra Karelens
valfardsomrade (Siunsote) och Sédra Karelens valfardsomrade, visar anda att det ar moijligt.

Arbetsgruppen ar representativ. Varje valfardsomrade ombads utse en ordinarie medlem och en

ersattare i arbetsgruppen (tabell 1). | alla utom ett valfardsomrade utsags medlemmarna direkt fran
starten. Arbetsgruppen kompletterades i november ocksa for det sista valfardsomradets del. Nagra
valfardsomraden har ocksa bytt medlemmar under arbetets gang.

Vilfardsomrade

Finlands valfardsomrade

Ordinarie medlem

Ersattare

Arbetsgruppens ordférande: beddmningsoverldkare Sami Pakarinen, HUS, och ledande 6verldkare Pirjo Mustonen, Egentliga

Foredragande och facilitator: Merja Sahlstrom, specialplanerare, Klient- och patientsdkerhetscentret
Sekreterare: Satu Koskela, ledande sakkunnig, Klient- och patientsdkerhetscentret

Sodra Karelens vfo

patientsdkerhetschef Petteri Alavahtola

expert pa sdker lakemedelsbehandling
Katri Melto-Ojalainen

Sddra Osterbottens vfo

kvalitetschef Anne Kiviluoma (fr.o.m. 11/2023)

Sodra Savolax vfo

klient- och patientsdkerhetschef Sonja Mehtonen

Helsingfors stad

specialplanerare Minna Saila

kvalitetschef Johanna Hedman

HUS-sammanslutningen

kvalitetsoverlakare Sanna-Maria Kivivuori

bedémningsoverlakare Sami
Pakarinen

Ostra Nylands vfo

specialsakkunnig inom klient- och patientsdkerhet Nelli
Lénnrot

Kajanalands vfo

kvalitetschef Virpi Korhonen

ledande Overlakare Ritva Kanervo

Egentliga Tavastlands vfo

klient- och patientsdkerhetschef Niina Géransson

patientsdkerhetskoordinator Anne
Kallava

Mellersta Osterbottens
vfo

kvalitetschef Sari Timonen

ledande overlakare Katja Virta

Mellersta Finlands vfo

klient- och patientsdkerhetskoordinator Tuula Saarikoski

Mellersta Nylands vfo

kvalitetschef Minna-Maarit Immonen

utvecklingschef Sirpa Salinto

Kymmenedalens vfo

klient- och patientsdkerhetschef Camilla Seppala

klient- och patientsdkerhetsplanerare
Tiina Vierula

Lapplands vfo

kvalitetsledningschef Sanna-Leena Vilikangas

ledande overldkare Jyri J. Taskila

Vastra Nylands vfo

kvalitets- och klientsdkerhetschef Katja Janhunen

Birkalands vfo

utvecklingschef Petri Pommelin

Jaana Mdenpaa

Osterbottens vfo

kvalitetsdirektor Mari Plukka

forandringsdirektor Mari Liukka

Norra Karelens vfo

chef for informationsproduktion Tarja Timonen

Norra Osterbottens vfo

expertoverskotare Sami Sneck

sakkunnig Hanna-Riitta Kahelin

Norra Savolax vfo

klient- och patientsdkerhetschef Tuija Pakkala

ledande overskotare Minna
Mykkédnen

Paijanne-Tavastlands vfo

klient- och patientsakerhetschef Minna Aho

specialsakkunnig Nelli T6rmanen

Satakunta vfo

klient- och patientsakerhetsexpert Anna-Kaisa Kautto

expert pa kvalitet och egenkontroll
Sanna Kenttala

Vanda och Kervo vfo

specialsakkunnig Susanna Kurppa (fr.o.m. 9/2023), Kimi
Korvanen (t.0.m. 9/2023)

Elisa Lipsanen

Egentliga Finlands vfo

patientsdakerhetschef Arja Pekonen

ledande Overlakare Pirjo Mustonen

Tabell 1. Sammansattning for konsensusgruppen for klient- och patientsdkerhetsindikatorer

Arbetets forlopp

Arbetsgruppens arbete framskred stegvis (bild 1). Det forsta moétet holls i maj 2023, och de féljande
manatliga traffarna (13.6, 17.8, 12.10, 16.11, 14.12 och 18.1.2024) ordnades via Teams. Mellan métena
arbetade medlemmarna inom sina egna valfardsomraden och i smagrupper med fokus pa det aktuella

temat.
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Arbetsgruppen inledde sitt arbete med att kartlagga nuldget. Det gjordes genom en enkat om hur
valfardsomradena anvande de kvantitativa indikatorerna pa basniva fran VN TEAS-projektet. Med
enkaten kartlades ocksa hur indikatoruppgifterna fas fram och huruvida valfardsomradet hade planerat
att inféra de indikatorer som annu inte anvandes.

Utgaende fran kartlaggningen och diskussionen om den skapades konsensus kring vilka indikatorer som
skulle tas med i det fortsatta arbetet. Kriterierna for valet av indikatorer var foljande: 1) relevans;
indikatorn ska mata nagot vasentligt och viktigt, 2) validitet; om krav 1 uppfylls, ska indikatorn dessutom
vara valid, dvs. méata det som den &r avsedd att mata; 3) tillgdnglighet; indikatorn ska vara tillganglig for
enheterna och 4) anvandarvanlighet; det far inte vara for arbetsamt eller dyrt att samla in de uppgifter
som kravs.

| ndsta skede fokuserade man pa att samla in definitioner av indikatorerna och utnyttjade tidigare
arbete sa mycket som mojligt. Man konstaterade att det utover valfardsomradena finns flera
samarbetspartner med vilka arbetsgruppen bor ha ett aktivt samarbete kring indikatorerna och deras
definitioner. Det galler bland annat THL, natverket for utveckling av vardarbetet, de parter som
uppratthaller och utvecklar sjukhusinfektionsdatabasen SIRO, THL:s Perfect-projekt samt vissa
strategigrupper for genomforandet av klient- och patientsdkerhetsstrategin.

Arbetsgruppen forde ocksa manga diskussioner om ett flertal viktiga indikatorer som lamnades utanfor
den forsta vagen, till exempel forekomsten av trycksar och antalet anmalningar om missférhallanden.
De har indikatorerna maste dnda definieras noggrannare och insamlingen av uppgifter behover
utvecklas, varfor man beslutade att inkludera dem férst i ett senare skede. Malet var att hitta de
lampligaste kvantitativa indikatorerna i det forsta skedet for den specialiserade sjukvarden,
priméarvarden och socialvarden.

Konsensus
Nykytilanteen mittareista / Mittari /
kartoitus indikaattoreista, » indikaattoritiedon
hyvinvointialueilla jotka madrittely
Jatkovalmisteluun

Konsensusehdotus
1.vaiheen
maaréllisiksi
mittareiksi

Muut asiantuntijat,
asiantuntijaorganisaatiot
seka verkostot

Vahimmaistietosisaltd, KuVa 2.0 projekti

Bild 1. Arbetet med indikatorsystemet.
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Resultatet av arbetsgruppens arbete: férsta skedets kvantitativa jamforelseindikatorer

Resultatet av arbetsgruppens arbete var en gemensam uppfattning bland valfardsomradena om forsta
vagens indikatorsystem, som presenteras nedan.

1. Vardrelaterade infektioner med positiv blododling per 1 000 varddygn (specialiserad sjukvard)
Definition: THL:s definition, samma som i databasen SIRO
¢ Incidensen anges vanligen i antal infektioner per 1 000 varddygn.
¢ Incidensen for vardrelaterade infektioner med positiv blododling kan féljas genom att jamféra
antalet nya infektioner under en viss tidsperiod med antalet patientvarddygn under samma
tidsperiod.
o Till infektioner med positiv blododling hor bade bakteriemier och fungemier. Alla patienter som
tas in for sjukhusvard bor observeras under hela sjukhusvistelsen for att konstatera eventuell
bakteriemi eller fungemi.
o Definitionerna av bakteriemi och fungemi beskrivs detaljerat i THL:s nationella handbok om
uppfdlining av vardrelaterade infektioner med positiv blododling (pa finska). Definitionens
huvudpunkter ar foljande:
e Patientens blododling ar positiv.
¢ Infektionen konstateras vara vardrelaterad, det vill sdga den har framkommit eller borjat
under den pagaende vardperioden, eller patienten har tagits in pa nytt pa grund av en
infektion med positiv blododling till féljd av féregaende vardperiod.

2. Forbrukning av handdesinfektionsmedel (specialiserad sjukvard, primarvard)
Definition: THL:s definition, samma som i databasen SIRO
¢ Hela sjukhusets eller enhetens (inom primarvarden) forbrukning av handdesinfektionsmedel
(utan psykiatri och barnpsykiatri)
e Forbrukningen av handdesinfektionsmedel vid enheterna for intensivvard
e Forbrukningen av handdesinfektionsmedel rapporteras i liter per 1 000 varddygn (under det
aktuella aret)

3. Urinvagsinfektion, % (RAl-indikator) (socialvard)
Definition: THL:s definition
¢ Andelen klienter som drabbats av urinvagsinfektion (%). Urinvagsinfektionen beaktas om den
har borjat under de senaste 30 dygnen och om den vid bedémningstidpunkten paverkar klientens
formaga att klara av dagliga funktioner, den medicinska varden eller vardarbetet.
¢ Klienten genomgar en RAl-beddmning nar varden inleds, varje halvar under vardperioden och
alltid nar klientens tillstand fordndras vasentligt.

4. Ingen influensavaccination, % (klienternas influensavaccintickning), RAl-indikator (socialvard)
Definition: THL:s definition
e Klienten har inte fatt influensavaccin under det senaste aret (i bedomning med RAI-HC-verktyget
de senaste tva aren). Andelen av de klienter som kunde ha fatt influensavaccin (%).
Uteslutningskriteriet kemoterapi och stralbehandling.
e Klienten genom gar en RAl-bedémning nar varden inleds, varje halvar under vardperioden och
alltid nar klientens tillstand fordandras vasentligt.

5. Vardpersonalens influensavaccintackning (%) (primarvard, specialiserad sjukvard, socialvard)
Definition: THL:s definition
¢ Andelen vaccinerade yrkespersoner inom social- och halsovarden (t.ex. ldkare, sjukskotare) vilka
utfor patientarbete vid den granskade enheten for specialiserad sjukvard, primarvard eller
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socialvard. Personal som arbetar med administration och tekniskt underhall tas inte med.

o Taljare: det totala antalet vaccinerade personer inom vardpersonalen vid en viss tidpunkt (t.ex.
31.12)

e Namnare: det totala antalet anstéallda inom vardpersonalen vid en viss tidpunkt (t.ex. mandag
vecka 44). Personer som har varit franvarande fran arbete 6ver 30 dygn vid denna tidpunkt tas inte
med, oberoende av orsaken till franvaron.

6. Andelen 75 ar fyllda personer som har kdpt likemedel (ersattningsgilla och icke-ersattningsgilla
receptlikemedel) som inte dr lampliga for dldre personer, % av hela befolkningen i motsvarande
alder (priméarvard, socialvard)

Definition Sotkanet:

e Indikatorn anger andelen 75 ar fyllda personer som har kopt ldkemedel (bade lakemedel som
ersatts fran sjukforsakringen och icke-ersattningsgilla receptlakemedel) som inte ar lampliga for

dldre personer av befolkningen i motsvarande alder. Indikatorn omfattar de personer som under
ett ar har kopt lakemedel som hor till klass D i databasen Medicin75+.

7. Farlig situation orsakad av distanstjdnst, distansmottagning eller e-hdlsokontext (specialiserad
sjukvard, priméarvard, socialvard)
Definition: Antalet anmaélningar via rapportering om farliga situationer eller avvikelser.

8. Till Fimea rapporterade tillbud vid anvindning av medicintekniska produkter (specialiserad
sjukvard, priméarvard, socialvard)
Definition: Antalet anmalningar via rapportering om farliga situationer eller avvikelser.

9. Tillbud som giller patient- och klientdatasystem (specialiserad sjukvard, primérvard, socialvard)
Definition: Antalet anmalningar via rapportering om farliga situationer eller avvikelser.

10. Fallolyckor som orsakat patienten eller klienten skada under varden eller servicen (specialiserad
sjukvard, primarvard, socialvard)
Definition HoiVerKe:
e Antalet fallolyckor som orsakat skada (klass 2—5) vid dygnetruntvard (inkl. tjanster for personer
med funktionsnedsattning och serviceboende)
e Fallolyckor (klass 2-5) per 1 000 patientdygn
e Fallolyckor (klass 2—5) per 1 000 besok

Skadeklassificering i bilaga 1.
Mer information ges av Asta Heikkila, asta.heikkila@varha.fi

11. Dodlighet, & (stroke, hjartinfarkt, hoftledsfraktur) (specialiserad sjukvard, primérvard)
Definitioner i THL Perfect-projektet. Indikatorerna finns i Sotkanet.
¢ Sotkanet 3944: Dodligheten 30 dagar efter hjarninfarkt, standardiserad andel (%)
e Sotkanet 3942: Dodligheten 30 dagar efter hjartinfarkt, standardiserad andel (%)
e Sotkanet 5051: Dodlighet inom 365 dagar for patienter med hoftledsfraktur, standardiserad %
e Sotkanet 5049: Andelen patienter med hoftledsfraktur som ar vid liv och skrivits ut efter 90
dagar (%), standardiserat.

12. Anvidndning av kirurgisk checklista vid operationer (specialiserad sjukvard)

Definition: andelen operationer (%) dar alla tre skeden av checklistan har gatts igenom. Uppgifterna
tas ur datasystemet som anvands i operationssalen.
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Bilaga 1. Klassificering av fallolyckor

HoiVerKe, Klassificering av skador till féljd av fallolyckor*)
*) National Database of Nursing Quality Indicators®(NDNQI®)
(https://www.pressganey.com/platform/ndnqi/)

Grad av skada Beskrivning av skadan

Ingen skada Skadeklass 1

e patienten har inte fatt synliga symtom eller spar av fallet, och ingen skada har
kunnat konstateras nar tillstandet bedomdes efter fallet (kan innefatta rontgen
eller CT)

Lindrig skada Skadeklass 2

¢ patienten far ett bldamarke, ett ytligt sar eller ett skavsar eller

e patienten far ett krossar som behoéver rengoras eller férbindas eller

o patientens extremitet behdver behandlas med kyla-hoglage-kompression eller
e patienten behover smartstillande lakemedel

Mattlig skada Skadeklass 3

e patienten far ett sdr som maste sys eller limmas eller

e patientens extremitet maste spjalas eller

e patienten far en muskel- eller ledstrackning till foljd av fallet

Allvarlig skada Skadeklass 4

e patientens skada kraver operation, gips eller traktionsbehandling eller

e skadan kraver neurologisk konsultation (skallfraktur, liten subduralblédning) eller
o fallet leder till en inre skada (revbensfraktur, liten leverruptur) eller vilken fraktur
som helst oberoende av behandling eller

e en patient med koagulationsstérning behover blodprodukter pa grund av fallet
Dédsfall Skadeklass 5

e patienten omkommer av de skador som olycksfallet orsakat (bortrdknat
fallolyckor av fysiologiska skal)

Garrard L, Boyle DK, Simon M, Dunton N & Gajewsk B. Reliability and Validity of the NDNQI® Injury Falls
Measure. Western Journal of Nursing Research 2016, 38(1), 111-128. DOI:
10.1177/0193945914542851.
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