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Abstrakt

Syftet med examensarbete ar att genom att studera dokument, lagar och férordningar
redogora for vad en patient/klientsdkerhetsplan bor innehdlla och att uppdatera
kvalitets- och patient/klientsdkerhetsplanen for vard- och omsorgscentralen i
Kristinestad for att sdkerstdlla en trygg, kvalitativ och sdker vard. Som teoretisk
utgangspunkt har anvants begreppet trygghet enligt Kerstin Segesten. Metoden som
valts till examensarbetet dr Arksey och O’Malleys scoping review och materialet till
examensarbetet har framst hamtats fran den finlandska lagstiftningen. Materialet har
sokts framst elektroniskt men ocksa manuell sokning har anvénts. Materialet har
analyserats utgdende fran Arksey och O’Malleys sex steg som metoden scoping
review bestar av.

Utgdende fran analysen bor en patient/klientsdakerhetsplan innehdlla ledning av
kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet och ledningens ansvar; principer, praxis och
metoder som mojliggdor en doppen sakerhetskultur; personalens, patientens och an-
horigas deltagande; utbildning, handledning, riskhantering och kvalitetslednings-
dokument; identifiering och rapportering av risker och negativa handelser/
avvikelser och samarbete mellan enheter och inom sjukvardsdistriktet.

Dessa punkter beskrivs i bakgrunden for att sedan sammanfattas i en kvalitets- och
patient/klientsdkerhetsplan for vard- och omsorgscentralen i Kristinestad. Planen
bestar av tre delar. I resultatet av detta examensarbete beskrivs tva delar. Del ett
innehaller organisationens verksamhetsomgivning, sédkerhetspolicy och lagstiftning.
Del tva bestdr av organisering av patient/klientsdkerhetsarbetet.

Kvalitets- och patient/klientsdkerhetsplanen vid vard- och omsorgscentralen i
Kristinestad ar ett lagstadgat dokument och en sdkerhetshandbok for speciellt
personalen men ocksa for patienter och anhoriga.

Sprak: Svenska Nyckelord: patient/klientsdakerhet, patient/klientsakerhetsplan,
trygghet
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The purpose of this graduate work is to describe, by studying documents, laws and
regulations, what a patient/client safety plan should contain and to update the quality
and patient / client safety plan for the healthcare center in Kristinestad to ensure safe
and qualitative care. The term "safety" according to Kerstin Segesten has been used as
the theoretical reference. The method chosen for the study is Arksey and O'Malley's
scoping review and the material has been obtained mainly from Finnish legislation. The
material has been searched primarily electronically, but manual search has also been
used. The material has been analyzed based on Arksey and O'Malley's six steps that the
scoping review method consists of.

Based on the analysis, a patient/client safety plan should include the management of
quality and patient safety and responsibilities of management; principles, practices and
methods that enable an open security culture; participation of staff, patient and
relatives; education, supervision, risk management and quality management documents;
identification and reporting of risks and negative events / deviations and cooperation
between units and within the healthcare district. These points are described in the
background and then summarized in a quality and patient / client safety plan for the
healthcare center in Kristinestad. The plan consists of three parts. The result of this study
describe two parts. Part one describes the operation environment and security policy of
the organization and legislation. Part two consists of organizing patient / client safety
work.

The quality and patient / client safety plan at the healthcare center in Kristinestad is a
statutory document and a safety manual for especially the staff but also for patients and
relatives.

Language: Swedish Key words: patient/client safety, patient/client safety plan,
security
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1 Inledning

Enligt Institutet for hédlsa och vélfard (THL) lider var tionde patient av skador som
uppkommit i varden samt en patient av tusen far en vardrelaterad skada eller fel som kan
leda till doden (2012, 9). Patientsékerheten ar grunden for kvalitativ vard. Alla patienter
har ratt till saker och god vard. Patientsakerhet innebéar att patienten far ratt vard vid ratt
tidpunkt och pa ratt satt. Varden skall vara saker och effektiv. Varden skall alltsa vara till
nytta for patienten/klienten, men den innehaller alltid risker och patienten/klienten kan
komma till skada. Darfor ar det viktigt att hela vardpersonalen ocksa vet hur risker
hanteras. Malsattningen &r att varden och omgivningen inte fororsakar patienten fara eller
skada och att riskerna kan forutses och forebyggas. Enligt social- och hélsovardsministeriet
(STM) utgor patientsakerhet grunden for vardens kvalitet. (STM, publikation 4:2009.
Finlandska Patientsékerhetsstrategin 2009 - 2013). Patientsakerheten har framjats genom
en mangd olika lagar. | 88 i halso- och sjukvardslagen (1326/2010) finns
lagstiftningsgrunden for framjandet av patientsakerheten. Lagen forutsatter att halso- och
sjukvardsorganisationerna gor upp en plan for att sakerstilla patientsakerheten och
kvaliteten i varden. | social- och halsovardsministeriets férordning (341/2011) finns
beskrivet hur planen skall uppgéras och dess innehall. Varje organisation skall ha klara,
uppdaterade och lattillgangliga anvisningar som styr varden av patienter och personalens
arbetssatt. Metoder for att sékerstdlla patientsdkerheten har utvecklats mycket och
instruktioner och anvisningar maste vara uppdaterade for att vardpersonalen skall kunna

arbeta pa ett for patienten tryggt och sakert sétt.

Ar 2012 var jag med och utarbetade kvalitets- och patient/klientsakerhetsplanen vid vérd-
och omsorgscentralen i Kristinestad. Denna plan ar nu foraldrad och maste uppdateras. For
att fa en mer vetenskaplig grund for kvalitets- och patient/klientsékerhetsplanen, kommer
jag i mitt examensarbete att forska mer i begreppet patientsékerhet och férsoka ta reda pa
vad som idag borde ingd i en patientsikerhetsplan for att den skall uppréatthalla och
forbattra patientsakerheten. Arbetet handlar framst om patientsékerhet, kvalitet ingar i

patientsakerheten.
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Eftersom Vasa Centralsjukhus &r en foregangare i Finland da det galler patientsdkerhet och
att vard-och omsorgscentralen i Kristinestad hor till bade Vasa sjukvardsdistrikt och Kust-
Osterbottens samkommun fér social- och primarhalsovard (K5) kommer jag att anvanda
dessa organisationers kvalitets- och patient/klientsakerhetsplaner som referenser i mitt
examensarbete. Jag kommer ocksa att anvdnda Handboken om patientsékerhet som
Institutet for halsa och valfard utgav ar 2012.

Resultatet av mitt examensarbete ar alltsa en uppdaterad version av kvalitets- och

patient/klientsakerhetsplanen vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad.

2 Syfte och fragestallning

Syftet med examensarbete &r att genom att studera dokument, lagar och fdrordningar
redogora for vad en patient/klientsékerhetsplan bor innehalla och att uppdatera kvalitets-
och patient/klientsakerhetsplanen for vard- och omsorgscentralen i Kristinestad for att
sakerstélla en trygg, kvalitativ och saker vard. Innehallet i planen, som godkéants i maj ar
2012, maste uppdateras. Dessutom kommer jag att ta med nytt material i den nya
versionen. Planen har fungerat som en praktisk handbok for personalen med bade allmanna
och organisationens egna anvisningar och forfaringssatt. Detta dr ocksa syftet med den

uppdaterade planen.

Arbetet kommer att utga fran fragestallningen: Vad bor den uppdaterade kvalitets- och
patient/klientsakerhetsplanen vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad innehalla for

att sakerstalla patient/klientsékerheten.

3 Teoretisk utgangspunkt

Den teoretiska utgangspunkten har valts med tanke pa syftet och fragestéllningen i
undersokningen. Respondenten har valt att undersdka begreppet trygghet enligt Kerstin
Segesten (1994).

Enligt K. Segesten (1994) &r kanslan av trygghet och férmagan att hantera otrygghet ett
mycket centralt fenomen. Segestens intresse for trygghet inom varden uppkom da hon
undervisade blivande vardlarare. Segesten upptéackte att begreppen trygghet och otrygghet
ansags mycket viktiga, men ingen av de blivande lararna kunde beskriva vilka konkreta
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handlingar kunde astadkomma trygghet. Segesten markte ocksa att hon inte sjalv kunde
gora begreppet trygghet till nagot konkret (Segesten 1994, 1).

Teorin skapades genom att K.Segesten forst undersokte begreppet trygghet mer allmant
“trygghet for alla minniskor” for att till slut fokusera pa en bestdmd patientgrupp
(Segesten 1994, 2). Resultatet av studien blev en begreppsmodell som beskriver hur man

kan se pa trygghet och otrygghet och pa patienters upplevelser (Segesten 1994).

Trygghet som kansla, behov och mal beskrivs som tilltro till egna jaget och till tillvaron i
allmanhet. Trygghet ar ocksa kansla av vélbefinnande och franvaro av fara eller hot.
Manniskan har en stark Overlevnadsinstinkt och detta kraver att hon reagerar rétt vid
mojlig fara. Vid kansla av otrygghet blir manniskan forsiktig, vaksam och forsvarar sig.
Trygghet daremot upplevs som beléning och kansla av valbehag. Dessa kan sagas vara mal
som manniskan stravar emot (Segesten 1994, 19). Segesten (2013, 279) skriver att trygghet
ar ett grundldggande behov hos manniskan. Man kan dela in trygghet i grundtrygghet och
situationsrelaterad trygghet (Segesten 1994, 22 - 26).

3.1 Grundtrygghet och situationsrelaterad trygghet

Den psykologiska litteraturen har visat stort intresse for grundtrygghet och kopplar det till
begrepp som identitet, egenvérde och jagstyrka. Ocksa ord som sjalvsaker, sjalvstandig,
jagmedveten och karsk kan ges samma betydelse. Grundtrygghet innebar sjalvtillit och
oraddhet. Grundtryggheten eller brist pa den grundlaggs tidigt i barndomen och paverkar
manniskan genom hela livet. Grundtryggheten kan dock forstarkas respektive forsvagas
ocksa i vuxen alder (Segesten 1994, 23 - 24).

En annan sida av begreppet trygghet ar situationsrelaterad trygghet som kan beskrivas som
en kansla av sakerhet och sorgfrinet. Ocksa kanslan av att vara i skydd och fa stod
beskriver Segesten (2013, 279 - 280) som situationsrelaterad trygghet. Situationsrelaterad
trygghet forbinds till manniskans verklighet, till de omstandigheter och forhallanden hon
befinner sig i och hur hon tolkar och upplever dessa. Enligt Segesten (1994) beror
individens optimala livskvalitet delvis pa de faktorer och resurser som skapar trygghet. Det
finns olika teorier och modeller som analyserar och diskuterar livskvalitet. Innehallet i
begreppet livskvalitet bestar till viss del av delar som ar gemensamma for alla individer.

Men livskvalitet ar ocksa kopplad till den enskilde individen och kulturen. Man forstar en
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maéanniskas trygghetsbehov genom att man bildar sig en uppfattning om vad livskvalitet
innebér for henne. En hdg grad av situationsrelaterad trygghet ar beroende av resurser som
garanterar ett stort matt av livskvalitet. Det ar ocksa viktigt att manniskan kanner till dessa

resurser och vet hur hon kan anvanda dem (Segesten 1994, 25).

3.2 Trygghetsresurser och stérning

Enligt Segesten kan trygghetsresurser vara direkt fakta (information), intuition eller
sannolikhet. Det finns dessutom olika centrala faktorer som paverkar manniskan da hon
bearbetar och gor tolkningar. Till exempel individens fysiska och psykiska formaga,
tidigare erfarenheter och formagan att forsta foljder av handlingar. Enligt undersokningar
ar ofta brist pa information en faktor som paverkar tryggheten (Segesten 1994, 26). Kerstin
Segesten beskriver begreppet storning som en handelse som paverkar tryggheten negativt,
en forlust av resurser. Att vara sjuk eller att tro att man ar sjuk ar en stérning. Varje
manniska paverkar sjalv graden av storningen. Men ibland kan ocksé en storning vara en
trygghetsresurs, nagot att gémma sig bakom eller ndgot som medfor att man blir
uppmarksammad och pa sa satt kanner sig tryggare. En storning innebér att manniskan
kdnner att hon &r i fara och kéanner sig hotad. Hon far en kansla av otrygghet och hennes
livskvalitet blir samre. Manniskan reagerar alltid individuellt pa stérningar beroende pa
henne sjalv men ocksa beroende pd omgivningen och pa hotets karaktar (Segesten 1994,
28).

En maénniska kan ater kanna trygghet om hennes trygghetsresurs(er) aterstalls, om hon
marker att hotet inte var verkligt eller om hotet blir verklighet. Manniskan utgar da fran
den nya situationen och atergar till den tidigare tryggheten eller formar en ny. Detta ar en
cirkel som méanniskan lever i. Nya situationer ger ofta upphov till nya hot och otrygghet
(Segesten 1994, 29). Trygghet som kénsla, behov och mal beskrivs som tilltro till egna
jaget och till tillvaron i allménhet. Trygghet ar ocksa kénsla av valbefinnande och franvaro
av fara eller hot. Grundtryggheten och den situationsrelaterade tryggheten ger ménniskan
en kansla av trygghet som kan beskrivas som till exempel harmoni, tillit och balans. Kénsla
av otrygghet ger upphov till osékerhet, rddsla och oro. Manniskan har en stark
Overlevnadsinstinkt och detta kréver att hon reagerar rétt vid mojlig fara och eftersom
manniskan ofta har ett stort behov av trygghet ar det ett mal for henne att aterskapa den.

Vid kansla av otrygghet blir manniskan forsiktig, vaksam och férsvarar sig. Trygghet
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daremot upplevs som beléning och kénsla av vélbehag. Dessa kan sdgas vara mal som
maéanniskan stravar emot (Segesten 1994, 19; 2013, 279 - 280).

Enligt Segesten upplever varje manniska sin egen trygghet. Vardaren skall skapa
forutsattningar for att patienten skall kunna kanna sig trygg. Det ar ockd viktigt att
patienten far sa god vard som mojligt, att hens behov blir uppfyllda och att patientens
lidande minimeras. Patienten och hens behov av information/vetskap bor ocksa tillgodoses.
Ocksa negativ information som till exempel besked om cancerdiagnos kan ge patienten en
kansla av trygghet och méjlighet for hen att forma en ny trygghet (Segesten 2013, 280 -
281).

”Trygghet innebdr en tillforsikran om optimal livskvalitet for den enskilde individen”
(Segesten 1994, 30).

4 Bakgrund

Respondenten kommer i detta kapitel att kort redogora for begreppet patientsédkerhet och
uppkomsten och utvecklingen av patientsékerheten bade globalt och i Finland utgaende
fran lagstiftning, social- och halsovardsministeriets férordningar och publikationer och
organisationer som verkar for patientsakerheten. En del av materialet kommer ocksa fran

utlandska organisationer, natverk och kommissioner som finns tillgangliga pa websidor.

Ur patientens synvinkel betyder patientsékerhet att patienten far ratt vard vid ratt tidpunkt
och pa ratt satt och att varden orsakar sa liten skada som mojligt. Begreppet patientsakerhet
kan indelas i tre kategorier: Saker vard, saker utrustning och séker lakemedelsbehandling

(THL. Sote-uudistus. Potilasturvallisuus).

Enligt Avelin & Lepola indelas begreppet saker vard i sikra vardmetoder och riskmoment i
processer. S&ker utrustning indelas i sjdlva utrustningens sakerhet och
anvandningssakerhet. Séker ldkemedelsbehandling indelas i ldkemedelssakerhet och

medicineringssékerhet (Avelin & Lepola 2008, 10).

4.1 Patientsakerheten internationellt

Ar 1999 publicerade Institute of Medicine sin rapport *To Err Is Human- Building a safer

health care system”. | rapporten hé&nvisades till forskningresultat som uppgav att mellan
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44 000 och 98 000 patienter dog varje ar i USA pa grund av felbehandlingar. De flesta av
dessa kunde ha undvikits. Enligt rapporten kan storsta delen av uppkomna fel och misstag i
varden forhindras genom att utarbeta och anvanda system som gor det svart att handla fel
och latt att handla rétt (Kohn & Corrigan & Donaldson 1999, 1 - 2).

Efter rapporten som utgavs av Institute of Medicine fick patientsédkerheten, och
utvecklingen av denna, varldsomfattande uppmarksamhet. Fem ar senare grundade
Vérldshalsoorganisationen (WHO) programmet World Alliance for Patient Safety. WHO
tar regelbundet fram nya riktlinjer och strategier for en sdker vard (World Health
Organization. Patient safety. Policies and strategies). Enligt WHO (Ten facts on patient
safety) ar patientsékerhet ett allvarligt globalt folkhalsoproblem. Av 100 patienter far 14
patienter sjukhusinfektioner och en patient av tio kan skadas pa sjukhus. Enligt WHO gar
20 - 40% av halsovardens resurser till spillo pa grund av sjukvardens daliga kvalitet. WHO
anser ocksa att sjukvarden har en dalig sakerhetsstatistik.

Néatverket European Union Network for Patient Safety and Quality of Care (PaSQ) som
grundades i Europa ar 2008 har som uppgift att sprida information, utveckla samarbete,
strukturera utbildning, frdmja patientsakerhetskulturen och implementera séker

ldkemedelsbehandling (European Union Network for Patient Safety).

Enligt Europeiska kommissionen rakar uppskattningsvis 8-12 procent av alla patienter som
laggs in pa sjukhus i ett EU-land ut for nagon form av incident eller felbehandling:
vardrelaterade infektioner (25% av alla avvikelser), felmedicinering, fel pa sjuk vards-
utrustning, feldiagnos och utebliven atgard (Europeiska kommissionen. GD Halsa och

livsmedelssékerhet. Folkhélsa. Patientsékerhet. Policy).

I Sverige har Sveriges kommuner och landsting utvecklat ett verktyg for
patientsakerhetsarbetet som fatt namnet Nationellt ramverk for patientsakerhet.

Ramverket bestar av tre perspektiv: halso- och sjukvarden é&r patientfokuserad,
kunskapsbaserad och organiserad.

Det ar en enkel struktur som askadliggor patientséakerhetsarbetet och hjélper
vardorganisationerna att utveckla och forbattra patientsakerheten och att identifiera det

som ar bra och sékert inom organisationen och det som bor forstarkas.
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USA:s nationella patientsakerhetsorganisationer &r Patient Safety Network, Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) och Joint Commission on the Patient Safety
Agency (NPSA) och i Danmark Dansk Selskab for Patientsikkerhed (DSFP). I Australien
Australian Patient Safety Foundation (APSF) och i Sverige ar det Socialstyrelsen som

fungerar som ansvarig.

4.2 Patientsdkerheten i Finland

I mitten av 2000-talet lyftes patientsdkerheten fram som en del av kvalitetssakringen i
varden i Finland. Ar 2005 forvekligades projektet Viisas oppii virheisti” vid Peijas
sjukhus och resulterade i att patientsakerheten bdrjade utvecklas i Finland (Mustajoki
2005, 2623-2625).

Enligt social- och halsovardsministeriet ar patientsakerhet en central del av vardkvaliteten.
Ar 2009 utgavs den forsta finldndska patientsakerhetsstrategin genom férsorg av social-
och halsovardsministeriet som ocksa tillsatte en styrgrupp for framjande av
patientsdkerheten. Denna styrgrupp utarbetade strategin vars syfte var att utveckla en
enhetlig patientsakerhetskultur i Finland. Institutet for hélsa och valfard (THL) ansvarade
for uppdatering av strategin och STM stadféste den (STM, publikation 4:2009. Finlandska
Patientsékerhetsstrategin 2009 -2013).

Huvudmalen i den finlandska patientsékerhetsstrategin  2009-2013 var: patientens
deltagande, patientsdkerheten hanteras genom forutseende arbete och erfarenhet,
riskmoment rapporteras och vi lar oss av dem, patientsakerheten framjas systematiskt och
med tillrdckliga resurser samt att patientsakerheten beaktas i forskningen och
undervisningen inom halsovarden (STM, publikation 4:2009. Finldndska Patientsakerhets-
strategin 2009-2013).

| juni 2017 utgav STM en uppdaterad patient- och klientsékerhetsstrategi 2017 - 2021.
Denna strategi &r uppgjord i samarbete med fOrvaltningsinstitutioner, Finlands
patientsakerhetsforening och aktorer pa faltet. | detta nya atgardsprogram behandlas
sékerheten ur fyra perspektiv: sékerhetskultur, ansvar, ledarskap och férordningar (STM.

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021).
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Den nya patient- och klientsakerhetsstrategins (2017 - 2021) centrala innehall &r att varden
och servicen skall ges vid ratt tidpunkt, vara sdker och effektiv och orsaka minsta mojliga
risker for patienten och klienten. Strategin betonar patientens/klientens och anhdrigas
aktiva roll och betonar ocksd att riskhanteringen ar en del av kvaliteten och
patient/klientsakerheten. Enligt social- och héalsovardsministeriets nya strategi skall
processerna och verksamheten trygga och skydda patienter och klienter fran riskhandelser.
Resurser och kunskap som kravs for en saker vard och uppféljning och utveckling av
kvalitet och sakerhet bor vara sakerstallda. Ocksa nationellt bor patient/klientsakerheten

utvecklas (STM. Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017 - 2021).

Enligt hélso- och sjukvardslagen (1326/2010) skall varden baseras pa evidens, god
vardpraxis och goda rutiner. Den ska vara hogkvalitativ och saker och bedrivas pa behorigt
satt. Enligt lagen ska verksamhetsenheterna gora upp en plan for kvalitetsledningen och for
hur patientsékerheten tillgodoses. | planen ska samarbetet med serviceproducenterna inom
socialvarden beaktas i syfte att framja patientsakerheten. | social- och hélsovards-
ministeriets forordning (341/2011) om kvalitetsledning och patientsédkerhet anges mer

detaljerat vad planen skall innehalla.

Ar 2010 grundades Patientsakerhetsforeningen i Finland. Foreningens mal &r att framja
patientsakerheten och forskning om patientsékerhet. Foreningen ordnar ocksa seminarier,
konferenser och utbildning inom patientsdkerhet. Foreningen har ocksa som mal att
utveckla samarbetet med andra organisationer inom varden (Patientsékerhetsforeningen i
Finland rf).

Ar 2011 startade THL programmet “Potilasturvallisuutta taidolla”. Syftet med programmet
var att man inom halso- och sjukvarden (och delvis inom socialvarden) skulle arbeta i en
for patientsakerheten gynnsam miljo och att det i varden skulle finnas kvalitativa och
anvandbara redskap for framjandet av patientsékerheten. Programmet avslutades 2015 och
enligt slutrapporten uppnadde man malet som var kommunikation och en bra nationell

grund for patientsékerhetsarbetet (THL. Potilasturvallisuus taidolla-ohjelma).

Patientsékerhetsporten (Potilasturvaportti) ar ett digitalt utbildningsredskap i patient/klient-
sakerhet. Webb-kurserna ger vardpersonalen grundkunskaper och praktiska arbetssatt for

att framja patientsédkerheten. Utbildningen &r avsedd for personer som arbetar i direkt
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patientkontakt, det vill sdga lakare och skétare, men den innehaller viktig information dven

for andra yrkesmanniskor inom social- och halsovarden.

4.3 Vad bor en kvalitets- och patient/klientsékerhetsplan innehalla

Patient/klientsakerhetsplanen &r ett instrument for att minska de vardrelaterade skadorna
och felbehandlingarna.

Omeséttningen av planen i praktiken forutsatter ett effektivt patientsékerhetssystem.

Enligt Social- och hélsovardsministeriets férordning 341/2011 skall planen innehalla:

1. Ledning av kvalitets- och patientsékerhetsarbetet och ledningens ansvar

no

Principer och praxis som stoder en séker och kvalitativ vard samt vérderingar och

metoder som mojliggdr och stoder en 6ppen sékerhetskultur
Personalens deltagande i utvecklandet av patientsakerheten
Utbildning och handledning av personalen

Hantering av sakerhetsrisker

Kvalitetsledningsdokument

Patienten och anhorigas deltagande

Identifiering och rapportering av avvikelser och negativa handelser

© 0 N o g kW

Samarbete mellan enheter och inom regionen/sjukvardsdistriktet

I planen skall ocksa beskrivas hur den skall verkstéllas och hur patienter och anhériga skall
fa information om planen och deras méjligheter att paverka.

4.3.1 Ledning av kvalitets- och patient/klientsékerhetsarbetet och
ledningens ansvar

I planen ska 6verenskommas de ansvariga personerna samt aktorerna i
fraga om kvalitetsledning och tillgodoseende av patientsékerheten samt
pa vilket satt ledningen svarar for forutsattningarna och resurserna att

bedriva verksamhet som &r hdgkvalitativ och saker for patienterna.

1 8 1 mom. 1 punkten i SHM:s forordning
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Enligt Rosengren (2014, 87) ar det ledningens uppgift att hushalla med offentliga finanser
pa ett optimalt satt. Resurserna ar begransade och focus borde ligga pa effektivitet och hog
kvalitet och inte enbart pa produktivitet.

Ledningen Dbéar huvudansvaret for kvaliteten och patientsdkerheten. Det hor till
organisationens ledning att betona patientsakerheten i all verksamhet. Ledningen har ocksa
ansvar for att det finns tillrackligt med resurser som till exempel personal och kompetens
och att resurserna ar ratt fordelade. Da ekonomiska beslut gors skall alltid
patientsdkerheten tas i beaktande (Institutet for hélsa och valfard 2012, 12).

Enligt planen for verkstillande av kvalitetsledning och patientsdkerhet vid Vasa

centralsjukhus skall organisationens ledning:

» lyfta fram kvaliteten och patientsakerheten som priméra vérden i verksamheten
samt stoda utvecklingen av en 6ppen och rattvis patientsékerhetskultur

> arligen, i verksamhetsberattelsen, redogora for de atgarder som vidtagits for att
framja patientsakerheten, men dven for de effekter som dessa atgarder har haft

> styra organisationens strategiska mal utgaende fran patienternas behov och félja
upp hur den patientorienterade verksamheten har omsatts i praktiken

> i samband med beslutsfattande utvardera hur de planerade atgarderna inverkar pa
de befintliga tillvagagangssatten, resurserna och kunskapskraven

> folja upp utvecklingen av patientsékerheten utgaende fran faststallda méatare och
anvéanda matningsresultaten for att utveckla verksamheten

> sakerstalla att aktuella och behdvliga processbeskrivningar, vardprotokoll samt
vardkedjor har uppgjorts och finns till forfogande
(Plan for verkstallande av kvalitetsledning och patientsdkerhet vid Vasa
centralsjukhus 2016, 6 - 7).

For att personalen skall kunna utféra en kvalitativ och saker vard bor det finnas klara
regler, rutiner och en klar ansvarsférdelning. Organisationens ledning ansvarar for att det
finns en sorts ordning och reda i verksamheten och att den kontinuerligt utvarderas och

forbattras (Kust-Osterbottens samkommun for social- och primarhalsovérd 2012, 5).

I Vasa Centralsjukhus plan for verkstallande av kvalitetsledning och patientséakerhet vid
Vasa Centralsjukhus (2016) finns ocksa en klar beskrivning om férmannens ansvar och
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priméra uppgifter som &r att sakerstdlla, félja upp och utveckla smidigheten i

verksamheten.

Vid verkstallandet av kvalitets- och patientsakerhetspolicyn ska férménnen:

>

>

pa arbetsenheten uppratthalla en 6ppen diskussion om kvalitet och patientsakerhet
samt framja utvecklingen av en icke skuldbelaggande atmosfér

uppmuntra till rapportering av kvalitetsavvikelser och farliga situationer samt
utveckla verksamheten utgaende fran den inkomna responsen

regelbundet lyfta fram kvalitets- och patientsékerhetsfragor pa arbetsplatsmoten,
personalmdten och avdelningstimmar samt forbinda sig vid att folja upp enhetens
faststallda matare pa uppféljningstavlan i enlighet med det faststillda
uppdateringsintervallet. Dessutom ska de ge personalen majlighet att framfora egna
asikter om hur verksamheten kunde utvecklas

ansvara for prioriteringen och forverkligandet av de utvecklingsidéer som
antecknats pa uppféljningstavlan

satsa pa att fa alla personalgrupper engagerade i de gemensamma
tillvagagangssatten. Personalens kunskaper om teamarbete stods med fortbildning.
sakerstélla att det pa verksamhetsenheten finns ett klart introduktionsprogram for
vikarier och nya arbetstagare, samt Overvaka att programmet tillampas Dessutom
ska forméannen planera hur nyanstidllda ska delta i organisationens
mangprofessionella introduktionsprogram samt se till att personalen i tillracklig
utstrackning ges introduktion innan nya tillvdgagangssatt, ny vardpraxis eller
utrustning tas i bruk

att ge personalen konstruktiv kritik regelbundet och i ratt tid

(Plan for verkstéllande av kvalitetsledning och patientsédkerhet vid Vasa Centralsjukhus
2016, 7).

Organisationens ledning skall ocksa utse en eller flera personer som ansvarar for

patientsékerheten. Vid behov kan organisationens ledning utse en grupp som ansvarar for

genomforandet, uppfdljning och utveckling av patientsékerheten (Institutet for halsa och

valfard 2012, 12). Det rekommenderas ocksa att organisationen utser en person som ar

ansvarig for utvecklingen av kvalitetsarbetet. Dessa ansvarspersoner ansvarar for att

kvalitetsledningen och patientsdkerheten utvecklas och fungerar som sakkunniga inom

organisationen (Kust-Osterbottens samkommun for social- och primarhélsovard 2012, 6).
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4.3.2 Oppen sakerhetskultur

| planen ska dverenskommas om sadana principer och praxis for personalledningen
som stoder en hogkvalitativ och saker verksamhet samt vérderingar
och forfaranden som stoder en Oppen sakerhetskultur

1 8 1 mom. 2 punkten i SHM:s foérordning

Gott ledarskap &r mycket viktigt for att skapa en dppen sakerhetskultur. Avsikten med 1 8
1 mom. 2 punkten i forordningen ar att fasta uppmarksamhet vid vikten av ett gott
ledarskap vid astadkommandet av en dppen sékerhetskultur pa arbetsplatsen. Ett ledarskap
som stoder en hdogklassig och saker verksamhet inbegriper en Oppen och icke
skuldbeldggande verksamhetskultur. Att personalen forbinder sig till patientsédkerhets-
arbetet ar avgorande for hur arbetet lyckas.

Enligt Arbetsskyddsforvaltningen skall arbetsgivaren leda sakerheten och:

skapa en sdkerhetskultur och rutiner pa arbetsplatsen
faststélla skyldigheterna och befogenheterna

sékerstélla kompetensen och resurserna

YV V VYV V

informera om sékerhetsrelaterade fragor
(Arbetarskyddsforvaltningen 2017)

Enligt Arbetarskyddsforvaltningen paverkas sakerhetskulturen av ledningens uppfattning
om sékerhetsarbetet och dess betydelse. Ledningen visar sitt intresse och engagemang for
sakerhet genom regelbundna rundvandringar pad avdelningarna och att sékerhetsfragor

diskuteras kontinuerligt (Arbetarskyddsforvaltningen 2017).

Enligt Reiman (2013) ar patientsékerheten inte nagot stabilt som man kan borja “anviinda”
eller "uppnd”. Patientsékerheten maste aterskapas varje dag. Ménniskorna i en organisation
skapar bade sékerhet och risker.

Reiman anser ocksa att det ar viktigt att forbattra organisationens formaga att forutse och
monitorera faror, att reagera och att lara sig nagot av det som hant da sékerheten brister
(Reiman 2013).
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4.3.3 Personalens deltagande

I planen ska 6verenskommas om forfaranden genom vilka personalen
deltar i det multidisciplinara utvecklandet av kvalitetsledningen och patientsakerheten
samt far respons med tanke pa larandet i arbetet och

utvecklandet av sin egen verksamhet.

1 8§ 1 mom. 3 punkten i SHM:s forordning

Personalen bor fa delta och héras da organisationen gor upp en sakerhetsplan. Detta for att
personalens kunskap om, forstaelse och motivation for patient/klientsékerhet skall starkas
och utvecklas. Organisationen och personalen lar sig upptécka/se och forhindra risker som

finns i varden (Institutet for halsa och valfard 2012, 15).

Hela personalen bor vara medveten om de risker som finns i varden och hur dessa risker
hanteras bade inom den egna enheten men ocksa inom hela organisationen. Detta kallas
patientsakerhetskompetens. Till patientsakerhetskompetens raknas ocksa férmagan till
kommunikation och samarbete (Institutet for halsa och vélfard 2012, 15).

Det ar ledningens uppgift att se till att det finns klara direktiv om forfarande da
patientsakerhetsrisker  upptacks. Ocksa  arbetsprocesserna, arbetsmetoder och
rekommendationer skall vara begripliga och finnas lattillgangliga for personalen i det
dagliga arbetet (Institutet for hélsa och valfard 2012, 15).

4.3.4 Utbildning och handledning

| planen ska 6verenskommas om sadan inskolning av personalen som ar
ett villkor for hogkvalitativ och saker verksamhet samt utbildning och

handledning for studerande vid verksamhetsenheterna.

1 8 1 mom. 4 punkten i SHM:s forordning

Organisationens ~ kompetens- och  resurskrav.  maste  finnas  beskrivna i
patient/klientsdkerhetsplanen. Patientsdkerheten kan tryggas och utvecklas om ny personal

har kompetens for sin uppgift och far tillrackligt med adekvat inskolning. Ocksa
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kontinuerlig fortbildning och kompetensbeddmning paverkar patientsakerheten positivt
(Institutet for halsa och vélfard 2012, 15).

| arbetsskyddslagen 8§ 14 (23.08.2002/738) finns angivet arbetsgivarens skyldighet att ge
arbetstagarna tillrackligt med introduktion, information, undervisning och handledning.
Detta for att sakerstélla arbetstagarens sakerhet pa arbetsplatsen. Tillracklig introduktion,
handledning och information om réatta arbetsmetoder och sakerhetsanvisningar framjar
ocksd patientsakerheten pad vardenheterna. Enligt Kust-Osterbottens samkommun for
social- och primarhalsovard bor arbetsgivaren sakerstalla att personalen far den
introduktion som behdvs for att kunna utfora ett gott arbete (2012, 16).

Enligt lagen om samarbete mellan kommunal arbetsgivare och arbetstagare 8 4 a
(13.4.2007/449) skall en utbildningsplan utarbetas arligen. Da planen utarbetas skall
personalens yrkeskunnande och forandringarna i kraven pa yrkeskunnande bedémas.
Planen gors upp enligt denna beddmning. Enligt Kust-Osterbottens samkommun for social-
och primarhélsovard ar fortbildningens mal att personalen uppratthaller, forbattrar och
fordjupar kompetensen. Utbildningen planeras enligt organisationens malsattning,
personalens behovsbeddmning och forbattringsplaner (2012, 17).

Att  utveckla personalens patientsakerhetskompetens dar en viktig del i
patientsakerhetsplanen. Personalen skall ocksa systematiskt skolas i organisationens
metoder och praxis vad galler patientsdkerhet. Studerande och ny personal och deras
kompetens bor tas i sarskilt beaktande, men inskolning behdvs ocksa da arbetsuppgifter
eller metoder dndras (Institutet for halsa och vélfard 2012, 15).

Patientsékerhetsporten (potilasturvaportti) &r ett hjalpmedel i inskolning av personal.

Det &r en utbildning i patientsakerhet i en digital verksamhetsmilj6. Patientsédkerhetsporten
har utvecklats i samarbete med Institutet for halsa och vélfard (THL). Duodecim har ocksa
en omfattande natkurs i Oppiportti som bestar av nio olika delar som behandlar
patientsékerhet. Kursen har utvecklats i samarbete med styrgruppen for frdmjande av
patientsakerhet vid HNS (HUS). Bada dessa kurser behandlar patientsakerhet ur ett brett
perspektiv.

Om arbetsgivaren upptacker brister i kompetens hos personalen kan arbetsgivaren beordra
utbildning, ge handledning, anmarkning eller varningar. Organisationens ledning har det
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Overgripande ansvaret for patientsékerheten och &r vid behov skyldig att anmala till
tillsynsmyndigheterna eller avbryta en sadan verksamhet som &ventyrar patientsakerheten
(Institutet for hédlsa och vélfard 2012, 15).

4.3.5 Patientens/klientens och de narstaendes deltagande

| planen ska 6verenskommas om forfaranden for att patienter och deras

anhoriga ska kunna ge respons pa brister i kvalitetsledningen och patientsakerheten,
samt forfaranden for att informera och stddja patienter och

deras anhoriga efter det att en patient drabbats av en negativ handelse.

1 8 1 mom. 5 punkten i SHM:s foérordning

I planen ska 6verenskommas om forfaranden genom vilka patienterna
och deras anhdriga ska informeras om planen och om sina méjligheter

att framja och paverka kvalitetsledningen och patientsakerheten.

3 § Information till patienter i SHM:s forordning

Enligt THL borde patienten ha mojlighet att delta i planeringen och utférandet av varden.
For att patienten skall ha mojlighet att aktivt delta maste hen fa tillrackligt med information
och radgivning redan i planeringsskedet. Patienten maste fa information sa att hen forstar
den och hen maste ha mojlighet att diskutera med personalen. Ocksa patientens narstaende
kan ta del av given information om patienten sa vill. Det ar ocksa ytterst viktigt att
uppmana patienten att ge personalen uppgifter som inte kanske annars finns tillgangliga
(Institutet for hadlsa och vélfard 2012, 17).

Trots att bade patienten och personalen skall ta ansvar for sakerheten da varden planeras
och wutférs dr det alltid organisationens ledning som bér huvudansvaret for
patientsakerheten (Institutet for halsa och vélfard 2012, 18).

Enligt halso- och sjukvardslagen (1326/2010) ar sjukvarden baserad pa en plan. | lagen om
patientens stallning och rattigheter (785/1992), finns i 4 § beskrivet hur en plan for
undersokning, vard och medicinsk rehabilitering skall utarbetas. Inom hélso- och
sjukvarden kallas denna plan for halso- och vardplan medan den inom aldreomsorgen

kallas service- och vardplan. Inom rehabiliteringen kallas planen for rehabiliteringsplan.
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Enligt K5:s plan for kvalitetsledning och patientsékerhet starker vardplanen patientens
stallning, vardens kvalitet och patientsdkerheten. Patienten (eller nagon narstaende/
anhorig) och vardpersonalen utarbetar och uppdaterar vardplanen som skriftligt
dokumenteras i patientjournalen Vardplanen ger ocksa patienten ansvar genom egenvard.

Grunden i planen &r patientens vardbehov och uppstallda mal (2012, 18)

Om en patient rakar ut for en negativ handelse i varden eller om patienten ar missnojd med
den vard hen fatt bor personalen éppet informera patienten eller dennes foretradare om
detta. | patientsdkerhetsplanen skall finnas information om hur patienter/anhoriga skall ga
tillvdga vid misstanke om patientskada eller om patienten vill géra en anmarkning eller ett
klagomal. Det &r ytterst viktigt att bade patienter, anhoriga och personalen rapporterar om
brister i patientsakerheten. | patientsakerhetsplanen bor ocksa framga hur dessa rapporter
behandlas inom organisationen (Kust-Osterbottens samkommun for social- och
primarhalsovard 2012, 19).

4.3.6 Kvalitetsledningsdokument

I planen ska 6verenskommas om de kvalitetsledningsdokument som anvands

i verksamheten.

1 8 1 mom. 6 punkten i SHM:s forordning

| patientsékerhetsplanen bor finnas upptaget de dokument som organisationen anvander for
att garantera en séker och kvalitativ vard. Planen for lakemedelsbehandling, instruktioner
hur bekampa vardrelaterade infektioner, beredskapsplan for pandemi och raddningsplan
(THL 2012, 19 - 22).

Varje organisation bor ha en lakemedelsplan och varje enhet som hanterar lakemedel inom
organisationen gor upp en egen plan utifran organisationens direktiv.

Lakemedelsplanen bor innehalla ansvars- och arbetsférdelning, personalens skyldigheter,
tillstandspraxis, anvisningar om hur avvikelser anmals och behandlas. Ocksa
lakemedelsforsorjning, dokumentation och patientinformation bor finnas beskrivet i
planen. Planen for lakemedelsbehandlingen bor uppdateras arligen och riskerna inom
lakemedelsbehandling pa enheterna skall da tas i beaktande (THL 2012, 20).
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Inom Vasa sjukvardsdistrikt anvands den av Vasa centralsjukhus uppgjorda
ldkemedelsplan for hela distriktet: Turvallisen laékehoidon toteuttaminen Vaasan
sairaanhoitopiirissa opas turvallisen laakehoidon toteuttamiseen 2016.

VCS har dessutom gjort en modell till en lakemedelsplan for primarhalsovardens enheter
for att underlatta och harmonisera principerna for lakemedelsbehandling.
Organisationens/enhetens ledning har ansvaret for att planen uppgors, verkstalls och
efterfoljs. Regionforvaltningsverkets uppgift ar att kontrollera att organisationerna har en

uppdaterad verkstalld plan for lakemedelsbehandling (Vasa sjukvardsdistrikt 2016, 4).

Bekampning av vardrelaterade infektioner hor till patientsakerheten. Begreppet
vardrelaterad infektion kallades tidigare sjukhusinfektion. En vardrelaterade infektion
uppkommer pa sjukhus eller ar sammankopplad med en atgéard som utforts pa ett sjukhus.
De mest forekommande vardrelaterade infektionerna ar infektioner i operationsomradet
och urinvéagarna, lunginflammation och sepsis. Det har uppskattats att det arligen fore-
kommer 50 000 vardrelaterade infektioner i Finland, och 1 500-5 000 personer dor pa

grund av en vardrelaterad infektion (Institutet for halsa och valfard 2017).

Infektionsprogrammet SIRO anvéands for att bekampa vardrelaterade infektioner. Alla
universitetssjukhus i Finland och en del andra sjukhus deltar i detta program. Malet med
SIRO &r att Overvaka, hitta gemensamma definitioner, metoder, anvisningar och
rekommendationer. Andra mal &r utbildning och forskning (Institutet for hélsa och valfard
2017).

| Statsradets férordning om smittsamma sjukdomar (2017/146) och i lagen om smittsamma
sjukdomar (1227/2016) finns sjukdomarna klassificerade och angivet myndigheternas och
kommunernas uppgifter. | denna lag och férordning finns ocksa direktiv om vardrelaterade
sjukdomar och om registreringen av dessa. Kommunerna &r enligt lagen om smittsamma
sjukdomar skyldiga att bekampa dessa sjukdomar. Sjukvardsdistrikten fungerar som

styrande organ.

Enligt Social- och halsovardsministeriet ar malet for beredskapsplanen for pandemi att
begransa de skadliga verkningar som en pandemi orsakar samt sakerstalla

samhallsfunktionerna. | beredskapsplanen beskrivs till exempel metoder for bekdmpning,
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etik, ansvarsomraden, material som behdvs, vaccinationer och samarbete (Social- och
halsovardsministeriet, publikation 2012:259. Nationell beredskapsplan for en influensa-

pandemi).

Varje organisation ar enligt lagen ocksa skyldig att utarbeta en raddningsplan som skall
beskriva olika risksituationer som kan uppkomma inom enheterna. Planen skall innehalla
anvisningar och dokument for enheterna. Patientsédkerheten och kvaliteten tryggas genom
systematisk utvardering av risker och sékerhet. | sikerhetsplanen (raddningsplanen) ingar
allman information om sékerheten, sékerhetsrisker, sékerhetssystem och atgardsplaner
(Social- och halsovardsministeriet, publikation 2011/16. Riskhantering och sakerhets-

planering).

4.3.7 Sakerhetsrisker - hantering, dokumentering och informations-
utbyte

| planen ska 6verenskommas om kartlaggning av sakerhets- och kvalitetsproblem

samt identifiering och hantering av sdkerhetsrisker.

1 8 1 mom. 7 punkten i SHM:s forordning

Planen ska behandla atminstone nédvéndig tillgang pa service, vardkedjor,
verksamhetsenhetens fysiska miljo, infektioner som anknyter till

hélso- och sjukvarden, lakemedelsbehandling och tillhandahallande av
lakemedelsforsorjning, produkter och utrustning for halso- och sjukvarden,
personalen, personalens arbetsférdelning och kompetens, informationssystemen
och anteckningar i journalhandlingar samt informationsutbytet

inom verksamhetsenheterna och mellan dem.

1 8 2 mom. i SHM:s forordning

Da en vardenhet fokuserar pa sakerhet beaktas bade patienternas och personalens sakerhet.
Ledningen i en valfungerande organisation maste ge klara riktlinjer och strukturer hur

sékerhetsrisker skall utvdrderas och hanteras. Riskerna i arbetsmiljon, processerna,
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handlingssatten och instruktionerna maste identifieras och varderas kontinuerligt (Kust-
Osterbottens samkommun for social- och primarhalsovérd 2012, 10).

Riskhantering &r en kontinuerlig process dar risker identifieras, analyseras och
konsekvenser minimeras. Man forsoker ocksa hitta orsaken till risken. Malet med
riskhantering ar att eliminera eller att minska riskerna och konsekvenserna av dessa, till en

acceptabel niva (Helovuo, Kinnunen, Kuosmanen & Peltomaa, 2015).

I planen for verkstallande av kvalitetsledning och patientsakerhet vid Vasa centralsjukhus
beskrivs riskhantering i en modell. Det rekommenderas att bade organisationen och
arbetsenheterna anvander samma modell for riskbedomning. Bade organisationen och dess
arbetsenheter bor identifiera de risker som finns i deras verksamhet samt bedéma hur
allvarliga riskerna ar och om det finns risk att de forverkligas (Vasa sjukvardsdistrikt 2016,
24 - 25).

| social- och hélsovardsministeriets publikation 2011/16 om riskhantering och
sakerhetsplanering finns en modell for riskhantering. Modellen utgar fran begrepp som
beddmning, utvardering, uppfoljning och intern kontroll.

Riskanalyser gors pa enskilda arbetsprocesser, enheter och samarbete mellan dessa och
ocksa pa organisatorisk niva. En riskanalys pa organisatorisk niva ar mer omfattande an en
riskanalys pa en enskild process (Kust-Osterbottens samkommun for social- och
primarhalsovard 2012, 11).

Enligt THL borde enheterna ocksa utarbeta behandlingsprotokoll for de vanligaste
sjukdomar som behandlas vid enheten. Da behandlingskedjor (servicekedjor), som stracker
sig mellan organisationerna utarbetas, bér man speciellt fasta uppmarksamhet vid

informationsutbytet och patientforflyttningarna (Institutet for hélsa och valfard 2012, 23).

Enligt lagen om produkter och utrustning for halso- och sjukvard (2010/629) skall varje
organisation ha en ansvarsperson for sdkerheten hos produkter och utrustning. | 258 i
denna lag finns direktiv om tillvdgagangssatt vid riskhandelser (Lag om produkter och
utrustning for halso- och sjukvard 2010/629).

| patientsakerhetsplanen bor ocksa finnas direktiv om dokumentation. | THL:s handbok om
strukturerad dokumentation och pa Kanta-tjansters webskola (Kanta 2017) finns utférlig

information som organisationerna kan anvanda vid skolning av personal. Strukturerad
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dokumentation & grundlaggande da elektroniska patientjournaler  anvands.
Patientjournalerna &r viktiga dokument som paverkar patientsékerheten (Virkkunen, H.,
Makel&-Bengs, P. & Vuokko, R 2015, 15). Dokumenteringen ar lagstadgad. | social- och
hélsovardsministeriets forordning om journalhandlingar (2009/298) finns anvisningar som
ar klara och tydliga och ar till hjalp da organisationen gor upp anvisningar (Social- och
héalsovardsministeriets forordning om journalhandlingar 2009/298).

Ar 2012 utgav social- och halsovardministeriet publikationen Potilasasiakirjojen
laatiminen ja kasittely — opas terveydenhuollolle. Handboken innehaller information och
lagstiftning om dokumentation och journalhandlingar. I handboken finns ocksa direktiv om
informationsutbyte mellan organisationer inom varden samt mellan patienter och
vardpersonal (Potilasasiakirjojen laatiminen ja kasittely opas terveydenhuollolle Sosiaali-

ja terveysministerion julkaisuja 2012:4).

4.3.8 Rapportering, anmalningssystem och korrigerande atgarder

I planen ska 6verenskommas om identifiering och rapportering av avvikelser
och negativa handelser, anmalandet av negativa handelser till vardanmalningssystemet
samt rapportering som kravs enligt andra forfattningar

och forfaranden vid korrigerande atgarder.

1 8 1 mom. 8 punkten i SHM:s forordning

Att rapportera avvikelser, risker och negativa handelser forbattrar patientsakerheten. Varje
organisation bor ha klara direktiv om hur personalen och patienter/anhdriga skall ga
tillvaga da en avvikelse, risk eller negativ handelse upptacks. Det hor till organisationens
ledning och forman att skapa ett klimat som inte ar skuldbeldggande utan Oppet och
rattvist. Inkomna rapporter om risker bér behandlas regelbundet och systematiskt pa bade
enheterna och pa organisationsniva. Dessa anmalningar och rapporter anvands for att
forbattra patientsakerheten och ocksa arbetsmiljon (THL 2012, 28 - 29).
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4.3.9 Regionalt samarbete

I planen ska 6verenskommas om det samarbete som behdvs med andra
verksamhetsenheter inom social- och halsovarden vid kvalitetsledning

och tillgodoseende av patientsakerheten inom omradet for en samkommun och
for ett sjukvardsdistrikt.

1 8§ 1 mom. 9 punkten i SHM:s forordning

En saker vard forutsatter samarbete. Vard- och servicekedjor ar 6verenskommelser mellan
vardgivare om hur patientgrupper skall skotas. Det ar viktigt att beakta
patientsakerhetsriskerna da dessa kedjor gors. Ocksa samarbete med socialvarden skall tas
i beaktande. Det finns olika aktérer bade i den privata som i den offentliga sektorn som
vardar patienten. Det ar darfor ytterst viktigt, med tanke pa patientsakerheten, att vard- och
servicekedjorna ar smidiga och valplanerade. Patientsédkerhetsplanen beskriver hur man

inom regionen arbetar for att samordna kvalitet och patientsédkerhet (THL 2012, 31).

5. Metod

| detta avsnitt av arbetet beskrivs metoden for datainsamling och dataanalys. Respondenten
kommer att utfora examensarbetet i form av en litteraturstudie. Examensarbetet kommer att
basera sig till storsta delen pa studie av lagar, forordningar och dokument. Respondenten

har valt att utgd frdn Arksey och O’Malleys scoping review, ocksa kallad dversiktsstudie.

5.1 Scoping review — en Oversiktsstudie

Scoping review har beskrivits som en bred oversiktsstudie. Enligt Dijkers (2015) har de
flesta forskarna som beskrivit scoping review utgatt fran Arksey och O’Malleys
metodologiska ram som publicerades 2005. Denna metod kan anvéandas for att fa en
uppfattning om forskning inom ett omrade och sedan avgéra om en heltackande,
systematisk studie kan goras. En oversiktsstudie kan ocksa goras for att finna och
identifiera forskningsomraden inom vilka det gjorts lite eller ingen forskning (Forsberg &
Wengstrom 2016, 169).

Enligt Forsberg och Wengstrom (2016, 169 - 172) kan scoping review anvéandas for att

undersoka omfattningen av forskningen inom ett omrade, identifiera passliga parametrar
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och definiera syfte och fragestallning till en systematisk litteraturstudie. Resultaten da man
undersoker omfattningen av forskning behdver inte beskrivas i detalj utan mer dversiktligt.
Scoping review inkluderar ett begransat antal studier. Den innefattar vetenskapliga artiklar,

rapporter, avhandlingar och kliniska riktlinjer.

Scoping review ar anvandbar som grund da en systematisk litteraturstudie planeras. Den
ger en uppfattning om forskning som gjorts inom omradet utan kvalitetsvardering och
slutledning (Forsberg & Wengstrom 2016, 172). Arksey och O'Malley betonar att detta
inte ar en linjar process som i en systematisk litteraturstudie, utan processen gar fram och
tillbaka mellan tidigare fakta och ny data och férandringar kan ske bade i sékningarna och

fragestallningen under studiens gang (Dijkers 2015).

Trots att scoping review ger en stor frihet finns det dock en klar och tydlig arbetsordning
som bor foljas. | Forsberg och Wengstrom (2015, 173) beskrivs en arbetsordning som
anvants i en scoping review som gjorts inom hemvarden (Godfrey, Harrison & Lang 2013,
82 - 130). Enligt Forsberg och Wengstrom (2015, 173) bor titeln vara koncis och
beskrivande. Bakgrunden skall klarlagga huvudomradet, begreppen och den kunskap som
redan finns inom omradet. Malet, som kan vara brett, skall beskrivas tydligt. Fragorna skall
vara styrande, specifika och konsistenta med titeln. Litteratursokning i scoping review och
systematiska litteraturstudier gérs pa samma satt. | scoping review soks bade publicerad
och opublicerad litteratur (Forsberg & Wengstrom 2016, 175).

| resultatet skall identifierade och inkluderade studier anges. Sokprocessen skall ocksa
beskrivas samt beslut som fattas under processens gang. Processen beskrivs i ett
flodesschema (Forsberg & Wengstrom 2016, 176). Enligt Forsberg och Wengstrom (2016,
177) kan resultatet presenteras i text eller med hjalp av tabeller och diagram. Resultatet
skall relatera till syftet och fragestallningarna. I diskussionsdelen bor resultaten diskuteras
djupgaende i forhallande till befintlig litteratur, klinisk praktik och riktlinjer. Enligt Arksey
och O’Malley (2005, 11) dr konsultation ett valfritt steg 1 scoping review. Konsultation
innebdr att man delar, diskuterar och varderar resultaten med expertis. Enligt forfattarna
har konsultation vésentligt forbéattrat deras arbete.
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5.2 Scoping review steg for steg

I examensarbetet har respondenten foljt Arksey och O’Malleys modell for scoping review
som innehaller sex olika steg. Stegen i modellen &r att identifiera fragorna, identifiera

relevanta studier, urval, datasammanstallning, resultat och konsultation.

| en scoping review uppratthaller man en bred, undersokande och 6ppen forskningsfraga
(Forsberg & Wengstrom 2016,171). Enligt Arksey och O’Malley (2005, 9) &r utgangs-
punkten att identifiera den forskningsfraga som ska behandlas. Den ar véagledande da
sokstrategier uppgdrs. Forfattarna rekommenderar att halla forskningsfragan bred, Gppen
och undersokande. Forskningsfragan i detta examensarbete uppkom genom att
respondenten planerade att uppdatera organisationens kvalitets- och patient/klient-
sakerhetsplan och ville ga grundligare in pa vad en sadan plan bor innehalla for att
sékerstélla patient/klientsédkerheten. Resultatet blev en uppdaterad kvalitets- och patient/

klientsakerhetsplan.

| en oversiktsstudie (scoping rewiev) soks litteratur till exempel pd websidor, databaser,
tidskrifter, natverk och referenslistor (Forsberg & Wengstrom 2016,171). Eftersom
examensarbetet baserar sig pa lagar och forordningar gjordes sokningar framst i Finlands
forfattningssamling och pa beprévade och tillforlitliga finlandska och utlandska websidor,

framst inom Europa.

Vid urval av relevant litteratur till en Gversiktsstudie skall man anvanda breda kriterier
oftast utan kvalitetsbedémning for att skapa en bred tackning, att soka bredd snarare &n
djup. Tackningen skall vara sa omfattande som mgjligt vid identifiering av material som
kan anvandas for att svara pa forskningsfragan (Arksey & O'Malley 2005, 10). Enligt
Forsberg och Wengstrom (2016, 171) ar urvalet i en scoping review en process och
inkluderings- och exkluderingskriterierna utvecklas efter att man granskat artiklar man
funnit. Vid urvalet utgick respondenten fran de lagar som stiftats i Finland vad galler
patientsakerhet. Vid sokning pa websidor och i databaser har respondenten anvént
sOkorden “patientsdkerhet”,”potilasturvallisuus”,’patientsafety”,’patientsdkerhetsplan™ och
”potilasturvallisuussuunnitelma”. Sokkriterierna var att spraket skulle vara pa svenska,

finska eller engelska.

Under arbetets gang kan den dokumenterade datan grupperas i en matris som kan innehalla
rubriker som till exempel forfattare, publiceringsar, undersokningsgrupp, studietyp, syfte,
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metod, utgang och resultat (Forsberg & Wengstrom 2016,171). Respondenten forsokte
forst fa en Overblick over amnet patient/klientsékerhet for att sedan fokusera pa
patient/klientsakerhetsplanen. Under arbetets gang har respondenten anvant nationella
anvisningar som styrt bade urvalet och sammanstallningen av data. Vid insamlingen av

data har Finlands lagstiftning fungerat som en ram som bade begransat och gett substans.

Scoping review stravar till att presentera en Gversikt dver allt material som granskats och
pa grund av detta kan det uppsta problem med rapportering av resultat (Arksey & O'Malley
2005, 17). Enligt Forsberg och Wengstrom (2016,172) skall resultaten av varje studies
utfall sammanfattas och diskuteras. Respondenten har foljt riktlinjer som sakkunniga
utfardat och studerat lagar och forordningar samt andra organisationers patient/
Klientsakerhetsplaner. Resultatet av detta blev en indelning enligt THL:s anvisningar.
Respondenten har forsokt se patient/klientsdkerheten ur ett brett perspektiv och sedan
forenklat riktlinjerna for att till slut presentera den egna organisationens riktlinjer i en

kvalitets- och patient/klientsakerhetsplan.

Att konsultera till exempel forskare, organisationer och annan expertis ger enligt Arksey
och O"Malley (2005, 20 - 21) ytterligare upplysning om potentiella studier samt vardefulla

insikter om d&mnet. Detta steg i modell for scoping review &r viktig men valbar.

Ar 2012 utarbetades den forsta kvalitets- och patient/klientsikerhetsplanen for vard- och
omsorgscentralen i Kristinestad. Planen fran ar 2012 utarbetades enligt den finlandska
patientsakerhetsstrategin som utgavs 2009 av social- och halsovardsministeriet. Kvalitets-
och patient/klientsakerhetsplanen for vard- och omsorgscentralen i Kristinestad utarbetades
ar 2012 som ett fyra manaders projekt och respondenten och organisationens
kvalitetsansvarige fungerade som ansvarspersoner. For enheterna utsags ansvars- och
kontaktpersoner och formannen fungerade som ansvarspersoner. Kontaktpersonerna valdes
fran olika yrkesgrupper inom organisationen. Detta for att garantera ett brett perspektiv. |
organisationens arbetsgrupp for patientsakerhet ingick representanter fran hogsta
ledningen, formé&n och ansvarspersonerna. Vasa centralsjukhus ordnade workshops som
arbetsgruppen deltog i. Dessutom tillfragades personalen pa vard- och omsorgscentralen
om deras syn pa patientsakerhet (Vard- och omsorgscentralen i Kristinestad 2012, 1). Vid
uppdateringen av kvalitets- och patient/klientsékerhetsplanen har respondenten anvént sig
av konsultation under hela processen. En ny arbetsgrupp for patient/klientsakerhet pa vard-

och omsorgscentralen i Kristinestad (bilaga 1) har under arbetets gang varit till stor hjalp
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for respondenten. Gruppen bestar férutom av respondenten av medlemmar fran ledningen
och personalen. Gruppen har sammantrdtt med jdmna mellanrum och diskuterat,
utvarderat, gett riktlinjer och idéer och styrt innehallet i planen som lagarna ramat in.
Gruppen har ocksa vid behov behandlat olika problem och gett etiska riktlinjer. Denna
styrgrupp har ocksa varit aktiv och gett forslag till fortsatt utveckling av
patientsakerhetsarbetet inom organisationen. Respondenten har under en tre manaders
period arbetat fyra timmar per vecka med uppdateringen av kvalitets- och

patient/klientsakerhetsplanen vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad.
6. Resultat

Resultatet for examensarbetet ar en uppdaterad kvalitets- och patient/klientsakerhetsplan
for vard- och omsorgscentralen i Kristinestad (bilaga 2). Planen ar indelad i tre delar. Del
ett beskriver vard- och omsorgscentralens verksamhetsomgivning och organisationens
patientsakerhetspolicy. Del tva innehaller organiseringen av kvalitets- och patient/klient-
sékerhetsarbetet inom organisationen och del tre informationssékerhet och dataskydd samt
lagstadgade planer som stdder sékerhetsarbetet inom organisationen.

Respondenten kommer att enbart presentera del ett och del tva i sitt examensarbete. Del tre
kommer att uppdateras senare av organisationens dataskydds- och datasakerhetsansvariga
samt av organisationens ledning. Denna plan kommer att framlaggas for godkénnande i

valfardsnamnden i Kristinestad da alla delar av planen &r uppdaterade.

7. Diskussion

Enligt Henricson (2016, 471-472) skall diskussionen binda ihop examensarbetet. | dis-
kussionen skall resultatet tolkas och dess konsekvenser for vetenskap och kliniska praktik
skall forklaras. Forsberg och Wengstrom skriver att resultatet av studien skall diskuteras
djupgdende och i forhallande till fragestallningen och befintlig kunskap. Ocksa brister,
svagheter och begransningar bor diskuteras. Studiens teoretiska utgangspunkt bor ocksa tas
upp i diskussionen samt respondentens personliga och professionella utveckling som skett
under arbetets gang (Forsberg & Wengstrom 2016, 178-179, 41-42).
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7.1 Metoddiskussion

Bakgrunden i examensarbetet var baserad pa givna forordningar och stiftade lagar vilket
gjorde den bade trovardig och palitig men ocksd ganska snav och rigid. Andra
organisationers kvalitet- och patient/klientsékerhetsplaner anvéandes ocksa som referens for
att starka trovardigheten. For att ge en sorts bas for patientsakerheten tog jag ocksa med
patientsékerhetens utveckling bade internationellt och inom Finland vilket jag sjalv fann
mycket intressant.

Scoping review anvandes som metod i examensarbetet. Metoden ar utvecklad av Arksey
och O"Malley. Denna metod passade bra i detta examensarbete eftersom det mesta av
litteraturen som anvandes inte var direkt forskningsresultat utan lagar, forordningar,
databaser och natverk. | analysen av data anvéandes alla sex stegen som beskrivs av Arksey
och O’Malley. Som ett av de viktigare stegen i dataanalysen i detta examensarbete var
konsultation. Detta steg &r egentligen valbart enligt Arksey och O"Malley men blev en
mycket grundldggande del av metoden for att resultatet av detta examensarbete skall kunna
implementeras i praktiken.

Datainsamlingen begransades ganska mycket av fragestallningen och syftet. Sokorden var
fa och jag forsokte framst hitta litteratur om patientsékerhetsplaner. Sokstrategin var inte
tillrackligt genomtankt utan utgick till viss del fran min egen erfarenhet. Men eftersom
examensarbetet resulterade i ett utvecklingsarbete sa styrdes ocksa datainsamlingen och
dataanalysen av detta. Ocksa den tidigare planen och dess innehall och utformning spelade
en stor roll dad jag sokte material till den uppdaterade versionen. Jag anser dock att
trovardigheten och palitligheten ar ganska god i detta examensarbete eftersom resultatet
baserar sig pa Finlands lagar och forordningar och syftet och fragestallningen besvarades
med hjdlp av metoden. Ocksa arbetsgruppens engagemang i detta utvecklingsarbete har

hojt resultatets kvalitet.

Resultatet av detta examensarbete ar till stor del specifikt for vard- och omsorgscentralen i
Kristinestad. Del ett innehaller organisationens sakerhetspolicy och verksamhetsomgivning
och del tva metoder for patient/klientsakerheten inom organisationen. Enligt halso- och
sjukvardslagen (1326/2010, 8 § 4 mom) skall varje verksamhetsenhet inom héalso- och

sjukvarden gora upp en plan for kvalitetsledningen och for hur patientsikerheten
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tillgodoses. Det finns alltsa ingen allman plan som galler for alla organisationer inom
hédlso- och sjukvarden i Finland, utan varje organisation gor upp en egen kvalitet- och
patient/klientsakerhetsplan utifran forordningar som getts. Resultatet av detta

examensarbete kan generaliseras endast till en del pa grund av detta.

7.2 Resultatdiskussion

Syftet med examensarbetet var att genom att studera dokument, lagar och férordningar
redogora for vad en patient/klientsakerhetsplan bor innehalla och att uppdatera kvalitets-
och patient/klientsakerhetsplanen for vard- och omsorgscentralen i Kristinestad for att
sakerstalla en trygg, kvalitativ och sdker vard. Fragestillningen besvarades genom att
respondenten studerade framst lagstiftningen i Finland men ocksa olika tillforlitliga
organisationers websidor och vetenskapliga artiklar anvéndes. Dessa sammanfattades

sedan i en plan for kvalitet och sékerhet (bilaga 2).

Fragestallningen var: Vad bor den uppdaterade kvalitets och patient/klientsakerhetsplanen
vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad innehdlla for att sakerstélla
patient/klientsakerheten. Respondenten utgick under hela arbetets gang fran denna fraga.
Det dvergripande syftet med examensarbetet var att sékerstélla en trygg, kvalitativ och
saker vard for patienter och klienter som vardas inom organisationen. Den bakomliggande
teorin valdes for att forankra syftet och fragestallningen. Bakgrunden var stommen och
svarade pa syftet. Som forskningsmetod anvéandes 6versiktsstudie. Jag anser att bade syftet

och fragestallningen i examensarbetet var tydliga.

Som teori valdes K.Segestens teori om trygghet. Segesten har beskrivit begreppet trygghet
for att sedan redogdra for en begreppsmodell och konkreta handlingar for att astadkomma
trygghet. Segesten delar in trygghet i grundtrygghet och situationsrelaterad trygghet. Den
situationsrelaterade tryggheten ar beskrivande och anvandbar i ett examensarbete om
kvalitet och patient/klientsdkerhet. Som exempel kan ges Segestens beskrivning av
manniskans behov av information — ocksa negativ. Information ger patienten en kéansla av
trygghet och pa sa sétt en majlighet att forma en ny trygghet. Informationsutbyte mellan
alla parter ar en viktig del av sakerheten i varden. Enligt Segesten ar den
situationsrelaterade tryggheten en kénsla av sakerhet och den forbinds till mé&nniskans
verklighet och omstandigheter hon befinner sig i. Utgaende fran Segestens beskrivning kan

patient/klientsakerheten och dess synbarhet inom varden ge patienten/klienten en kéansla av
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situationsrelaterad trygghet i den situation hen befinner sig i. En plan for
patient/klientsakerhet ger information at patienten om organisationens sakerhetspolitik och
fungerar ocksa som en metodbok for personalen och pa sa satt starks patientens

trygghetskénsla och personalens kunnande.

Resultatet av examensarbetet ar en kvalitets- och patient/klientsakerhetsplan som utgar fran
bakgrunden i examensarbetet. Resultatet ar egentligen foraldrat i det skede den publiceras.
Patient/klientsakerhet &r nagot som hela tiden utvecklas och processer och metoder i en
organisation skall forbattras kontinuerligt genom hantering av risker och avvikelser. Denna
plan maste salunda uppdateras kontinuerligt. Resultatet ar upplagt i en logisk ordning fran
organisationen och dess syn pa patientsakerhet, till olika metoder som &r specifika for
organisationen vad galler uppratthallande och utveckling av patientsikerhet. Det fattas
dock en del i planen. Orsaken till detta ar att organisationen inte dnnu har utvecklat
tillrackligt med egna foreskrifter och metoder. Trots arbetsgruppens stora hjélp, ar en del
av planen ganska generell. Da den forsta planen uppgjordes 2012 arbetade jag tillsammans
med en socialskGtare som gav ett annat perspektiv och pa sa satt mojliggjorde en
helhetsbild av bristerna i patient/klientsakerheten. Detta mangprofessionella samarbete
fattas i den uppdaterade versionen av planen.

Planens design anser jag ar bade tilltalande och lattlast. Det &r dessutom viktigt att det ar
latt att hitta det man soker och ocksa att man far svar. Resultatet av examensarbetet har god
validitet och reliabilitet for att strukturen och innehallet baseras pa lagar, foérordningar,
andra organisationers planer och inte minst pa den egna organisationens arbetsgrupp

bestdende av experter pa sitt eget omrade.

7.3 Slutsats

Detta examensarbete har gett mig en battre grund for att arbeta for patient/klientséakerheten
inom var organisation. For att kunna fora fram patient/klientsakerheten bland personalen

bor man kanna till bakgrunden till sakerhetsarbetet inom varden.
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Vid nasta storre uppdatering av kvalitets- och patient/klientsakerhetsplanen bor en
representant fran socialarbetet finnas med i arbetsgruppen eftersom planen ocksa tacker
den sociala sidans klientsakerhet. Enligt halso- och sjukvardslagen (1326/2010, 88) bor
samarbetet med serviceproducenterna inom socialvarden beaktas i syfte att framja

patientsakerheten. Detta fattas till viss del i den uppdaterade planen.

Detta examensarbete ar ingen traditionell litteraturstudie utan en dversikt 6ver lagar och
forordningar som styr patient/klientsakerhetsarbetet inom en specifik organisation.

Den svaraste delen av denna uppdaterade kvalitets- och patient/klientsékerhetsplan blir
dock att implementera sakerhetsarbetet i varden. Det ar endast personalens engagemang
som sakerstéller att sékerhetstdnkandet sprids till det dagliga arbetet. Darfér ska
sékerhetsarbetet utgora en del av varje chefs och arbetstagares arbetsbeskrivning och
ledningen maste uppmuntra och visa sin positiva installning da personalen papekar brister i

sakerheten i varden.
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1. INLEDNING

| lagen om hélso- och sjukvard (1326/2010) behandlas kvalitet och patientsékerhet. | den sdgs att en
verksamhetsenhet skall gora upp en plan som skall innehdlla principer och rutiner som personalen,
enheterna och organisationen skall folja och som garanterar sakra vardtjanster. Malsattningen med
planen ar att patienten/klienten skall fa nodvandig och ratt vard.

Kvalitets- och patientsakerhetsplanen for Kristinestads vard- och omsorgscentral utarbetades 2012. Den
planen indelades i tre delomraden: saker vard, saker lakemedelsbehandling och saker utrustning. Till
denna uppdaterade plan har ett fjarde omrade tillagts: Informationssékerhet och dataskydd. Lagstiftning
som &r i ndra anknytning till informationssakerheten finns uppraknade i kapitel 8.6.

Arbetsgruppen som arbetat med planen bestar av foljande personer: Susanne Nygard-Kukko, Eeva-Liisa
Vainioranta, Anette Hakala, Anneli Algars, Elisabeth Sjoberg och Kati Kéarki. Ovriga sakkunniga har
inkallats vid behov. For arbetet har reserverats resurser salunda att patientsékerhetsansvariga Susanne
Nygard-Kukko har kunnat arbeta 4 timmar/vecka under tiden 1.2 - 30.4.2017 for att uppdatera planen.
Dértill har hon i anslutning till sina YH-studier vid Novia gjort ett slutarbete "Vad bér en patient/klient
sdkerhetsplan innehalla?” 1 slutarbetet analyseras denna plan i relation till de nationella
rekommendationerna.

Innehallet i planen skall utvarderas regelbundet och uppdateras da kraven pa verksamheten forandras.
Darfor kommer arbetsgruppen att sammankomma arligen i november for att uppdatera planen och ge
forslag pa atgardsomraden infor inkommande ar. Detta atgardsprogram kommer att innehalla
tyngdpunktsomraden och konkreta atgarder som skall vidtas, tidtabeller och personerna som skall ansvara
for dessa atgarder. Meningen &r att tillsammans forbattra var organisations kvalitet- och
patientsakerhetskultur i linje med de rekommendationer som VSVD har.

Kristinestad den 11.10.2017

Christian Lindedahl
Vard- och omsorgsdirektor
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2. VERKSAMHETSOMGIVNING

Det tvasprakiga Kristinestad tillhor landskapet Osterbotten, mitt emellan Bjérneborg, Vasa och Seinajoki.
Kristinestad ar Finlands forsta Cittaslow-stad med 6.724 invanare (31.12.2016). Kristinestad hor till Vasa
sjukvardsdistrikt. | enlighet med lagen om kommun- och servicestrukturreformen har inom omradet
bildats Kust-Osterbottens samkommun for social- och primarhélsovard K5, till vilken hor forutom
Kristinestad dven Kaskd, Korsnés, Malax och Nérpes. Samkommunen ordnar sin verksamhet i enlighet
med bestéllar-utforarmodellen dar samkommunen &r Dbestédllare och kommunerna utforare.
Samkommunens befolkningsgrund ar cirka 26 000 personer.

Social- och hélsovardstjansterna i Kristinestad sammanslogs ar 2009 under en gemensam namnd, vard-
och omsorgsndmnden som numera heter vélfardsnamnden. Vard- och omsorgscentralen i Kristinestad &r
placerad i hélsocampuset och omfattar ca 28.000m2. Campuset har idag 26 olika aktorer och totalt 6ver
300 anstallda. | figur 1 presenteras vard- och omsorgscentralens organisationsschema.
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Figur 1. Vdrd- och omsorgscentralens organisation



Vard- och omsorgscentralens strategiska malsattning &r att stoda valfarden, halsan och sakerheten for
manniskor i olika aldrar under olika livsskeden och i olika livssituationer. Verksamheten ordnas som
lokal nérservice eller regional service i samarbete med andra aktorer. Servicen utformas med
patienten/klienten i centrum och verksamhetssattet ses som ett yrkesdvergripande teamarbete. Ett
forutseende, forebyggande arbetssatt som framjar funktionsformagan anses viktigt i all service.

2.1 SOTE-REFORMEN OCH REGIONALT SAMARBETE

Social-, halso- och landskapsreformen SOTE medfor att verksamheten Overfors fran kommunerna,
T o, TP samkommunerna och de statliga myndigheterna till landskapen
e e 3 —sokyrs den 1 januari 2019. Regeringen skall lamna ett forslag till

s riksdagen om inrattande av de nya landskapen fran och med den

1 juli 2017.

Maalahti

Harrstrém Hmajoki 3

Koskenkorva

Avsikten med reformen &r att sakerstdlla de viktiga
offentliga tjansterna, 6ka medborgarnas mojligheter att
Nafpis 5 delta, paverka samt att valja tjanster. Stravan &r att social-

och halsovardstjansterna ska vara en fungerande helhet, dar
manniskor har tillgang till tjanster pa ett jamlikare satt an
for narvarande. De verksamhetsformer som tas i bruk ska
vara sa effektiva som majligt och ha gott genomslag.

MNormis : P

Kaskinen

Tstiinankaupunki

Genom de lagar som forslagsvis kommer att dndras, inréttas 18
landskap i Fastlands-Finland, i huvudsak enligt den nuvarande

Siikainen

N landskapsindelningen. Landskapen ska vara offentligrattsliga
samfund som é&r sjalvstyrande inom sitt omrade. Landskapen &r
S Lava myndigheter som ansvarar for flera sektorer, och bestaimmelser

om landskapens uppgiftsomraden finns i landskapslagen.
- Samtidigt ser man 0&ver bestdmmelserna om ordnandet,
produktionen, administreringen, planeringen, finansieringen och &vervakningen inom den offentliga
social- och halsovarden. For det regionala samarbetet mellan landskapen finns det dessutom fem
samarbetsomraden. Landskapets affarsverk ansvarar for produktionen av tjansterna. Dessutom
kompletterars den egna tjansteproduktionen med tjanster som upphandlas av privata tjansteproducenter.
Finansieringen anser man inte kommer att minska fran nuvarande niva, men den kommande
kostnadsokningen ska bromsas upp. Malet ar att kostnaderna vid utgangen av 2030 ar 3 miljarder euro
mindre, &n de skulle vara utan SOTE reformen.

Mer dn 215 000 arbetstagare kommer att 6verga fran anstallning hos kommuner, samkommuner och
statliga myndigheter till anstallning hos landskapen i enlighet med principerna for dverlatelse av rorelse.
De tillgangar och skulder som de nuvarande lagstadgade samkommunerna har, 6verfors till landskapen.
Fran kommunerna overfors dessutom till landskapen det 16s6re som hér samman med éverféringen av
uppgifter samt de avtal som géller uppgifterna. Landskapet kommer att hyra kommunernas social- och
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hélsovardslokaler for viss tid. Avsikten ar att landskapen ska inleda sin egentliga verksamhet den 1
januari 2020.

2.2 ADMINISTRATIVA TJANSTER

Malsattningen for de administrativa tjansterna ar att producera interna och externa tjanster som stéder
alla serviceomraden och invanarnas valmaende inom vard- och omsorgscentralens
verksamhetsomrade. Stodtjansterna och stafettfunktionen ar verksamheter som uppratthaller enheternas
materialhantering och ger den service som behdvs for enheternas verksamheter. Till de administrativa
tjansterna hor kanslifunktionen, upphandlingstjansterna (centralférradet), kosthallet och diverse projekt.

2.3 OPPEN VARD

Till den Oppna varden hor radgivningen, lakarmottagningsverksamheten, fysioterapin och
hemvarden. Dess viktigaste uppgift ar att stoda patienters/klienters maéjligheter att skéta och ta
ansvar for sitt eget valbefinnande och sin egen hélsa.

Radgivningen och ldkarmottagningen uppratthaller och framjar hélsan och vdlmaende samt atgardar
uppkomna problem. Jouren erbjuder akut forsta hjalp och vard i bradskande situationer. Familjecentralens
syfte och mangprofessionella verksamhet skall stoda barns och ungas samt deras familjers valfard.
Fysioterapin producerar bade forebyggande och korrigerande tjanster for varden av stod- och
rérelseorganen hos alla aldersgrupper. Dessutom satsar fysioterapin pa att uppratthalla befolkningens
arbets- och funktionsformaga. Hemvardens uppgift ar att stoda manniskors mojligheter att klara sig
hemma sa lange som mojligt. Arbetssattet inom all service skall framja funktionsférmagan och
valmaendet. Till hemvarden hor Akut-teamet vars viktigaste uppgift &r att samarbeta med alla enheter och
sakkunniga inom organisationen for att stoda klienterna med tanke pa deras behov och helhetsmassiga
vard.

2.4 TANDVARD

Tandvarden betonar i enlighet med lagen om halso- och sjukvard den forebyggande tandvardens
betydelse for alla aldrar. | verksamheten tillampas ett system med regelbunden kallelse for kontroll av
munhéalsan. Systemet har visat sig vara effektivt i forebyggande syfte eftersom invanarnas munhygien
forbéattrats och tandsjukdomar har kunnat forebyggas. For de klienter som har radsla for besoket eller
eventuella behov av atgarder finns maojlighet att fa lustgas. Specialiserad tandvard nér det galler implantat
kan aven utforas. Munhygienisten besoker regelbundet aldringshemmen, rehabiliteringsavdelningen och
vardenheterna for utvecklingsstérda inom Kristinestad. Profylaxtandskotaren cirkulerar i alla kommunens
skolor och informerar samt handleder eleverna i regelratt munhygien.



2.5 INDIVID- OCH FAMILIJIEOMSORG

Individ- och familjeomsorgen ar en del av familjecentret och omfattar socialt arbete, familjevard,
utkomststod, handikappservice, varden av utvecklingsstérda samt missbrukarvard. Man producerar
lagstadgade tjanster inom lagstadgade tidsfrister. Barnskyddets malsattning &r att alltid arbeta utgaende
fran en forebyggande utgangspunkt och genom ett mangprofessionellt samarbete. Familjearbetarens
arbete ar betydelsefullt for att familjer skall kunna végledas eller fa det stod de behover i
uppfostringsuppgifter och rollen som foraldrar. De utvecklingsstordas vard stods genom samarbete med
Eskoo och Karkulla. Genom ett regelbundet samarbete (barnskyddet, handikappservicen, socialarbetet)
med 6vriga K5-kommuner, garanteras enhetliga principer inom socialvarden.

2.6 ANSTALTSVARD OCH EFFEKTIVERAT SERVICE-BOENDE

Rehabiliteringsavdelningen, Aldersro och Kristinahemmet &r enheter med anstaltvard och effektiverat
serviceboende. Dessutom kops tjanster for aldre framst fran De gamlas hem, Esperis serviceboendet
Ulrika och Mikevas Toves stuga.

Den nationella malsattningen ar att minska anstaltvarden genom att flytta tyngdpunkten till serviceboende
eller hemvard. Rehabiliteringsavdelningens tyngdpunktsomrade &r akutvard, rehabiliterande intervallvard,
utvarderingsplatser och palliativ vard. En fortsatt god vard ges aven till de patienter som behdver
fortsattningsvard vid Rehabiliteringsavdelningen innan eventuell hemfard eller forflyttning till annat
vardstalle. Speciell vikt laggs vid att stoda klienternas funktionsformaga med hjalp av daglig stimulerande
verksamhet.

2.7 SPECIALSJUKVARD

Specialsjukvardstjansterna kops av samkommunen for Vasa sjukvardsdistrikt. Klienten kan ocksa anlita
andra vardinrattningar med specialiserad sjukvard. Dessutom kdps tjanster av utomstaende aktorer sa som
da egen samkommun inte kan erbjuda dessa inom vardgarantins tidfrister. Specialsjukvardens uppgift ar
att sakerstalla tillgangen till en kvalitativ och tvasprakig specialsjukvard som é&r tillganglig for hela
befolkningen. Kristinestads malsattning och utmaning har varit att stavja den 6kande kostnadstkningen
inom specialsjukvarden. Detta har lyckats genom egen satsning pa oppenvard och lakarmottagning.



2.8 STODFUNKTIONER

Inom de administrativa tjansterna hor olika kanslifunktioner som stoder verksamheterna.
Upphandlingstjansterna koncentreras till centralforradet géallande material och logistiken skots gallande
materialhanteringen till alla Kristinestads centraler. Centralkdket producerar kost i samarbete med stadens
bada kok pa de bada effektiverade serviceboenden for personal och patienter. Diverse mindre och storre
projekt som vard och omsorg administrerar syftar till att utveckla och forstarka processer och funktioner
inom olika verksamheter.

Figur 2. Vdrd- och omsorgscentralen i Kristinestad



3. UTGANGSPUNKTER FOR PATIENT/KLIENTSAKERHET OCH
KVALITET

3.1 CENTRALA BEGREPP

“Patientsdkerhet avser principer och funktioner hos halso- och sjukvardspersonal och inom
organisationer vars syfte ar att trygga vardens sakerhet och skydda patienten fran att skada sig. Ur
patientens perspektiv innebar patientsakerhet att patienten far ratt vard, i ratt tid och pa ratt sétt och att
varden medfor sa f& nackdelar som mojligt.”

”Kvalitet ar en helhet av sddana egenskaper som gor att ett servicesystem, en organisation, en produkt,
en tjanst eller en viss process kan uppfylla de krav och de forvéantningar som stalls pa den. God kvalitet
ar service som baserar sig pa basta tillgangliga information eller evidens och som framjar befolkningens
valfard och stravar efter att maximera héalsa och valfard och minimera risker. Kvalitet &r god verksamhet
som fungerar enligt de krav och forvantningar som stéllts pa den och inom gréanserna for de ekonomiska

resurser som finns.”’?

e Patient/klientsakerhet innebar att patienten/klienten far ratt vard vid ratt tidpunkt och pa ratt stt.
Varden ska vara séker och effektiv.

e Patient/klientsakerhetens malsattning &r att varden och vardomgivningen inte fororsakar
patienten/klienten fara eller skada, att riskerna kan forutses och forebyggas.

e Klientorientering ar respekt for individen och sjalvbestimmanderatt ar utgangspunkter i
genomforandet av servicen. Klientens stéllning &r lagstiftningsmassigt sékrad.

e Tjansternas tillganglighet och tillgang till tjanster betyder att medborgare ska fa service inom
skalig tid och pa ett jamlikt satt, oberoende av boningsort, socioekonomisk stallning, kon eller
etnicitet.

e Rattvisa betyder klienter i en likadan situation far en likvardig vard eller service. Bradskande vard
ska ges till alla utan onddiga drojsmal.

e Patientsékerhet avser sdker vard, lakemedelsbehandling och utrustning. Organisationer ska utarbeta
en plan for patientsakerheten.

Y Institutet for halsa och valfard. Kvalitet och patientsakerhet. [Online] https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-
patientsakerhet/patientsakerhet

2 Institutet for halsa och valfard. Kvalitet och patientsdkerhet. [Online] https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-
patientsakerhet/patientsakerhet



https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-patientsakerhet/patientsakerhet
https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-patientsakerhet/patientsakerhet
https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-patientsakerhet/patientsakerhet
https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-patientsakerhet/patientsakerhet
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e Hogklassig kompetens till den yrkesmassiga kompetensen ar de féardigheter som kréavs i sjalva
verksamheten, formagan att bemota manniskor, vérderingar och etik.

o Effektivitet ar effektiva social- och hélsovardstjanster med malsattningen att avsevart Oka
klientens/patientens halsa och vilbefinnande.?

Patient/klientsékerheten &r en gemensam sak for hela organisationen. Att sékerstélla sakerheten ar en
gemensam malsattning for patienter/klienter, deras anhoriga, (organisationens) personal, forman, ledning
och beslutsfattare. Patient/klientsékerheten indelas i tre delomraden:

— saker vard

— séker lakemedelsbehandling

—> sakra medicintekniska produkter (utrustning).

PATIENTSAKERHET
= SAKER VARD -
SAKER UTRUSTNING : SAKER
LAKEMEDELSBEHANDLING

Utrustnings- | Anvindnings- | Sakra Saker vard Likemedels- | Medicine-
sikerhet sikerhet vardmetoder Riskmoment i sikerhet ringssiakerhet
Funktions- Awvikelse i Biverkningar av REESRE) Biverkningar av | Medicinerings-
storning anvadndningen vard mediciner avvikelse

av utrustningen - Allvarlig - Folid av atgard
Fel i utrust- biverkning - Folid av utebli-
ningen - Ovintad ven atgdrd

biverkning

Skydd 3 " -g Skydd

RISKMOMENT

Tillbud

Negativ hindelse

Institutet for

hilsa och vélfard.
patientsakerhet/patientsakerhet

Ingen skada for patienten

Patientskada

Kvalitet och patientsakerhet.

Skada for patienten

R——

Lakemedels-

skada

Figur 3. Terminologi for patient- och klientsékerheten (Avelin & Lepola 2008, 10)

[Online] https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-



https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-patientsakerhet/patientsakerhet
https://www.thl.fi/sv/web/kvalitet-och-patientsakerhet/patientsakerhet

3.2 SAKERHETSKULTUR

Sakerhetskulturen innebar att individerna och organisationen handlar pa ett sitt som garanterar att
patienterna och klienterna far séker vard. En positiv séakerhetskultur framjar patient/klientsakerheten.
Genom att starka sakerhetskulturen minskas eventuella risker i anslutning till varden och skador som
patienterna fororsakas i samband med varden.

Enligt Vasa centralsjukhus* kan en dppen sakerhetskultur skonjas i personalens verksamhet pa foljande

satt:

_)

Sakerhet ses som ett genuint varde som tas i beaktande vid beslutsfattande och i den dagliga
verksamheten. Pa enheten kommer sakerheten till uttryck i praxis, dokument och diskussioner
osv. | positiv bemérkelse ses det som nagot betydelsefullt for organisationen.

Personalen har en god uppfattning om vad man bor beharska for att kunna utféra sin
grundl&ggande uppgift val och hantera de risker som ar forknippade med verksamheten

Pa enheten & man medveten om osakerheten i verksamheten och ar pa alerten da det galler risker.

Aven om verksamheten utvecklas hela tiden ar man medveten om att uppgifter och
verksamhetsmodeller ar ofullstandiga. Dessutom tolererar man att osékerhet framfors och
uppmuntrar till ett ifrdgasattande arbetssatt.

Personalen tar ansvar for all verksamhet som bedrivs i organisationen. Pa enheten rader det en
uppfattning om att var och en har en mojlighet och skyldighet att framja sékerheten i varden.
Ansvar tas for hela den verksamhet som bedrivs i organisationen, inte bara for den egna
verksamheten och den verksamhet som bedrivs pa enheten.

Verksamheten ar organiserad pa ett hanterligt satt. Kvalitetsmassigt kan arbetet utféras val.
Enheten har tillrackliga resurser for att utfora ett hogklassigt arbete enligt planerna.

https://www.vaasankeskussairaala.fi/qlobalassets/hallinnon-tiedostot/potilasturvallisuus/laadunhallinnan-

ja-potilasturvallisuuden-suunnitelma-svenska.pdf

Patient/klientkulturen inom en social- och halsovardsenhet &ar positiv och framjar sakerheten da:

G ST

Alla anstéllda tar ansvar for patientens sékerhet.

Sékerheten prioriteras framom ekonomiska och verksamhetsméssiga malsattningar.
Personalen uppmuntras att identifiera sékerhetsavvikelser.

Enheten stoder personalen att lara sig av fel i systemet.

Resurser satsas pa sakerhetssystem som enligt erfarenhet ar goda.

En god sakerhetskultur forhindrar i sig risksituationer och bér absolut efterstravas.

(WHO, 2008)

4 Vasa centralsjukhus. 2016. Plan for verkstallande av kvalitetsledning och patientsakerhet. Version 3, uppdaterad 25.5.2016.


https://www.vaasankeskussairaala.fi/globalassets/hallinnon-tiedostot/potilasturvallisuus/laadunhallinnan-ja-potilasturvallisuuden-suunnitelma-svenska.pdf
https://www.vaasankeskussairaala.fi/globalassets/hallinnon-tiedostot/potilasturvallisuus/laadunhallinnan-ja-potilasturvallisuuden-suunnitelma-svenska.pdf
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3.3 KVALITETSARBETE OCH LEAN

Regionforvaltningsverket (RFV) Overvakar att hélso- och sjukvardens kvalitet och patientsékerheten
planeras, realiseras och foljs upp sasom bestams i lag och forordning. Kvaliteten bedéms bl.a. utifran
foljande kriterier®:

—» Patienten i centrum. Patientens individuella behov, varderingar och 6nskemal skall tas i
beaktande. Patienten skall fa tillrackligt med information och patienten skall vara delaktig i sin
vard och planeringen av denna.

Patientsakerheten skall garanteras genom beddmning, forutsagning och hantering av risker

Vard i ratt tid. Kvalitativ vardbedomning skall goras. Vantetider skall minimeras. Patienten

bor fa information om véantetider.

— Kompetens och personaldimensionering. Varden skall vara baserad pa vetenskap och
evidens. Personalen skall ha tillracklig skolning och kompetens. Personalen skall arbeta
tillsammans for att framja patientens halsa. Tillrackligt med personal.

— Smidighet och effektivitet. Patienten skall fa ratt behandling utan onédiga forseningar. Varden
skall ges i samverkan sa att onddig forbrukning av alla resurser undviks.

P

— Jamlikhet.

I handboken om patientsakerhet (THL 2012) anges att de i patient-/klientsakerhetsplanen dverenskomna
dokumenten skall styra varden sa att den ar hégklassig och saker. Exempel pa kvalitetsledningsdokument
ar vardkedjor, instruktioner och planen for lakemedelsbehandling. | kommunforbundets handbok
Terveydenhuollon Laatuopas (enbart pa finska) finns ingéende beskrivet om kvalitetsarbetet.® ’

Enligt planen for kvalitetsledning och patientsakerhet inom K5 maste kvaliteten regelbundet matas och
utvarderas for att kunna dvervakas och forbéattras. Kvalitetsindikatorer anvénds for att kunna folja upp,
jamfora och gora forbattringar. Exempel pa kvalitetsindikatorer ar postoperativa infektioner, trycksar och
fel i lakemedelsbehandling. | kvalitetssakringsinstrumentet RAI som anvénds inom K5 (aldreomsorgen)
ar kvalitetssakringsindikatorer en av grundstenarna.®

Egenkontroll (omavalvonta) ar ett verktyg for att upfolja och utvardera kvaliteten pa tjanster inom social-
och halsovard. Med egenkontroll kan organisationen sékra kvaliteten félja med att man uppfyller
lagstiftning, kvalitetsrekommendationer och organisationens egna uppstéllda krav. Grundtanken med
egenkontroll &r riskhantering- att osdkra och riskfyllda moment och situationer snabbt identifieras,
forebyggs och atgardas.®

SAVI. Kvalitet och patientsakerhet. [Online] https://www.avi.fi/sv/web/avi/laatu-ja-potilas-turvallisuus1# WRnf3HmweP8
STHL. Handboken om patientsékerhet. [Online] http://hoidonvaikuttavuus.fi/wordpress/wp-
content/uploads/2014/02/Tlaatuopas.pdf

" Kommunforbundet. Terveydenhuollon laatuopas [Online] https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/79937/d7da%4ba-
7232-4e48-bf17-ea684ef84146.pdf?sequence=1

8 Kust-Osterbottens samkommun for social- och priméarhalsovard. Plan for kvalitetsledning och patientséikerhet.

® Valvira. Omavalvonta. [Online] http://www.valvira.fi/sosiaalihuolto/sosiaalihuollon-valvonta/omavalvonta
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Enligt planen for verkstédllande av kvalitetsledning och patientsékerhet vid Vasa centralsjukhus bér man
strava till att beskriva och utveckla processerna inom varden i en mer patientorienterad riktning. Att
kontinuerligt utveckla processerna ar en viktig del av kvalitetsarbetet och patientsikerheten’®, Lean ar en
ideologi som gar ut pa att maximera kundnyttan och samtidigt minimera slés av resurser genom olika
typer av effektiviseringar och rationaliseringar. Lean grundar sig pa respekt for individen, att systematiskt
utveckla problemldsningar, forbattra praxis, 6ppenhet/transparens och en beslutsam, standig rérelse mot
malen man stallt upp. Kéarnan i Lean inom varden &r ett antal principer om att forbattra processer ur
patientens synvinkel och lata medarbetare kontinuerligt forbattra arbetssatten.

Lean bygger alltsa pa att en organisation hela tiden kan utvecklas och bli béttre genom att alla
medarbetare tar ansvar for att reducera/eliminera onddiga element i verksamheten. Alla inom
organisationen arbetar strukturerat och standardiserat mot gemensamma mal.

Systematiskt utvecklande av kvalitet:

-

-ldentifiera krav och mal i
lagstifiningen

-Planera arbeatet for att
sdkerstalla dessa krav
och mal —ta fram
processer och rutiner
*Riskanalyser

> -Arbeta utifran
faststallda processer
och rutiner

-Ta emot rapporter,
klagomal och
synpunkter- utred,
sammanstall och
analysera

Planera Genoinfora

4 ¥ Forbattra

-Utveckla och forbattra
processer och rutiner —
arbeta for att uppna krav
och mal

«Fdlja upp och
utvardera resultatet -
egenkontroll

)

Figur 3. Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete — Handbok fér tillampningen av foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
https://www.fagersta.se/omsorgstod/kvalitetsarbete.4.77ce246e14d7ac0b88246da5.html

10 https://www.vaasankeskussairaala.fi/globalassets/hallinnon-tiedostot/potilasturvallisuus/laadunhallinnan-ja-
potilasturvallisuuden-suunnitelma-svenska.pdf


https://www.fagersta.se/omsorgstod/kvalitetsarbete.4.77ce246e14d7ac0b88246da5.html
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3.4 LAGSTIFTNING

Enligt lagen om halso- och sjukvard (1326/2010) ska en verksamhetsenhet inom hélso- och sjukvarden
gora upp en plan for kvalitetsledningen och for hur patient/klientsékerheten tillgodoses. Planen ska gdras
upp i samrad med socialvasendet.** Organisationens ledning har det 6vergripande ansvaret for planen och
dess innehall.

Lagstiftningen, riksomfattande rekommendationer, god vardpraxis och de mal som stallts upp i den
nationella patientsakerhetsstrategin samt de rekommendationer som Europeiska kommissionen gett om
patient- och klientsdkerhet iakttas ndr en patient/klientsékerhetsplan uppgors. Enligt social- och
halsovardsministeriets forordning (341/2011) om uppgérande av en plan for kvalitetsledningen och for
hur patientsakerheten tillgodoses, skall planen kontinuerligt utvecklas pa grundval av organisationens
behov samt i samband med att lagarna och rekommendationerna andras. Planen ska vara forstaelig och
styra det praktiska arbetet'?. Redan fore faststallda lagar hade social- och halsovardsministeriet tillsatt en
arbetsgrupp, vars uppgift var att utarbeta en nationell patientsakerhetsstrategi for aren 2009 — 2013.

Huvudmalsattningarna i den nationella patientsakerhetsstrategin ar:
e Patienten/klienten deltar i forbattrandet av patientsékerheten.
o Patient/klientsakerheten hanteras genom forutseende arbete och erfarenhet.
e Riskmoment rapporteras och vi lar oss av dem.
o Patient/klientsakerheten framjas systematiskt och med tillréackliga resurser.
e Patientsékerheten beaktas i forskningen och undervisningen inom halsovarden.

Sakerheten hos utrustning® regleras i speciallagstiftningen om utrustning. Lagen kraver bland annat att
utrustningen granskas och riskhandelser meddelas till 6vervakningsmyndigheten (Valvira)
http://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/2010/20100629

Till lakemedelsbehandlingens sakerhet hor lakemedlens och medicineringens sékerhet. Den forsta
termen innebar produktsakerhet och den andra vardprocessens sakerhet. Lakemedlens produktsékerhet
Overvakas av Sékerhets- och utvecklingscentret ~ for lakemedelsomradet Fimea
http://www.fimea.fi/web/sv/lakemedelssakerhet_och_information/lakemedelssakerhet/anmalan_av_lakem
edelsbiverkningar.

Valvira och regionférvaltningsverken 6vervakar for sin del patient- och klientsakerheten och vardens
kvalitet http://www.valvira.fi/web/sv/framsida och https://www.avi.fi/sv/web/avi/aiheet.
Patientskadelagen 25.7.1986/585 galler erséttningar som ur en patientforsakring betalas for en
personskada som orsakats en patient i samband med hélso- och sjukvard i Finland.
http://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/1986/19860585?search%5Btype%5D=pika&search%5Bpika%5D=pati
entskadelag

11 http://www.finlex.fi/sv/laki/ajantasa/2010/20101326
12 http://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/2011/20110341

13 | .agen om produkter och utrustning for halso- och sjukvard 629/2010.
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Lagen om patientens stéallning och rattigheter 17.8.1992/785
e Varden och behandlingen skall ges i samforstand med patienten.
e Om en patient maste koa informeras han/hon om orsak och uppskattad kétid.
e En patient som ar missnéjd med varden kan goéra en anmarkning till vardinrattningen eller ett
klagomal till halso- och sjukvardens évervakningsmyndighet
e Vardinrattningen ska ha en patientombudsman.
http://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/1992/19920785

Lagen om klientens stéallning och réattigheter inom socialvarden 22.9.2000/812

Syftet med denna lag &r att framja klientmedverkan och fortroendefulla klientrelationer samt klientens ratt
till god service och gott bemdtande inom socialvarden.
e Genom att informera klienten om hans/hennes réttigheter
e Genom att ge rad om klientens stéllning och rattigheter
e Genom att arligen rapportera till kommunstyrelsen om hur klientens stillning och rattigheter
utvecklats
e Genom att pa annat satt framja klientens rattigheter inom socialvarden
http://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/2000/20000812

Om en patient eller klient upplever sig ha blivit fel bemdtt inom social- och
héalsovarden,
kan han/hon reda ut situationen med patientombudsmannen eller
socialombudsmannen.



http://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/1992/19920785
http://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/2000/20000812
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4, KVALITETS- OCH PATIENT/KLIENTSAKERHETSPOLICY

4.1 BAKGRUND OCH MALSATTNINGAR

Kristinestads vard- och omsorgscentrals strategi betonar vikten av en fungerande vard- och servicekedja,
halsovard och forebyggande vard samt nya servicemojligheter och koncentrerade och vél planerade
vardinrattningar. Invanarna skall fa personlig service pa nara hall och snabbt. Basservicen skall
kunna nas av alla.

Vard- och omsorgscentralens tjanster garanteras och anpassas for hela befolkningen under hela
livscykeln antingen som lokal nérservice eller som regional service i samarbete med 6vriga aktorer.
Tjansterna ar individanpassade och ges av multiprofessionella team vars medlemmar representerar
hogsta mojliga kunskapsniva. Alla vard- och omsorgstjanster erbjuds fran en och samma lucka dar en
sakkunnig personal ger den information som behévs. At den enskilda individen erbjuder vard- och
omsorgscentralen effektiv, god och saker vard i livets alla skeden.

Patient- och klientsékerhetspolicyn staller krav pa de principer och funktioner som organisationerna ska
faststalla och verkstélla internt. For detta andamal har vard- och omsorgscentralen utvecklat en blankett
som skall verkstélla forslag till insatsomraden. Forslagen utarbetas for ett ar i gangen av Kanta-Kansa
gruppen och verkstélls arligen via avdelningsskotarna pa deras mote i november.

4.2 PERSONALENS DELTAGANDE OCH FORANKRING

Vard- och omsorgscentralens ledning forbinder sig att iaktta de principer som framjar patient- och
klientsakerheten och forutsatter detsamma aven av alla yrkesutbildade personer som &r verksamma inom
ansvarsomradet. Varje anstélld, inte bara de som deltar i varden av patienterna/klienterna, har ett
ansvar nar det galler att framja patient/klientséakerheten.

4.3 PATIENTENS/KLIENTENS OCH ANHORIGAS DELTAGANDE

Patient/klientsakerheten ska framjas i samarbete med patienten/klienten &ven anhdériga har en viktig roll
da det galler att garantera vardens effekt och sakerhet. Nér en negativ handelse har intraffat bor detta
Oppet beréattas for patienten/klienten eller/och anhoriga. Handelsen och eventuella foljder bor i genomgas
med patienten/klienten. Institutet for hdlsa och vélfard (THL) har tagit fram en patientguide som ger
patienterna och deras anhoriga information om mojligheter att paverka sakerheten i varden
http://www.potilaanopas.fi/sv/10_vinkkia.html



http://www.potilaanopas.fi/sv/10_vinkkia.html
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Det Nationella hélsoarkivet (Kanta) ar ett gemensamt namn pa de riksomfattande informations-
systemtjansterna for halso- och sjukvardsenheterna, apoteken och medborgarna. Via Kanta kan patienten
granska sina elektroniska recept och sina hélso- och varduppgifter som lagrats i Patientdata arkivet.
http://www.kanta.fi/sv/kanta

4.4 RISK- OCH AVVIKELSEHANTERING

Riskhandelser skall man ta lardom av, likasa negativa handelser och sékerhetsrisker. Handelserna skall
man se ur en konstruktiv aspekt och hjalpa oss att utveckla en sakrare vard. Darfor ar det viktigt att bade
personalen och patienterna/klienterna och anhoriga rapporterar om eventuella riskhandelser.

Rapporteringskanaler &r foljande:
e HaiPro for personalen (se punkt 6.1)
e Anmérkning
e Klagomal
e Patientskadeanmalan (se punkt 6.2)

I handboken om patientsékerhet och guiden Potilasturvallisuus ja riskien hallinta finns beskrivet hur
sakerhetsrisker skall hanteras. En dvergripande riskhantering innebar att man beaktar varden av patienten,
arbetssatt och miljo, anvandning och underhall av apparatur, dokumentation och information, patienter
och anhériga samt processer och handlingssatt inom organisationen®* *°

4.5 RESURSER OCH KOMPETENS

Varje yrkesutbildad person inom vard- och omsorgscentralen ska ha den utbildning och kompetens som
uppgiften kraver samt tillrackligt med kunskaper och fardigheter att utfora arbetet sakert och val. Det &r
arbetsgivarens skyldighet att sékerstélla att varje anstalld ges tillracklig introduktion i arbetsuppgifterna.
Introduktion ska ges dven da arbetsuppgifterna andras eller om en anstélld har varit ledig en langre tid. En
handledare ska utses som introducerar den anstéllda i enlighet med introduktionsplanen. Personalens
utbildning ar lagstadgad. Detta innebar att arbetsgivaren ar skyldig att ordna sa att personalen kan delta
i utbildningar och att den anstéllda har rétt och skyldighet att delta i utbildningar som ordnas for att
utveckla yrkesféardigheterna.

— Inom vard- och omsorgscentralen anvands en utbildningskalender som sands till avdelningarna
varje manad med en sammanstéllning pa kommande utbildningar.

14 THL. Handbok om patientsakerhet. [Online] https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/79937/d7da94ba-7232-4e48-
bf17-ea684ef84146.pdf?sequence=1
15 Suomen potilasturvallisuusyhdistys ry. Potilasturvallisuus ja riskien hallinta.
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Personalen inom vard- och omsorgscentralen forutsatts ocksa att aktivt och sjalvstandigt skaffa
information som sakerstéller kvaliteten och sakerheten. Den anstéllda ar skyldig att lasa pm och
protokoll fran moten och avdelningstimmar som galler den egna avdelningens/organisationens
verksamhet.

Formannen ska formedla viktig information vidare bade at underlydande och ledning.

4.6 INFORMATION

En forutsattning for att man ska kunna dra lardom av riskhandelser &r att de behandlas inom enheterna
och information om dessa sprids. Viktig information ska aktivt och dppet spridas inom och mellan
enheterna. Det ar ocksa mycket viktigt att ledningen far information om risksituationer inom vard-
och omsorgscentralen.

Inom Vasa sjukvardsdistrikts omrade publiceras 2-4 ganger per ar ett Patientsakerhetsmeddelande om
patientsakerheten. Tanken &r att lyfta fram olika teman och aktuella saker med tanke pa patientsakerheten
och varje enhet kan se dver sin egen verksamhetssakerhet utgaende fran de handelser och teman som
presenteras.

Vaasan sairaanhoitopiiri

‘ Vasa sjukviardsdistrikt - - . Vasa sjukvirdsdistrikt

Vaasan sairaanhoitopiiri

03/2016

>

03/2016

>~

Figur 4. Vasa sjukvardsdistrikts Patientsakerhetsmeddelande.
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4.7 REGIONALT SAMARBETE

Det regionala samarbetet som ansluter till kvalitets- och patientsikerhetsarbetet har utgatt fran Vasa
sjukvardsdistrikts plan for ordnande av hélso- och sjukvardstjanster. Den regionala utvecklingsgruppen
for kvalitet och patientsdkerhet bestar av representanter for distriktets alla sjukhus, halsovardscentraler,
raddningsverket (prehospitala akutsjukvarden) och utbildningsorganisationer.

Arbetsgruppen Pak-Lak har till uppgift att framja kvaliteten och patientsakerheten i sjukvardsdistriktet
som helhet. Malsattningen ar att forenhetliga praxis, utvéardera nivan pa kvaliteten och patientsékerheten i
distriktet samt bista arbete da utvecklingsatgarder ska implementeras i praktiken. Vasa centralsjukhus
ansvarar for koordineringen av den verksamhet som bedrivs i den regionala utvecklingsgruppen.
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DEL 2

5. ORGANISERING AV PATIENT/KLIENTSAKERHETS-
ARBETET

5.1 VALFARDSNAMNDEN

Leder, dvervakar och utvecklar de uppgifter som hor till verksamhetsomradet. Namnden har den hdgsta
beslutanderatten inom patient- och klientsékerhetssystemet. Till deras uppgifter hor att godkanna
patient/klientsakerhetsplanen och se till att det reserveras tillrackliga resurser for att vardtjansterna som
tillhandahalls patienterna och klienterna ska vara sakra.

5.2 LEDNINGSGRUPPEN

Vard- och omsorgscentralens ledning har det hogsta ansvaret for patient/klientsakerheten som helhet och
for genomfdrandet av denna. Ledningsgruppen koordinerar organisationens verksamhet, under ledning av
vard- och omsorgsdirektoren. Till ledningsgruppen hor vard- och omsorgsdirektoren, den administrativa
bitradande overlakaren, chefen for vardarbetet, ledande tandlékaren, familjeomsorgschefen och
personalens representant. Som gruppens sekreterare fungerar administrationens kanslisekreterare.

5.3 VARD- OCH OMSORGSDIREKTOREN

Har i uppgift att se till att definitionerna av ansvarsomradena i anslutning till sakerheten och kvaliteten &r
tydliga. Till ansvarsomradet hor ocksa sakerstallandet att varje organ och ansvarig person inom patient-
och klientsékerhetsorganisationen har forutséattningar och tillrackliga resurser for att skota sina uppgifter.
Som uppgift dr ocksa att ge bemdtanden med anledning av organisationens patientanmarkningar och
patientskador, kontrollera risksituationsrapporten i HaiPro och vid behov godkanna nodvéndiga atgarder
och resurser som situationen kraver.

5.4 ENHETSOMRADENS FORMAN

Enhetsomradens forman ar chefen for vardarbetet, familjeomsorgschefen, ledande tandlékaren och for det
medicinska ansvaret har administrativa bitradande overlakaren. Nar det galler vardarbetet &r det chefen
for vardarbetet som skall sakerstalla att arbetsmetoderna baserar sig pa evidens och foljer
rekommendationerna om god praxis. Till detta ansvarsomrade hor ocksa att patient- och klientsakerheten
beaktas i patient- och klientarbetet inom och i samarbete mellan de olika enheterna. Till arbetsuppgifterna
hor att ansvara for uppratthallandet av vardpersonalens kunnande med hjalp av utbildning och
forskningsverksamhet, leda och utveckla vardarbetet i samarbete med vardpersonalen, skota kontakterna
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till intressegrupper samt ansvara for arenden som galler vardarbetet. Till familjeomsorgschefens och
ledande tandlakarens uppgifter hér motsvarande uppgifter inom socialt arbete samt tandhélsa.

5.5 ANSVARSOMRADENS FORMAN

Ansvarar for patient- och klientsakerheten och dess utveckling pa den egna enheten. Till uppgifterna hor
att aktivt delta i processerna for uppfoljning, utvardering och utveckling av patient- och klientsakerheten
internt pa arbetsenheten. De informerar om drenden som galler patient- och klientsakerheten och tar
regelbundet upp HaiPro-rapporterna vid méten som halls pa arbetsenheterna. Formannen &r primart
ansvarspersoner for patient- och klientsakerheten i den direkta vardkontakten.

5.6 DE ANSTALLDA

Det hor till alla anstélldas skyldigheter att framja och utveckla patient- och klientsakerheten. Om en
anstalld lagger marke till negativa handelser eller riskhdndelser i patient- eller klientarbetet ska han eller
hon gora en HaiPro-rapport. Till de direkta uppgifterna hor ocksa atgarder for att undanréja riskhandelser
och forebygga att de upprepas. De anstéllda bor alltid omedelbart géra en anmalan om allvarliga negativa
handelser ocksa till formannen. Personalen bor pa ett Oppet satt tala om negativa handelser for patienten
eller klienten och ga igenom de eventuella konsekvenserna med honom eller henne.

5.7 PATIENT/KLIENTSAKERHETSARBETSGRUPPEN?

Arbetsgruppen tillsattes 2/2017 for att koordinera patientsakerheten inom vard- och omsorgscentralen och
for att uppdatera kvalitets- och patient/klientsakerhetsplanen. Den huvudsakliga arbetsuppgiften ar att
utveckla och leda samt uppfolja och utvardera patient- och klientsakerheten. Arbetsgruppen ansvarar
ocksa for uppgorande och uppdatering av patient- och klientplanen. Arbetsgruppen sammantrader en gang
per ar i november. Sammankallare &r ordférande tillsammans med patient/klientsakerhetsansvarig. Till
arbetsgruppens sammantraden kan vid behov kallas évriga sakkunniga.

5.8 PATIENT/KLIENTSAKERHETSANSVARIG

Utsdags for vard- och omsorgscentralen ar 2010. Inom Vasa sjukvardsdistrikt har patient- och
klientsdkerheten utvecklats systematiskt. Inom sjukvardsdistriktet har varje organisation en patient- och

16 Ar 2011 tillsattes vard- och omsorgscentralens forsta patient-/klientsakerhetsarbetsgrupp
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klientsakerhetsansvarig som koordinerar patient- och klientsakerhetsarbetet och -kunskapen inom den

egna organisationen. Den patient/klientsakerhetsansvarigas arbetsuppgifter ar bl.a. att:

e aktivt folja med utvecklingen inom patient/klientsékerheten och férankra patient- och klientsékerheten
i den egna verksamhetsenhetens arbetssétt,

o uppratthalla patient/klientsakerhetstemat inom arbetsenheten,

o framja genomfdérandet av den nationella och regionala patientsakerhetsstrategins rekommendationer
vid den egna arbetsenheten,

e aktivt informera och framja en &ndamalsenlig tillampning av information inom den egna
arbetsenheten.

5.9 REGIONAL STYRGRUPP

Den regionala styrgruppen for kvalitet och_patientsékerhet organiseras fran Vasa sjukvardsdistrikt. Vasa

centralsjukhus har ansvaret for styrgruppens verksamhet och vilket innehall som foérmedlas vidare. |

arbetsgruppen finns representanter for de olika organisationerna inom sjukvardsdistriktet. Kristinestads

vard- och omsorgscentral har tva representanter i gruppen. Arbetsgruppen har i uppgift bl.a. att:

o framja tillampningen av den nationella patientsakerhetsstrategins rekommendationer inom
sjukvardsdistriktets omrade,

o folja med de nationella och internationella trenderna da det galler kvaliteten och patientsikerheten
samt styra utvecklingen i enlighet med dessa

e ordna regional utbildning i patientsakerhet och utveckla vardprocesserna.

5.10 PATIENTOMBUDSMANNEN

Skall foretrada patienten/klienten och narma sig fragan ur patientens/klientens synvinkel. Hon fungerar
som en viktig kontaktlank och radgivande opartisk instans mellan patienterna/klienterna och
organisationen.

Patientombudsmannen har till uppgift att:

e ge rad at patienterna/klienterna om tillampningen av patientlagen,

e ge rad och vid behov bista i fragor som galler patientens/klientens rattigheter,

e informera om patientens/klientens rattigheter, aven at vardpersonalen,

e &ven i Ovrigt arbeta for att frdmja patientens/klientens réttigheter och for att de ska bli

tillgodosedda.

Se mer information och kontaktuppgifter:
http://www.kristinestad.fi/vard-and-omsorg/lakarmottagning/patientombudsmannen/



http://www.kristinestad.fi/vard-and-omsorg/lakarmottagning/patientombudsmannen/
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5.11 SOCIALOMBUDSMANNEN

Framjar klientens rattigheter genom att informera, ge rad, rapportera och arbeta for att klienternas
rattigheter inom socialvarden blir tillgodosedda.

Socialombudsmannens uppgifter ar:

e ge klienten rad i fragor som galler tillampningen av lagen.

e hjalpa klienten med att géra anméarkningar om det satt som klienten har blivit bemott pa inom
socialvarden.

e informera om klientens réattigheter och att arbeta for att framja klientens réttigheter och for att
dessa skall bli tillgodosedda.

e Folja med hur klienternas rattigheter och stallning utvecklas i kommunen och arligen avge en
redogorelse for detta till kommunstyrelsen.

5.12 SOCIALJOUREN

Enligt lagen om anordnande av bradskande socialservice maste kommuner garantera att alla invanare har
ratt till nodvandig och bradskande socialservice i nod- och krissituationer under dygnets alla
timmar. Efter tjanstetid mellan k1.16.00 — 08.00 samt under veckoslut skots socialjouren fran Vasa. Under
arbetstid skots akuta drenden av kommunens egna socialarbetare. Bradskande socialservice kan behovas
t.ex. vid foljande:

e barnskydd, t.ex. om barn eller unga personer blir utan vard, omsorg p.g.a. vardarens oférmaga att
ta hand om barnet.
e vid familjekriser.

Se mer information och kontaktuppgifter: http://www.Kkristinestad.fi/vard-and-omsorg/socialservice/

5.13 LAS-ARBETSGRUPPEN

Grunder for beviljande av stod for narstaendevard: langtidssjuka och barn och unga under 18 ar med
funktionsnedsattning samt personer éver 18 ar med utvecklingsstorning.


http://www.kristinestad.fi/vard-and-omsorg/socialservice/
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Malsattning

Med stod for narstdendevard som riktar sig till vuxna personer med utvecklingsstorning stéder man
boende hos foraldrarna tills den vuxna personen med utvecklingsstorning flyttar hemifran och far
boendeservice enligt handikappservicelagen eller specialomsorgslagen.

Stod for narstaendevard ansoks skriftligt genom att fylla i ansékningsblanketten for stod for
narstaendevard. Till ansokan bifogas lakarutlatande om sjukdomen eller funktionsnedsattningen. Innan
beslutet fattas gors alltid ett mangprofessionellt hembesok hos klienten. Vid besoket bedoms:

e den vardbehdvandes fysiska, kognitiva, psykiska och sociala funktionsformagan
e vardarens halsa, resurser, livssituation och formaga att skota sin narstaende

e bundenhet pa grund av vard och omsorg

e vardmiljo: behovet av eventuella hjalpmedel och forandringsarbeten i hemmet.

Beddmningsbesodket gors av socialarbetaren som handhar handikapparbetet + en annan person
(hemvard/radgivning/dagvard) utgaende fran situationen.

LAS-arbetsgruppen ar en mangprofessionell arbetsgrupp (sammankallare = familjeomsorgschefen,
medlemmar; socialarbetare, halsovardare inom barnradgivningen, specialbarntradgardslarare, lakare samt
sekreterare) som sammankallas varannan manad.

Dessutom kan LAS-arbetsgruppen enligt behov konsultera sakkunniga inom olika omraden.

LAS-arbetsgruppen &r inget beslutande organ. Den har till uppgift att bereda, stoda, ge forslag samt ge
utlatanden och ta beslut till stod for tjansteinnehavarna. Beslutet om handikappservice gors av ansvariga
socialarbetaren och beslutet med motiveringar samt besvarsanvisningar skickas till klienten. Om
behandlingen av drendet fordrojs ska klienten informeras om orsakerna till foérdréjningen samt hur och
nar arendet framskrider.

5.14 SAS-ARBETSGRUPPEN

Uppgifter och befogenheter

SAS-arbetsgruppen (selvité, arvioi, sijoita - utred, bedoém, placera) ar en mangprofessionell arbetsgrupp
inom &ldreomsorgen. Dess huvudsakliga uppgift ar att:

e utreda och bedéma mojligheter och hinder for dldre att bo hemma,

e Dbehandla nya ansokningar gallande stod for narstaendevard och ge utlatande (skriftligt),
e behandla nya ans6kningar om serviceboende/anstaltsvard samt ge utlatande (skriftligt),
« isamarbete med klienten soka den basta mojliga boende- och vardformen.
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SAS-arbetsgruppen ar inte ett beslutande organ utan bereder, stoder, ger forslag och skriftliga utlatanden
samt beslut som skall vara till grund for tjdnstemannen. Innan &rendet besluts skall klienten alltid bli hord.
Ett mangprofessionellt hembesok hos klienten gors alltid, for att bedéma klientens fysiska, psykiska och
sociala funktionsformaga samt boendemiljo. Servicebehovet utreds i samarbete med klienten och om
klienten sa dnskar, med en narstaende/anhorig eller allman intressebevakare. RAI anvands alltid for att
bedéma funktionsformagan. Arenden som behandlas pa SAS-gruppens mdéten delges eller ocksa
kontaktas alltid servicehandledaren. Aven de enheter som erbjuder tjanster inom dldreomsorgen genom
ansvariga skotaren meddelar alltid klientsituationen, och eventuella 6vriga arenden som skall behandlas,
till servicehandledaren. Arenden bereds alltid av servicehandledaren. Klienten skall alltid erhalla en
skriftlig motivering till beslutet. Om behandlingen av &rendet fordrojs, skall klienten informeras om
orsakerna till férdrgjningen samt hur och nér &rendet framskrider. Blankett for rattelseyrkan skall alltid
bifogas. SAS-arbetsgruppen sammantrader 1 gang/manad, vid behov oftare om det behovs.

SAS-arbetsgruppens sammansattning:

e chefen for vardarbete, ordférande.
o hemvardens avdelningsskotare (servicehandledaren)
e administrativa bitrddande dverlakaren,
e representant fran fysioterapin
o familjeomsorgschefen eller stallféretradare
o sekreterare (namngiven).
Dessutom kan SAS-arbetsgruppen konsultera sakkunniga inom olika omraden enligt behov.

5.15 REHABILITERINGSARBETSGRUPPEN

Med medicinsk rehabilitering'’ avses de verksamhetsformer inom hélso- och sjukvarden som syftar till att
forbattra och uppratthalla rehabiliteringsklientens fysiska, psykiska och sociala funktionsformaga).
Malsattningen ar att stoda klienten att klara av sin livssituation och de dagliga géromalen.

Till medicinska rehabiliteringstjanster raknas foljande omraden:

o fysioterapi

e ergoterapi

o talterapi

e neuropsykologisk rehabilitering

e anpassningstraning

o rehabiliteringsperioder i form av anstaltsvard
e hjalpmedel.

7 Forordningen om medicinsk rehabilitering 1991/1051.
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Rehabiliteringsatgarderna och besluten baserar sig pa en individuell rehabiliteringsplan som uppgors av
nagon av de instanser som skater rehabiliteringsklienten. De medicinska rehabiliteringstjansterna ska
ordnas i forsta hand som halsovardscentralens egen verksamhet.

Rehabiliteringsarbetsgruppen tar beslut och beviljar betalningsforbindelse for rehabilitering som
genomfors som koptjanst i enlighet med rehabiliteringsplanen och for anskaffning av hjélpmedel.
Betalningsforbindelser for medicinsk rehabilitering beviljas inte i efterhand for redan kopta eller erhallna
tjanster. For medicinsk serierchabilitering betalar en vuxen klient 11,50€ i sjalvrisk per besok.
Hjélpmedelsservicen &r gratis. Hjalpmedel som hor till den medicinska rehabiliteringen ar hjalpmedel
som ar avsedda for att korrigera funktionsnedsattningar som konstaterats pa medicinska grunder och som
personen behover for att klara sina dagliga goéromal. Hjalpmedel som &r kortvarigt utlanade kan pa
individuella skal beviljas for langre bruk.

Rehabiliteringsarbetsgruppens sammansattning:

e administrativa bitrddande dverldkaren

e  socialarbetare

o fysioterapiavdelningens avdelningsskdtare/fysioterapeut.
Sekreterare ar fysioterapavdelningens narvardare. Rehabiliteringsarbetsgruppen sammantrader en gang i
manaden beroende pa antalet drenden som ska behandlas.

Rehabiliteringsarbetsgruppens uppgifter ar:

e att utarbeta budget for rehabiliteringen och folja upp den
e att besluta om kop av tjanster
e att besluta om anskaffning av individuella hjalpmedel.

Till rehabiliteringsarbetsgruppens klienter hor personer i olika aldrar som varit sjuka en langre tid, sdsom
neurologiska patienter, reumapatienter, personer med svar kronisk sjukdom samt personer som skrivs ut
fran baddavdelning t.ex. personer som behdver rehabilitering efter en operation, och gravt handikappade
personer Gver 65 ar (som inte langre hor till FPA).

5.16 KRISGRUPPEN

Psykologisk debriefing ar ett gruppmote dar man gar igenom de éverlevandes, anhorigas och hjéalparnas
kanslor och reaktioner efter krishandelser. Malsattningen med psykologisk debriefing ar att forhindra
onddiga foljder av en traumatisk situation, bl.a. traumatiska stressreaktioner. Andra malséttningar
ar att starka gruppens samhorighet och normalisera reaktionerna och dessutom har deltagarna mojlighet
att kl& sina erfarenheter, kénslor och reaktioner i ord. Systematisk psykologisk debriefing ska inte ordnas
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samma dag som olyckan intréffat, eftersom chocken och overklighetskanslorna gor att det tar ett tag innan
man forstar vad som hant. Helst ska den psykologiska debriefingen sattas in inom 24-72 timmar efter
handelsen.

Alla kommuner inom K5 ska ha en fungerande krisberedskap. For att detta ska lyckas &r det viktigt att
kommunerna tar ansvar for krisgruppens arbete. Hittills har krisgrupper inréttats i Malax-Korsnas,
Naérpes, Kristinestad och Kaska.

Krisgruppen kan kontaktas i akuta, ovéntade situationer, t.ex. i samband med trafikolyckor med dodlig
utgang, sjalvmord, drunkning, plétslig spadbarnsddd och tillbud samt for att ordna debriefing for personal
som deltagit i dylika handelser.

Krishjalp kan ges av akutvardens personal som vid behov informerar om mojligheten till krismote.

Alarm om krisgruppsérende gors till Psykosociala centret i Narpes under tjanstetid 8.00 - 16.00, tfn 06-
224 1831, som bedomer om arendet hor till krisgruppen och i sa fall tar kontakt med ifrdgavarande lokala
Krisgrupp.

Skolorna och daghemmen har egna krisplaner och de far i forsta hand stod av skolornas
hélsovardspersonal.

5.17 BARNTEAMET

| Kristinestad finns en mangprofessionell arbetsgrupp “Barnteamet”, som har som uppgift att upptiacka
barns behov av stod i ett sa tidigt skede som majligt, att samarbeta kring stodinsatser och kartlagga
mojligheter till stod.
| barnteamet ingar:

e barnomsorgschefen

e specialbarntradgardslararen

e personal fran barnradgivningen (halsovardare och/eller lakare)

e talterapeuten

e skolkuratorn

o familjearbetaren.
Teamet traffas cirka 4 ganger per ar.
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6. METODER OCH MATARE FOR PATIENT/KLIENTSAKERHETEN
OCH KVALITET

6.1 HAIPRO - RAPPORTERING AV RISKHANDELSER

Verksamhetsidén for den nationella patientsdkerhetsstrategin &r att patientsékerheten ska framjas
gemensamt. Malsattningen ar att férankra patientsdkerheten i organisationens strukturer och
verksamhetssatt sa att varden ar saker och effektiv. Rapporteringen av riskhandelser och att ta lardom
av dessa ar en viktig del for att uppna denna malsattning.

HaiPro ar ett tekniskt redskap med vilket héndelser som é&r till fara for patientsakerheten inom
héalsovarden rapporteras. Inom vard- och omsorgscentralen togs HaiPro-systemet for rapportering av
farliga handelser i bruk ar 2010. Syftet ar att rapporteringsforfarandet ska vara enkelt, snabbt och
inte skuldbeldggande.

Anmalan gors anonymt och i anmalarens blankett finns bara sadana falt som ar nddvandiga for att
handlagga anmalan. Efter att anmadlan lagrats sdnds den for handlaggning till enhetens handldggare som
klassificerar handelsen noggrannare och bl.a. faststéller vilka forebyggande atgarder som ska vidtas.
Handlaggaren kan ocksa styra anmalan till handlaggning pa en hogre niva i organisationen.

e Rapporteringen av riskhandelser baserar sig pa den anstélldas initiativ.

e Genom att rapportera riskhdandelser kan man forhindra att andra patienter och anstallda hamnar i
samma situation.

e Chefer och forman ansvarar for att de anstéllda deltar aktivt i utvecklingen av verksamheten pa
alla nivaer i organisationen.

Alla handelser i anslutning till varden som skadade eller kunde ha skadat patienten omfattas av
rapporteringen. Farliga héndelser delas in i tilloud och negativa handelser (som orsakar skada for
patienten).

6.1.1 ANVANDNINGSSYFTE

Avsikten med att rapportera riskhandelser &r att:
» samla information om tillbud och negativa handelser (riskhandelser)
» spara informationen
» m0jliggdra en noggrannare analysering av informationen och handelserna
+ taldrdom av handelserna
» utveckla verksamheten
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6.1.2 FORVERKLIGANDE

Forfarandet med att rapportera riskhandelser anvénds inom den offentliga och privata social- och
hélsovarden. Alla anstallda och studerande ska ha mojlighet att rapportera avvikelser och riskhandelser.
For anmalan kan anvéndas olika rapporteringssatt som foljer de nationella grunddefinitionerna. | tabellen
presenteras principerna for en god rapporteringspraxis.

FRIVILLIGHET
Anstallda har ratt och mojlighet att rapportera riskhandelser. Anmélan baserar sig pa individens initiativ.

KONFIDENTIALITET
Anmalan gors konfidentiellt, antingen anonymt eller med namn. Rapporterade riskhandelser behandlas
konfidentiellt. Endast sérskilt utsedda personer har tillgang till enskilda rapporter.

STRAFFRIHET

De uppgifter som erhalls via rapporteringen av farliga situationer anvands inte for att vidta administrativa
atgarder mot individer.

Samma héndelse kan pa annat hall leda till ibruktagning av rattskyddsmedel som finns till for patienter.

ANVANDBARHET

Rapporteringen kan genomforas latt, snabbt och enkelt och alla anstillda har mojlighet att delta i
rapporteringen. Anmalaren far feedback och informationen anvéands andamalsenligt och metodiskt for att
utveckla verksamheten och sékerheten.

SYSTEMORIENTERAT
Atgarder som har som syfte att frimja sékerheten inriktas pé alla nivaer i organisationen.

FASTSTALLT ANSVAR, ANDAMALSENLIGHET
Rapporteringen sker systematiskt. Ansvarsfragor och uppgifter ar klart definierade i organisationen.

Hur och nar rapporteras en handelse?

Riskhandelser antecknas elektroniskt. Anmélan goérs konfidentiellt, antingen anonymt eller med namn.
Mojlighet att fa tillaggsinformation i rapporteringsforfarandet maste finnas for att vid behov kunna
komplettera uppgifterna om den farliga handelsen. Rapporteringen av riskhandelser ger mervérde i och
med att man kan rapportera mellan enheterna och organisationerna, till exempel regionalt.

Rapportens huvudsakliga innehall ar en fritt formulerad beskrivning av handelsen sa att den ger
rapportorens helhetsbild av omsténdigheterna som héndelsen skedde i, hur handelsen uppstod och
framskred samt foljderna. Bakgrundsuppgifterna kan véljas bland fardiga alternativ i blanketten, vilket
gor rapporteringen snabbare och lattare.
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6.1.3 ATT GORA EN HAIPRO-RAPPORT

Riskhandelser rapporteras med en elektronisk anmélningsblankett dar uppgifterna lagras direkt i en
databas for handlaggning.

Effica > yleinen kansio >HAIPRO ->HaiPro-ilmoitus (fi)//HaiPro-ilmoitus SV (sve).

FYLL I ANMALAN ENLIGT ANVISNINGARNA:

Blankettifyllarens enhet:
Klicka fram valalternativen och valj den enhet dar du arbetar.

Enhet dar handelsen skedde:

Vilj den avdelning dar handelsen skedde. Om avvikelsen upptéckts pa er enhet men uppkommit i nagot
tidigare skede, vélj i fragavarande enhet. Handelsen dverfors dit for fortsatt behandling da du fyllt i
blanketten.

Vélj den yrkesgrupp du tillhor.

Under info-knappen kan du kontrollera yrkesbeteckningarna i olika yrkesgrupper. Om du inte hittar en
lamplig grupp ska du vilja gruppen "Annat, vad”. Denna grupp kan du ocksa valja om du till exempel
som enda representant for din yrkesgrupp vid din enhet inte vill uppge din yrkesgrupp (sakerstalla att
anmaélan forblir anonym).

Meddela tid och plats for hédndelsen.

Om héndelsen skedde hos er, vélj klockslag. Om du inte vet klockslaget vilj ”Inte kdnd”.

Om din anmélan giller en hiandelse som skett ndgon annanstans, vilj ”Inte kdnd” Beskriv handelsen fritt,
nar och hur ni upptackte att nagot avvikande maste ha hant tidigare.

Vélj handelsens karaktér:
Kontrollera vilka hédndelser termerna avser. Beskrivningarna finns under info-knappen.
Vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad anvands inte annu arbetarskyddsanmalan.

TILLBUD: Oavsiktlig och ovéntad farlig situation, som skulle ha skadat patienten, men som inte gjorde
det. Skadan undveks pa grund av en tillfallighet eller darfor att avvikelsen eller den farliga situationen
upptécktes och foljderna kunde forhindras i tid, t.ex. fel lakemedel hade administrerats till patienten, men
den som gjorde det upptéckte det i tid och bytte ut lakemedlet.

DRABBADE PATIENTEN: En oavsiktlig och ovantad farlig situation som skadade patienten. Till
exempel en tillfallig eller bestaende skada, lidande eller tillaggs atgérder.
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Exempel 1: fel lakemedel har administrerats och patienten gavs den. Lakemedlet fororsakade inte
patienten nagon direkt skada.
Exempel 2: patienten fick fel medicin och det fororsakade allvarliga komplikationer.

Arbetsskyddsanmalan via HaiPro anvands inte vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad.
Information om arbetsskydd och blankett for anmalan finns i personalstrategimappen.

Vélj plats dar héndelsen skedde:
Valj lampligt alternativ, t.ex. patientrum, korridor, dagsal, hemmet, kansliet e.dyl..

Valj typ av handelse
e Inte kdnd
Forknippad med lakemedels- och vétskebehandling samt blodtransfusion.
Forknippad med informationsflode eller datahantering
Forknippad med diagnos
Forknippad med operativ atgard
Forknippad med invasiv atgard
Forknippad med annan vardatgard
Forknippad med apparat eller anvandning av apparat
Forknippad med laboratorie-, eller diagnostisk avbildningsundersokning
Forknippad med aseptik/hygien
Olycksfall
vald
Forknippad med akutvardens verksamhetsmiljo
Avvikelse i genomférande av stralbehandling
Annat

Du kan lata bli att vélja typ om du s onskar eller om du inte riktigt vet vad du ska vélja. Om du véljer
handelsetypen lakemedelsbehandling eller apparatur, begars tillaggsuppgifter. Fyll i de uppgifter som
begérs om lakemedlet eller apparaten.

Fyll i Anmalan till Valvira om héndelsen ar forknippad med apparatur, se info.

Beskrivning av handelsen:
Beratta vad som hande och hur det hande samt féljderna for patienten och den vardande enheten.

Kontrollera att foljande saker framkommer i beskrivningen:
e Vad som gjordes
e Vad som skedde och hur det skedde
e Hantering av situationen
e FOljderna for patienten
e Foljderna for vardande enhet
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Anteckna inte patientens identifikationsuppgifter sasom namn eller socialskyddssignum. Av
datasekretesskal antecknas inte dessa uppgifter. Du kan hjalpa handlaggaren pa en annan avdelning att
identifiera héndelsen genom att skriva till exempel “en ca 50 & gammal man avldmnades kl. 8.00,
diagnosen var hjartinfarkt.../ for atgirder ...”

Anvand personernas yrkesbeteckningar, inte namn!

Beskriv ocksa forhallandena vid tidpunkten for handelsen och andra faktorer som enligt din asikt
medverkade till handelsen. Undvik allt for allméanna och korta beskrivningar. T.ex. “bradska”
behover preciseras, hur inverkade bradskan just i denna situation eller var det fragan om en situation med
exceptionell eller "normal” bradska.

OBS! Om rapporten géller handelse som skett pa annat hall Iamnas detta falt tomt.

Beréatta hur du anser att handelsen kunde undvikas. Ge férslag pa vad som borde goras annorlunda,
andras eller rattas till for att nagot motsvarande inte skulle handa igen eller for att forbattra
patientsakerheten. Framfor hellre idéer om hur arbetsforhallandena eller -forutsattningarna kunde
forbattras an att foresla att nadgon ska vara noggrannare eller mera aktsam. Ingen dr medvetet slarvig eller
oaktsam den forsta gangen heller.

Kontrollera att du fyllt i alla punkter. Om du av nagon anledning inte vill géra en rapport kan du stanga
webbl&saren innan du sparar eller skriver ut rapporten.

Avsluta ifyllandet av blanketten genom att klicka pa spara-knappen eller skriv ut rapporten. Blanketten
sparas via spara-knappen eller genom att skrivas ut. Efter att blanketten sparats kan rapporten inte langre
aterkallas. Samtidigt som blanketten sparas ger systemet en beteckning och en personlig kod at
rapporten. Du behdver den personliga koden for att kunna se din rapport senare och eventuellt ge
tillaggsuppgifter. Om du inte skriver ut rapporten pa papper, lagg koden pa minne. Du kan ocksa se till
vem systemet skickar e-post om den nya rapporten. Om du i detta skede marker att meddelande gick at fel
handlaggare, aterga till rapporten, korrigera enheten dar handelsen skedde och spara blanketten. Om du
onskar kan du ocksa uppge din e-postadress i systemet och far da eventuell begaran om tillaggsuppgifter
per e-post och kan svara direkt via e-postlank. Handlaggaren far uppgifter om att e-postadress
uppgetts, men ser inte adressen, vilket betyder att anmalaren forblir anonym.
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6.1.4 UPPFOLJNING AV HANDLAGGNINGEN AV DIN RAPPORT

Du kan kontrollera laget for din rapport via lanken:
Effica > Yleinen kansio>HAIPRO> HaiPro- lista (fi) / HaiPro-lista SV (sve).
Logga in med rapportens personliga kod. Klicka ok.

Du kan se rapportens rubrikuppgifter och targen som beskriver rapportens status. Medan blanketten
vantar pa handlaggning (gult) kan du komplettera och andra dina anteckningar. DA blanketten natt
handlaggning (blatt) eller handlaggningen ar klar (gront) kan du fortfarande lasa den, men andringar ar
inte langre mojliga.

Via koden kan du Gppna blanketten och antingen komplettera rapporten (gult), svara pa begaran om
tillaggsuppgifter (ljus beige) eller se uppgifter som skrivits in under handlaggningen (blatt eller gront).

6.1.5 HANDLAGGARE

Inom vard- och omsorgscentralen skall det finnas utndmda handlaggare (1-2st) pa varje enhet.
Handlaggarna far meddelande till sin e-post om HaiPro-anmélningar som enheten fatt och handlaggarna
kan vid behov dverfora anmalan till en hogre niva (organisationens ledning).

HaiPro-anmalningarna behandlas regelbundet i ledningsgruppen.

Anmaélningarna skall ocksa behandlas regelbundet pa avdelningarna t.ex. pa avdelningstimmarna.
Enhetens forman ska regelbundet ordna diskussioner med de olika yrkesgrupperna. Arbetsenheten ska
gemensamt ga igenom rapporterade handelser och fundera pa utvecklingsatgarder. HaiPro-anmélningarna
kan skrivas ut och samlas i en mapp pa avdelningen s att alla kan lasa dem.

6.1.6 SNABBGUIDE FOR IFYLLNING AV HAIPRO-RAPPORT

Avvikelser kan anmalas via Effica:

Yleinen kansio »HAIPRO »HaiPro-lista (fi)/HaiPro-lista SV (sve)

1. Valj din egen enhet fran listan
2. Om du anmaler en handelse som har skett pa& en annan enhet skall
du ange i frAgavarande enhet i rutan "Enhet dar handelsen skedde"
3. Valj blankettifyllare
4. Ange tidpunkt for handelsen. Datum (i formen 23.10.2016) och valj klockslag fran listan
5. Valj plats for handelsen
6. Valj handelsens karaktar: tillbud eller drabbade patient (se vb info). Arbetsskyddsanmalan kan

inte goras via HaiPro i var organisation.
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7. Valj typ av handelse fran listan
8. Beskrivning av handelsen

8.a.) Beratta har noggrant VAD hande och HUR det hdnde och vilka var féljderna for
PATIENTEN och for den vardande enheten.

8.b.) Beskriv har sé noggrant som mojligt OMSTANDIGHETER kring handelsen och
FAKTORER som medverkade till handelsen.

Startsidan Hijalp

Suomeksi | In English

HaiPro - Avvikelserapport

Obligatoriska falt markerade med asterisk (*) Datum: 22.3.2013
Avdelning Blankettifyllarens enhet (*) Sok
Valj =
Enhet dar handelsen skedde (*) @]
Valj v
Blankettifyllare  valj -~ @
Héandelse Tidpunkt for handelsen(*) Handelsens karaktar (*)
datum (d.m.aaaa): Clinte kant - tipud @ ) drabbade patient (i
klockslag: v 2 00 v [Clinte kant
Plats for handelse ["| Aven en artetarskyddsanmalan ifylls
Valj v
Typ av handelse  Inte kand v

Beskrivning av
handelsen (*)

Beratta vad som hande och hur det hande och vilka féliderna var for patienten och den vardande
enheten [

Beskriv aven forhallandena vid tidpunkten for handelsen och andra faktorer som bidragit till
uppkomsten av handelsen

Ge din syn pa hur man skulle kunna undvika en upprepning av denna handelse?

Spara uppgift Skriv ut rapporten

9. Kollaatt du har fyllt i alla punkter i blanketten!
10. Spara rapporten till slut och om du har mgjlighet, printa ut den.
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11. Det viktigaste ar att du lagger KODEN for rapporten p& minnet, eftersom det &r med denna kod som
du sedan kan folja upp din rapport.

KOM IHAG ATT FOLJA UPP DIN RAPPORT | FALL DIN HANDLAGGARE BER OM
TILLAGGSINFORMATION ANGAENDE HANDELSEN!

Mera information on HaiPro pa webbplatsen for HaiPro-projektet (www.haipro.fi).

6.2 ANMARKNING, KLAGOMAL, PATIENTSKADEANMALAN,
PATIENT/KLIENTJOURNALER

Anmarkning och klagomal kan goras vid missnoje med vard eller bemotande. Vardpersonalen ar skyldig
att besvara patientens och, med patientens samtycke, aven de anhorigas fragor och forklara
omstandigheterna pa ett sddant satt att den som stéller fragan forstar svaret. Problem forebyggs bast
genom att man fragar och samtalar. Vid behov skall personalen informera patienter/anhériga om
patientombudsmannen som kan ge rad och information om patientens rattigheter. Om patienten eller ndgon
anhorig trots detta upplever att varden eller bemétandet har varit daligt eller osakligt, eller att patienten inte intagits
for vard inom utsatt tid, finns foljande lagstadgade alternativ att valja mellan:

Om diskussion med vardande instans inte ger dnskat resultat eller fragorna inte besvaras kan en skriftlig
anmarkning goras. Anmarkningen kan formuleras fritt eller pa en sarskild blankett som patienten till
exempel far fran infon eller enheten dar patienten vardas. Vard- och omsorgsdirektdren ger inom rimlig
tid ett skriftligt beslut dar det framgar vilka atgarder som eventuellt vidtagits med anledning av
anmarkningen. Andring i beslutet kan inte s6kas genom besvar.

Om patienten/klienten vill eller & missnéjd med hur anmérkningen har behandlats kan patienten fora
klagan till de myndigheter som Gvervakar halso- och sjukvarden sasom Regionforvaltningsverket (Avi)
eller tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden (Valvira).

Se information om halsovardsklagan: www.valvira.fi/web/sv/halso-och-sjukvard/missnoje-med-varden.

Patientskada

Vid en patientskada kan patienten ansoka om erséttning till Patientforsédkringscentralen (www.pvk.fi).
Patientskadeanmalningsblanketter fas fran patientombudsmannen eller patientférsakringscentralens sidor.
Patientforsakringen ersétter personskada som uppkommit i samband med vard som getts inom hélso- och
sjukvard i Finland. Med personskada avses sjukdom, handikapp eller annan tillfallig eller bestaende
nedsattning i hélsotillstandet eller dod. Ersattning skall sokas inom tre ar fran att den som soker ersattning
fick reda pa eller borde ha vetat att skadan skett.


http://www.haipro.fi/
http://www.pvk.fi/
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Lakemedelsskada

Lakemedelsskadeforsakringen ersétter oOverraskande biverkningar som en person foérorsakats av
lakemedel som salts eller 6verlatits for konsumtion i Finland. Med lakemedelsskada avses kroppssjukdom
eller kroppsskada eller med dem jamstéllbar allvarlig psykisk sjukdom, som sannolikt fororsakats av
lakemedel som den skadelidande anvant. Om ett lakemedel enligt patientens asikt har fororsakat en
overraskande biverkning, fas mera information pd Lakemedelsskadeforsakringens internetsidor (
www.fimea.fi ) eller via patientombudsmannen.

Patient/klientjournal

Patienten/klienten har ratt att ta del av sin journal, ratta felaktiga uppgifter och vid behov anhalla om
utredning av logguppgifter i patientregistret. I infopunkten vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad
finns blanketter och anvisningar for hur man gar till vaga. Se mer information i Vard- och
omsorgscentralens anvisningar for behandling och utlamnande av patientuppgifter.

6.3 BARNSKYDDSANMALAN

Anmalningsskyldighet (Barnskyddslagen)25 §

De som &r anstallda eller innehar ett fortroendeuppdrag ar skyldiga att utan drojsmal och utan hinder av
sekretessbestammelserna gora en anmaélan till det organ som ansvarar for socialvarden i kommunen om
de i sin uppgift fatt vetskap om ett barn vars behov av vard och omsorg, omstandigheter som aventyrar
barnets utveckling eller eget beteende forutsatter att behovet av barnskydd utreds. Anmalningsskyldighet
foreligger aven om barnet/familjen motsétter sig. Anmalan kan goras skriftligen eller muntligen. Om
anmaélan gors a tjanstens vagnar kan anmalaren inte vara anonym.

Skyldigheten att anméla misstanke om sexualbrott mot barn har &ndrats 1.1.2012. Alla som ar skyldiga att
gora barnskyddsanmalan &r ocksa skyldiga att meddela polisen om de pa basen av information de fatt
reda pa i sin uppgift har skal att misstanka att barnet blivit utsatt for sexualbrott (strafflagen § 20). Med
barn avses personer under 18 ar, men da det galler sexualbrott &r skyddsaldersgransen i regel 16 ar.

Barnskyddsanmalan: www.sosiaaliportti.fi/lastensuojelun handbok/barnskyddsanmalan.



http://www.fimea.fi/
http://www.sosiaaliportti.fi/lastensuojelun
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6.4 ANMALAN OM BEHOV AV SOCIALVARD

Anmalningsskyldighet (Socialvardslagen) 358

Om en sadan yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden som avses i lagen om yrkesutbildade
personer inom halso- och sjukvarden (559/1994), en socialkurator eller en anstélld hos socialvasendet,
undervisningsvasendet, idrottsvasendet, barndagvarden, raddningsverket, nddcentralsverket, tullen,
polisen, brottspaféljdsmyndigheten, arbets- och naringsmyndigheten, folkpensionsanstalten eller
utsokningsmyndigheten i sitt arbete har fatt kdnnedom om en person vars behov av socialvard &r
uppenbart, ska han eller hon styra personen till att soka socialservice eller om personen samtycker till det
kontakta den myndighet som ansvarar for den kommunala socialvarden, sa att stodbehovet kan bedomas.

Om samtycke inte kan fas och personen ar uppenbart oférmdgen att svara for sin omsorg, halsa eller
sakerhet, eller om ett barns basta absolut kraver det, ska de personer som avses i 1 mom. utan dréjsmal
gora en anmalan om behovet av socialvard trots sekretesshestammelserna.

Awven nagon annan kan géra en anmalan trots sekretessbestimmelser som géller honom eller henne.

I 25 och 25 c 8 i barnskyddslagen finns bestdammelser om att gora en barnskyddsanmalan och en
foregripande barnskyddsanmélan. Om den anmalningspliktiga personen i enlighet med 1-3 mom. utan
dréjsmal har kontaktat den myndighet som ansvarar fér socialvarden och uppgett orsakerna till kontakten,
behdver ingen barnskyddsanmalan goras pa grundval av samma uppgifter.

6.5 ANMALAN OM ALDRE PERSONERS SERVICEBEHOV

Anmalningsskyldighet (Lagen om stddjande av den &ldre befolkningens funktionsformaga och om
social- och halsovardstjanster for aldre) 258

Om en yrkesutbildad person inom héalso- och sjukvarden som avses i lagen om yrkesutbildade personer
inom halso- och sjukvarden, eller nagon som &r anstalld inom socialvarden i kommunen eller
raddningsvasendet i omradet eller hos nédcentralen eller polisen i sitt uppdrag har fatt kinnedom om en
aldre person som ar i behov av social- eller halsovard och som &r uppenbart oférmdgen att sorja for sin
omsorg, hélsa eller sakerhet, ska den anstallda oberoende av sekretessbestammelserna utan dréjsmal gora
en anmalan om saken till den kommunala myndighet som ansvarar for socialvarden.

Utdver det som foreskrivs i 1 mom. ska en yrkesutbildad person inom héalso- och sjukvarden gora en
anmalan till den kommunala myndighet som ansvarar for socialvarden, nar en dldre person kommer att
skrivas ut fran vard eller behandling pa en institution inom héalso- och sjukvarden. Anmalan ska goras i
god tid fore utskrivningen
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6.6 ANMALAN OM BROTT MOT LIV OCH HALSA

| vissa situationer ar det mojligt att l&mna ut patientuppgifter utan patientens samtycke. Patientens
samtycke behovs inte for utlamnande av uppgifter pd grund av anmalningsskyldighet eller
anmalningsratt.'® Anmilningsskyldigheten beroér grova brott, barnskydd, korratt samt innehav av
skjutvapen.

Halso- och sjukvardens tystnadsplikt ger vika for till exempel grova brott.
Om man vet att ett grovt brott planeras
ar man skyldig att pa eget initiativ Iamna information om det,
antingen till myndigheterna eller direkt till den person som hotas av fara.

”| vissa sarskilda situationer ar det mojligt att lamna ut patientuppgifter utan patientens samtycke.
Anmalningsskyldigheten berdr grova brott, barnskydd, kérratt, innehav av skjutvapen, samt nagra
riksomfattande personregister. Halso- och  sjukvardens tystnadsplikt ger vika for till exempel grova
brott. Om du vet att ett grovt brott planeras ar du skyldig att pa eget initiativ 1amna information om det,
antingen till myndigheterna eller direkt till den person som hotas av fara. Anmalningsréatt kan uppkomma
for att avvarja en fara. Yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden har ratt att avsléja kansliga
personuppgifter pd grund av nodvarn eller for att avvarja en omedelbar eller tvingande fara. Det &r inte
mojligt att ge entydiga anvisningar om hur tystnadsplikten ska iakttas, eftersom varje  enskilt  fall
bedéms i efterhand” *°

6.7 LOVe — UTBILDNING | LAKEMEDELSBEHANDLING

Sjukhusapoteket vid Kuopio universitetssjukhus (KYS) och samkommunen for sjukvards- och
socialservicen i Norra Karelen (PKSS) har tillsammans sammanstéllt ett n&tutbildningsprogram i
lakemedelsbehandling. Programmet riktar sig till personer som fatt utbildning i lakemedelsbehandling
och som ar legitimerade yrkespersoner inom hélso- och sjukvarden. LOP-LOVe lampar sig véal som
utbildnings- och tentamensmaterial for yrkesutbildade personer med skyddad yrkesbeteckning.

LOVe - nétutbildning i lakemedelsbehandling &r en webbaserad utbildning som omfattar
lakemedelsbehandlingens teori, uppgifter och tentamen. Utbildningen genomfors i Vasa centralsjukhus
Moodle-miljo och ar avsedd for legitimerade yrkespersoner inom hélso- och sjukvarden.

LOVe-utbildningen startade ar 2011 vid vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad. Alla vardare med
sjukskotarutbildning inom vard- och omsorgscentralen skall delta i utbildningen och tentera LOP och IV-
delarna i LOVe-utbildningen. Dessutom skall rehabiliteringsavdelningens sjukskotare tentera ABO.

18 Se utlamnande av patientuppgifter i del 3.
19 THL. Kantatjanster — webskolor for halso- och sjukvérdspersonal. [Online] https://verkkokoulut.thl.fi/web/kanta-
sv/utbildningar
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Narvardarna har deltagit i utbildningen och tenterat LOP. Aven hemvardarna har genom en intern
utbildning i lakemedelsbehandling &ven tenterat LOP. Hemhjalparna rekommenderas delta i skolning som
ordnas men behdver inte tentera LOP.

LOVe innehaller foljande delar:

LOP = Grundkunskaper i lakemedelsbehandling (2014 och 2017)

IV = Intravends lakemedels- och vétskebehandling (2014)

ABO = Tillstandsutbildning i blodtransfusioner

KIPU= L&kemedelsbehandling vid smarta

LAS = Barns ldkemedelsbehandling

PSYK = Lakemedelsbehandling av psykiska storningar samt alkohol- och drogberoende

Utgangspunkterna for LOVe-utbildning ar:

+ SHM:s handbok om sdker lakemedelsbehandling
— ansvar, skyldigheter och tillstandsforfarande gallande ldkemedelsbehandlingen
— forenhetligad praxis
— sékerstalla personalens kunskaper i lakemedelsbehandling
« Lag om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden
— skyldighet att uppratthalla sina yrkeskunskaper
« Den nationella patientsdkerhetsstrategin 2009-2013
— framjande av saker lakemedelsbehandling med hjalp av fortbildning for personalen
+ Vasa sjukvardsdistrikts patientsékerhetsplan
— Sékerstallande av kunnandet
+ Saker lakemedelsbehanling i Vasa sjukvardsdistrikt (uppdaterad 2017)
« Ansvarsenheternas egna lakemedelsbehandlingsplaner

Anvandarrattigheter: ADB- ansvariga skéter om anvandarrattigheterna till LOVe pa basen av
avdelningsskdtarnas ansokan. Meddelande om réttigheterna sénds per e-post till den som skall delta i
utbildningen.

Vardpersonalen skall med fem ars mellanrum revidera sitt tillstand i lakemedelsbehandling med
godkant resultat. Arbetstagaren maste sjalv se till att hon/han har ett giltigt tillstand

Aven personer som varit franvarande fran arbetslivet i tre ar eller langre ar skyldiga att
utféra tentamen pa nytt inom loppet av tva manader.
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DEN UTBILDNINGSNIVA | LAKEMEDELSBEHANDLING SOM KRAVS:

UTBILDNINGSHELHETEN FOR DEN WEBBBASERADE UTBILDNINGEN |
LAKEMEDELSBEHANDLING (LOVE)
Intravenos Intravends
Avdelning Legitimerade Grundernai Grundernai lake- lake- ABO-
medels- och medels- och
lakemdels- lakemedels- vatskebehan | vatskebehand- | Blodtrans-

yrkesutbildade kunskap (LOP) | kunskap (LOP) d-ling (IV) ling (IV) fusioner
personer inom
halso- och
sjukvarden teori rakneuppgifter teori rakneuppgifter
Halsovardare

Radgivningarna (sjuksk.) Ja Ja Ja Ja Nej
Narvardare Ja Ja Nej Nej Nej
Sjukskdtare

Lakarmottagningen (halsov.) Ja Ja Ja Ja Nej
Narvardare Ja Ja Nej Nej Nej
Halsovardare

Arbetshalsovarden (sjuksk.) Ja Ja Ja Ja Nej
Narvardare Ja Ja Nej Nej Nej
Sjukskdtare

Hemvérden (héalsov.) Ja Ja Ja Ja Nej
Narvardare Ja Ja Nej Nej Nej
Sjukskdtare

Béaddavdelningen (halsov.) Ja Ja Ja Ja Ja
Narvardare Ja Ja Nej Nej Nej
Sjukskdtare

Kristinahemmet (halsov.) Ja Ja Ja Ja Nej
Narvardare Ja Ja Nej Nej Nej
Sjukskdtare

Aldersro (halsov.) Ja Ja Ja Ja Nej
Narvardare Ja Ja Nej Nej Nej

Figur 4. Den utbildningsniva i lakemedelsbehandling som kréavs av vardpersonalen. Vard- och
omsorgscentralen i Kristinestad 15.4.2017
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6.7.1 SA HAR LOGGAR DU IN PA MOODLE

LOVe-kurserna finns pa adressen moodle.vshp.fi.
(Vasa centralsjukhus = utbildning - Moodle

R

Logga in: fyll i anvandarnamn (din e-postadress)

Fyll i I16senordet lovekurs (byt I6senord da du loggar in forsta gangen).
Klicka logga in

Valj nr 9 LOVe (pa svenska eller finska)

Valj kurs LOP, IV, ABO

Fyll i kursnyckel 2872012 om den efterfragas

Under titeln 1. regional utbildning — alueellinen koulutus i Moodle finns en kurs i lakemedelsrakning
som ar att rekommendera. Klicka pa kursen sa ges anvisningar hur man loggar in. Man far tentera
LOVe pa arbetstid, men man maste studera till tentamen pa egen tid. Man kan ocksa lasa till
tentamen via hemdatorn.

6.7.2 TENTAMEN

Anmalning till tentamen: Tentamen halls med jamna mellanrum. Anmaélning gors till ADB-ansvariga.

R N A

R N

Alla krdvda LOVe-delar ska tenteras under samma tentamen.

Programmet véljer slumpmassigt teorifragor och rakningar.

Teori examen: 10 fragor (godkant utférande kravs 80% av svaren ratt)

Examen i lakemedelsrakning: 5 rékningar (godként utférande krdvs 100% av svaren rétt)
Tentamenstiden ar max. 2,5 h (sjuksk.) och 1 h 15 min (narvardare etc.)

Efter avlagd tentamen visar deltagaren upp sitt resultat for avdelningsskdtaren som undertecknar
blanketten da deltagaren har utfort de praktiska prestationerna.

Raknare far anvandas.

Tentamensovervakarna hjalper vid tekniska problem.

Tentamensdvervakaren antecknar tentresultatet i prestationsblanketten.
Prestationsblanketterna fas av tentamensovervakaren.

Man far delta i 10 tentamensforsok.

Kom ihag det personliga losenordet.

Om du inte klarar tentamen: Om tentamensdeltagaren inte klarar av tentamen pa det forsta forsoket har
hon/han majlighet att ta om det underkénda delomradet vid samma tentamenstillfalle. Omtagningar sker i
form av en 6vervakad tentamen pa arbetstid. Endast de underkéanda delarna tas om.
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Om tentamensdeltagaren inte formar klara av tentamen pa sin fjarde gang har hon/han majlighet att fa
tillaggsundervisning. Detta fOrutsatter Overenskommelse med avdelningsskotaren och chefen for
vardarbetet.

Alla nédvandiga LOVe-delar skall vara avlagda inom ett ar fran det forsta tenttillfallet. Om tiden
overskrids, tenteras alla delarna pa nytt.

6.7.3 DELTAGARINTYG OCH TILLSTAND

Ansvarsenhetens forman fyller i ett deltagarintyg eller en tillstandsblankett at den anstéllda efter godkénd
tentamen, introduktion och praktiska prestationer (rekommenderas tre). Om en sjukskotare inte har iv-
tillstand fran forr och hon/han inte deltagit i iv-utbildning (ordnades senast ar 2010), skrivs ett
deltagarintyg. Efter godkand tentamen, introduktion och praktiska prestationer kan sjukskétaren beviljas
tillstand (ett sakallat iv-lov). Inom vard- och omsorgscentralen har 6verenskommits att en langvarig
arbetstagares tidigare iv-tillstand (inom vard- och omsorgscentralen) och iv-utbildning (senaste
10.11.2010 och 15.12.2010) racker till som introduktion for att fa tillstdndet. Om sjukskétaren inte har iv-
tillstand fran forr och inte har deltagit i skild iv-uthildning ordnas nodvéandig introduktion och praktiska
prestationer for henne/honom pa avdelningen. Da hon/han avlagt dessa med godként resultat, beviljas
tillstandet. IV-tillstdndet bor vara ikraft utan avbrott. Pabdrja tentamen i god tid, minst tva manader fore
tillstandet gar ut. De som deltar i tenter for att bekrafta deras kunskaper i lakemedelsbehandling eller for
att fornya sitt 1V/EPI-tillstdnd behover inte utfora nagon praktik eller praktiska prestationer

Formannen undertecknar tillstandsblanketten och skickar den till ledande lakaren som godkanner
tillstandet forsta gangen. Darefter undertecknas tillstandet av avdelningsskotaren. Originalet av
tillstandsblanketten forvaras pa den avdelning som beviljat det, den anstallda far en kopia. Nar
arbetstagaren byter arbetsplats ges det ursprungliga tillstandet till arbetstagaren. Det tillstdnd som
ger den anstallda ratt att delta i lakemedelsbehandling géller endast pa den avdelning som beviljat
det. Da en arbetstagare flyttar till en annan enhet maste hon/han vid behov genomga en introduktion och
avklara de praktiska prestationer (3) som kravs pa i fragavarande avdelning.

Tillstandet &r giltigt i fem ar fran det datum da det undertecknats, och det ligger pa arbetstagaren sjalv
att se till att hon/han har ett giltigt tillstand. De som varit borta fran arbetslivet i tre ar eller langre ska
utféra LOVe pa nytt.

Bade sjukskotare och narvardare avlagger grunderna i lakemedelsbehandling (LOP). LOP innehaller
tentamens prestationer, praktiska prestationer samt introduktion. Nar tentemens- och praktiska
prestationerna och introduktionen ar godkanda beviljas narvardaren ett LOP-tillstand. Tillstandet
forvaras pa den avdelning som gett det. Aven den anstallda far en kopia av tillstandet.

Nar arbetstagaren byter arbetsplats ges det ursprungliga tillstandet till arbetstagaren.



6.7.4 LOP - Grundkunskaper i lakemedelbehandling

Antalet praktiska prestationer och de delomrdden som ska utféras i samband med introduktionen och de

praktiska prestationerna bor finnas dokumenterade i enhetens likemedelsbehandlingsplan.

LOP-LOVe-kursen innehéller:

Grunderna i lakemedelsbehandling

* Normer om ldkemedelsbehandling

« Lakemedels klassificering och informationssokning

» L&kemedel i kroppen

» Lakemedelsforsorjning

» Aseptik som en del av saker lakemedelsbehandling

» Lakemedelsrdkning och lakemedelsréakning 6vningstentamen

Lakemedelsbehandlingsprocessen
+ Utredning av medicinering
« Beddmning och ordination av lakemedelsbehandling
» Hantering av ldkemedel
« Administration av lakemedel via naturlig vég
» Administrering av lakemedel under huden eller i muskel
+ Byte av lakemedelsfri infusionspase
» Lakemedlets administreringstid
« Uppfdljning av lakemedelsbehandlingens verkan
« Patientradgivning

Lakemedelsbehandling under speciella omstandigheter

Faktorer som paverkar lakemedelsbehandling
* Riskldkemedel

» HCI-lakemedel

» Vacciner

» Medicinska gaser

» Behandling av anafylaktisk reaktion

» Agerande vid en felsituation
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6.7.4.1 LOP -blankett for praktiska prestationer for sjukskotare.

Delomriden som ir forknippade med de praktiska prestationerna som anknyter till enteral
likemedelsbehandling: Mottagning och dokumentering av likemedelsordinationer (medicinlista och -kort),

utdelning av lakemedel pa bricka, administrering av 1akemedel pa naturlig vag, utvardering och dokumentering av

lakemedlets verkning.

De praktiska prestationerna har utforts []

Mottagare

Ovriga praktiska prestationer som anknyter till LOP-delen

Plats och tid

Delomraden
som krivs

pa enheten

Delprestationer som
anknyter till
likemedelbehandling

Datum och
mottagare av

prestationen

Datum och
mottagare av

prestationen

Datum och
mottagare av

prestationen

Iordningstédllande av
parenteralt 1ikemedel for
bruk

Administrering av lakemedel i

muskel

Administrering av likemedel

under hud med spruta

Den tentamen och de allminna kunskapskriterierna som giller for likemedelsbehandling sajnt

den introduktion och de praktiska prestationer som krivs pa enheten ér godkinda:

Godkind [ ]

Forman

Plats och tid
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6.7.4.2 LOP -blankett for praktiska prestationer for yrkesutbildad person
inom hélso- och sjukvarden med skyddad yrkesbeteckning och
som utbildats i lakemedelsbehandling (narvardare)

Praktiska prestationer

Del-
omraden Delprestationer som anknyter Datum och Datum och Datum och
som kravs till lﬁkemedelsbehandling mottagare av | mottagare av mottagare av
pa prestation prestation prestation
enheten

Mottagning och dokumentering av

lakemedelsordinationer

Utdelning av lakemedel pa bricka

Administrering av lakemedel pa

naturlig vag

Utvardering och dokumentering av

ldkemedlets verkning

Iordningstéllande av enteralt
lakemedel for bruk

Avlagsnande av perifer

transfusionskanyl

Byte av infusionspéase som innehaller

baslosning utan medicin

Temporir stingning av perifer

transfusionskanyl

Iordningstillande av parenteralt
ldkemedel for bruk

Injicering av lakemedel i muskel

Injicering av lakemedel under hud

Den tentamen och de allminna kunskapskriterierna som giller for likemedelsbehandling sgmt
den introduktion och de praktiska prestationer som kriivs pa enheten ér godkinda:

Godkand [_]

Forman

plats och tid




44

6.7.5 IV - Intravends lakemedels- och vatskebehandling

Antalet praktiska prestationer och de delomraden som ska utforas i ssmband med introduktionen och de

praktiska prestationerna bor finnas dokumenterade i enhetens likemedelsbehandlingsplan.

IV-LOVe kursen inehaller:

Grunderna i intravends lakemedels- och vatskebehandling
« Ansvar och skyldigheter
« Allmént om intravends lakemedels- och vatskebehandling
» Intravenodsa lakemedel och vétskor samt deras forvaring
 ldentifiering av och agerande i risksituationer
» Lakemedelsrdkning — IV och lakemedelsrakning évningstent

Genomférandet av intravends lakemedels- och vatskebehandling
*  Aseptik
« Utrustning, hantering och lakemedelstillsatser
« Hantering av 1V-lakemedel och lakemedelstillsatser
» Perifer kanylering
« Tillférsel av lakemedel for administrering i central ven
+ Patientuppfdljning och dokumentation

IV — vatskebehandling
« Vatskebalansen och rubbningar i kroppens vétskebalans, samt syra-bas-balansen
» Planering, reglering och kontroll av vétskebalans



6.7.5.1 1V -blankett for praktiska prestationer

Namn

Arbetsenhet och yrkesbeteckning

Delomraden Delprestationer som
som kravs anknyter till
pa enheten likemedelsbehandling

Datum och
mottagare av

prestation

Datum och
mottagare av

prestation

Datum och
mottagare av

prestation

Lv. kanylering: insittning av

perifer venkanyl

Administrering av intravendst
ldkemedel som injektion eller

infusion i perifer venkanyl.

Intravenosa koncentrat,
utspadning och

administrering i ven.

Administrering av intravendost
ldkemedel som injektion eller

infusion i central venkateter.

Vaccinering

Den tentamen och de allménna kunskapskriterierna som giller for liikemedelsbehandling sanjt

den introduktion och de praktiska prestationer som krivs pa enheten ér godkinda:

Godkand []

Forman

Plats och tid
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6.7.6 ABO - blodtransfusion

Antalet praktiska prestationer och de delomraden som ska utforas i samband med introduktionen och de

praktiska prestationerna bor finnas dokumenterade i enhetens likemedelsbehandlingsplan.

ABO-LOVe kursen innehaller undervisning i:

* Dblodprodukter

» blodgrupper och blodgruppsbestdmning

* blodtransfusion

* blodbestéllning

» mojliga transfusionsreaktioner

+ organisationens blodtransfusionsanvisningar och praxis

6.7.6.1 ABO -blankett for praktiska prestationer

Namn

Arbetsenhet och yrkesbeteckning

Delomraden . Datum och Datum och Datum och
Delprestationer som anknyter
mottagare av mottagare av mottagare av

kravs pé g .
SOTh Xravs pa till l1akemedelsbehandling . . .
prestation prestation prestation

enheten

Biologiskt forprov

Utforande av blodtransfusion

Den tentamen och de allminna kunskapskriterierna som giller for liikemedelsbehandling samt
den introduktion och de praktiska prestationer som kriivs pa enheten ir godkinda:

Godkand []

Forman Plats och tid
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6.8 SAKER LAKEMEDELSBEHANDLING

Social- och halsovardsministeriet publicerade 2005 handboken Saker lakemedelshantering. Handbokens
syfte ar att forenhetliga principerna for genomfdrande av hogklassig lakemedelsbehandling, klarlagga
ansvarsfordelningen vid genomférandet av lakemedelsbehandlingen och definiera vilka minimikrav som
skall vara uppfyllda i alla enheter som genomfor lakemedelsbehandling. Vasa sjukvardsdistrikt har en
arbetsgrupp for séker lakemedelsbehandling som har i uppgift att uppratthalla, uppdatera och utveckla
framjandet av saker lakemedelsbehandling, men &ven att bista i tillampningen av planen i Vasa
sjukvardsdistrikt.

Sjukvardsdistriktet har en egen handbok for saker lakemedelsbehandling dar forverkligandet av
riktlinjerna i den nationella handboken preciseras pa distriktsnivd. Den uppdateras med tva ars
mellanrum. Versionen som uppdaterats 2016 finns pa Vasa centralsjukhus hemsida. Varje enhet vid
vard- och omsorgscentralen i Kristinestad som ger lakemedelsbehandling har en egen plan for
lakemedelsbehandling som uppdateras varje ar. Denna plan grundar sig pa Séker
lakemedelshehandling vid Vasa sjukvardsdistrikt- handbok i saker lakemedelsbehandling 2016. VCS
har gett sitt samtycke till att alla organisationer inom sjukvardsdistriktet kan anvanda denna plan
vid uppdatering av enheternas egna planer.?°
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6.9 ENHETERNAS REGISTER OVER APPARATUR (PRODUKTER)
OCH UTRUSTNING

Lagen om produkter och utrustning for halso- och sjukvard 24.6.2010/629 alagger verksamhetsenheterna
for halso- och sjukvarden att ha en forteckning 6ver produkter och utrustning som verksamhetsenheten
besitter eller som har inforts i en patient.

Varje avdelning inom vard- och omsorgscentralen i Kristinestad har utsett ansvarspersoner som
sammanstallt ett register/en forteckning 6ver produkter och utrustning inom hélso- och
sjukvarden.

20 https://www.vaasan keskussairaala.fi/sv for vardgivare/patientsakerhet/saker lakemedelsbehandling
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Med tanke pa sparbarheten ska i registret skrivas in och uppdateras foljande uppgifter om produkten:

-> identifikationsuppgifter (produktnamn, tillverkare, parti- eller serienummer)
- var produkten finns fysiskt sett (avdelning, verksamhetspunkt eller vem som lanat den)
—> tidpunkten for bruktagandet eller upphandlingen.

Med tanke pa riskhanteringen ar det viktigt att veta:

—> vilka tillbehdr som har installerats

—> anvéndningen av produkten som en del av ett system

—> eventuella &ndringar som har gjorts av produkterna

—> servicehistoria och uppdateringar av program

—> bruksanvisningar for en séker anvandning av produkterna och var bruksanvisningarna finns.

Behovet av registrering bor beaktas redan i det skede da man kommer Gverens om praxisen géllande
anskaffningen. Da en produkt tas ur bruk &ar det viktigt att komma ihdg att ocksa ta bort den ur
produktregistret.
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Exempel pé en registerblankett for en produkt (apparat). Denna blankett galler alkometern som
anvands pa lakarmottagningen:

Utrustningens sikerhet

Handelsnamn Alco-Sensor Il
Serienummer 1072269
Tillverkare Intoximeters, Inc., Saint Louis, Missouri, U.S.A
Plats Krs HVC lager
Plats Rum 1
Anskaffningsar Inga uppgifter
Garantin utgar Inga uppgifter
Tilliggsutrustning Blasror
Gjorda andringar Kalibrointi x 1/vuosi
Servicebokens plats Vardbedémningens kansli
Serviceintervall En gangi aret
Kuula Agency Oy, Drumsdévagen 39, 00200
SERVICE: Helsingfors
27.02.15
24.02.16
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6.9.1 APPARATPASS

Enligt anvisningar uppgjorda vid Vasa Centralsjukhus skall alla vardare vid vard- och omsorgscentralen i
Kristinestad avklara ett apparatpass i samband med introduktionen pa enheten. Apparatpasset infors
med borjan fran ar 2017. En ny arbetstagare ska sjélv se till att hon/han far den handledning som
behdvs for anvandningen av apparater. Da apparatpasset har avklarats sparar formannen det pa enheten.
Enligt den listning som Valvira gjort raknas foljande produkter och utrustning som vardutrustning:

e Dblodtrycksmatare

e sjukhussangar, rullstolar och rollatorer

e kirurgiska instrument och op-instrument

e patientdvervakningsapparater och — monitorer

e system och program som anvands vid undersokning och vard

e bilddiagnostiska apparater och stralbehandlingsutrustning

| passet ska enheterna sjdlva lista den vardutrustning som nya arbetstagare ska beharska.

Exempel pa apparatpass vid vard- och omsorgscentralen i Kristinestad:

APPARATPASS
Namn:
Enhet:
o Den person som ansvarar for apparaterna pa enheten ska i det har apparatpasset ange de apparater som ar i

bruk pa enheten och tillsammans med enhetens forman faststalla hur lange tillstanden for anvandning av apparater
ska vara giltiga.

o Datum och initialer antecknas i passet da fas 1-3 har avklarats (fas 2-3, namnet pa den som avklarat faserna
och namnet pa handledaren/kontrollanten).

o Ge det avklarade apparatpasset till formannen. Ifall det finns apparater pa enheten som ska avklaras med
olika tidsmellanrum (med 1 ars eller 3 ars mellanrum) [ ifylls Apparatpass A och B osv.

o Rapportering av tillbud och negativa handelser till Valvira (HaiPro).

Foljande faser ska genomgas for varje apparat:

Fas 1: Den anstallda har 1&st manualen for apparaten

Fas 2: Den anstéllda har bekantat sig med anvéndningen av apparaten och hur den fungerar (demonstrerat av en
person som &r fortrogen med anvandningen av apparaten)

Fas 3: Den anstallda kan undervisa och demonstrera hur apparaten anvands och fungerar for andra




Giltighetstid: A = giltigti 2 ar, B =5 ar, C= giltigt i 20 ar
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datum/ datum/ datum/ Giltighet
initialer initialer initialer
Apparatgrupp Apparat/mairke Fas 1 Fas 2 Fas 3 A-C
Apparatpass A ¢
Apparater forknippade
med primarvard
Blodtrycksmatare
Elsang, Trendelenburg
Rullstolar
Hjalpmedel for patienter
Apparatpass B
BPatientdatasystem
Effica
Webesko
Doctagon
Apparatpass
COvriga
vardapparater
Defibrillator A

Apparater som stoder
andning

Droppraknare

Patientdvervaknings-
monitor

Sugapparater 3 modeller

Perfusor
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EKG 2 modeller

Saturationsmatare 2
modeller

Oto/oftalmoskop

Tympanometer

Kamera

Gipssag

6.10 KONTROLLISTOR

En kontrollista ar ett verktyg for patientsakerhet for att sékerstélla att allt som skall géras ar gjort och
inget viktigt har blivit forbisett. Anvandning av check/kontrollistor bor anvandas av varje arbetstagare i
det dagliga arbetet. Grunden till kvalitet och sakerhet &r att information fors sémlost vidare. Avbrott i
informationen &r oftast orsaken till riskh&ndelser.

I hemvarden anvénds till exempel en check/kontrollista for att forebygga olyckor och en lista for samtal
med narstaende. Rehabiliteringsavdelningen har check/kontrollistor som anvénds vid mottagande och
utskrivning av patienter, samt en atgardsmodell da patienten Gverfors till fortsatt vard och en
check/kontrollista for atgarder da patienter dor. Vid introduktion anvands en kontrollista for bade
studerande och nyanstéllda. Information om atgarder, undersokningar, verksamhetsmodeller for olika
situationer har samlats i en kvalitetsmapp. Avdelningsbitraden har utarbetat instruktioner som géller
deras arbete pa avdelningen.

P& Kristinahemmet och p& Aldersro anvinds Doctagons kontrollista: undersék, utred och verkstall d&
en boendes halsa forsamras. Ocksa introduktionslista anvands.

Pa lakarmottagningen utprovas apparatpass. Dessutom finns kontrollistor for forflyttning av patienter
mellan enheter och kontrollista for introduktion.

6.11 STRUKTURERAD DOKUMENTATION

Genom strukturerad dokumentation stravar man efter att underlatta dokumentationen och den fortsatta
anvandningen av dokumenterade patientuppgifter. Dessa strukturer ar nationellt enhetliga och bestar av
vyer, faser i vardprocessen, rubriker, centrala stukturerade varduppgifter och fri text.

For att man inom hélso- och sjukvarden ska kunna utnyttja uppgifterna i det riksomfattande
patientdataarkivet, ska den information som lagras i arkivet vara enhetlig. Enhetliga patientdata
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forbattrar informationens anvandbarhet for olika andamal och minskar salunda Overlappande
dokumentation.

Pa Kanta-sidorna finns uppdaterad information at personalen om strukturerad dokumetation. Se
http://www.kanta.fi/sv/web/ammattilaisille/viestinta. Ingaende information om strukturerad dokumen-
tation hittas ocksé i THL:s handbok for strukturerad dokumentation?L,

Vard- och omsorgscentralen féljer givna direktiv om strukturerad dokumentation.

6.12 RAI

Rai ar en matare som togs i bruk vid Vard- och omsorgscentralen 2012, fér bedémning av
funktionsférmagan och &r avsedd for:

e den lagstadgade utredningen av servicebehovet

e som ett led i planeringen, genomférandet och utvéarderingen av den vard och omsorg
klienten/patienten ges (vard-, rehabiliterings- och serviceplan)

e vid bedémningen och uppfdljningen av hur rehabilitering, boendetraning eller andra motsvarande
atgarder och/eller tjanster som getts, i syfte att forbattra funktionsformagan eller hur den inverkat
pa klientens funktionsformaga

e vid utredning av hur en progressiv sjukdom/sjukdom med varierande symtom eller hur aldrandet
inverkar pa funktionsférmagan och hur hjalpbehovet eventuellt kommer att 6ka/variera.

e RAI skall goras minst var 6:e manad for patienter/klienter som ar i regelbunden vard. Ifall
halsan forandras vasentligt gors alltid en ny RAI bedémning.

e RAI bedomningen gors inom hemvard, serviceboende, anstaltvard, vid seniorradgivningen
gors dven screening. Aven andra bor kinna till RAI beddmningen.

21 Handbok for strukturerad dokumentation inom hélso- och sjukvarden. Version 2015
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/127101/URN_ISBN_978-952-302-543-
1.pdf?sequence=1


http://www.kanta.fi/sv/web/ammattilaisille/viestinta
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6.13 SERVICESEDLAR

Vard- och omsorgscentralen har dvergatt till servicesedelsystem for att finansiera vard pa privata
serviceboenden for vara kommuninvanare fr.o.m. 2017. Servicesedelns vérde berdknas utgaende fran
vardbehov enligt vardtyngdsmataren RAI och ar indelat i 5 klasser, vid berakningen inverkar inte
inkomst. Med hjalp av servicesedeln erlaggs kommunens andel av vardkostnaden, resterande kostnader
(hyra, mat och vardavgift) dverenskommes med och betalas direkt till serviceboendeenheten.

En invanare i staden Kristinestad som via SAS-beslut har bedomts ha ett behov av serviceboende med
heldygnsomsorg kan anvénda servicesedlar for att kopa sadana tjanster av en privat serviceproducent som
staden har godkant. Sedelns varde okar da klientens vardbehov oOkar. Genom sitt val av
serviceproducent kan klienten sjalv paverka hur stor sjalvriskandel av serviceboendets kostnader klienten
sjalv ska betala for. Narmare information om servicesedlar ger avdelningsskétaren for hemvarden. Se
ocksa http://www.kristinestad.fi/vard-and-omsorg/servicesedel.

6.14 VARDPLAN

Enligt patientlagen ska varden av en patient vara planerad. | en vardplan samlas information om
patientens halsoproblem samt vard, undersokningar och medicinsk rehabilitering som planerats. |
vardplanen skall finnas diagnos, vardbehov, vardens malséttning, arbetsfordelning, vardens
genomforande, vardmetoder, uppféljning, beddmning och liakemedelshehandlingar.l vardplanen kommer
man Gverens dven om sadant som patienten ska skota.

Patienten har ratt till en vardplan som utarbetas tillsammans med en yrkesutbildad person inom hélso- och
sjukvard. Aven anhoriga, andra nara personer eller en laglig representant kan vara med i utarbetandet av
vardplanen. Med hjalp av vardplanen koordineras behandlingen av olika sjukdomar pa ett tryggt sétt och
sakerstaller att vardmetoderna ar kompatibla och kan genomforas.

Lakaren besluter om medicinska undersokningar, sjukdomsdiagnoser och varden. Lékaren ska beakta
patientens asikt i planeringen av varden och i vardbeslut. Patienten har ratt att fa tillracklig information
om sin vard och de risker som forknippas med den, sa att hen kan delta i besluten som ror varden.
Paienten har ocksa ratt att uttrycka sina egna 6nskemal och réatt att avsta fran varden som erbjuds. Da
erbjuds patienten en annan alternativ vardmetod.

Om man vistas regelbundet eller under en lang period utanfor sin hemkommun kan man anvanda
primarvardstjanster dven utanfor hemkommunen for att varden enligt vardplanen ska kunna genomforas. |
vissa speciella situationer, sasom dialysvard, kan patienten anvanda aven tjanster inom den specialiserade
sjukvarden. Vardplanen som utarbetats vid hélsostationen i patientens hemkommun fungerar nu som en
grund for undersokningar och vard i boséttningskommunen. Halsostationen med vardansvaret andras


http://www.kristinestad.fi/vard-and-omsorg/servicesedel
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emellertid inte, eftersom valet av vardenhet for icke-bradskande vard i detta fall endast géller halso- och
sjukvardstjansterna enligt vardplanen.??

6.15 EGENKONTROLL

Egenkontroll ar ett dagligt redskap i arbetet med att utveckla och sdkra kvaliteten inom hélso- och
sjukvarden. Serviceproducenten forutsatts ha den kompetens, kunskap och erfarenhet som kravs for att
bedéma hurdan intern styrning och kontroll det krévs for att sakra verksamhetens kvalitet och lagstadgade
krav. Ju mer mangsidig och riskfylld verksamhet serviceproducenten har, desto mer omfattande och
detaljerad ska egenkontrollplanen vara.

Syftet med en skriftlig egenkontrollplan &r att sékra att tjansterna haller hog kvalitet. Planen skall ge en
inblick i enhetens verksamhet, vara relevant och ge information till utomstdende som inte har tidigare
kanner till verksamheten. | planen faststélls bland annat organisationens forfaringssatt och uppféljning av
att de tillampas. | Valviras foreskrift fran juli 2012 faststélls vad egenkontrollplanen ska innehalla och hur
den ska sammanstallas. Overvakningsmyndigheterna kan vid behov be att f& egenkontrollplanen.?

Egenvardsplanen skall goras tillsammans med personalen. Feedback skall samlas av boende/kunder,
anhoriga och personal i form av ex. frageformular. Bra foreskrifter om en val utford egenkontrollsplan
hittas pa Valviras hemsidor.
http://www.valvira.fi/web/sv/socialvard/tillsyn-over-socialvarden/egenkontroll

6.16 PATIENTSAKERHETSPREVALENS

Pa Vasa centralsjukhus &r patientsakerhetsprevalens en viktig del av patientsakerheten. Enligt VCS kravs
det konkreta atgarder for att trygga patientsakerheten. Korrekta forfaringssatt skall formedlas till nya
arbetstagare och studerande genom kunnig handledning.

VCS har uppgjort klara direktiv angadende skyddsklader, identifiering av patienter och
lakemedelsbehandling. Malsattningen med prevalens &ar att kontrollera att arbetsgivarens
direktiv/anvisningar som ar vasentliga med tanke pa patientsakerheten foljs. Prevalens innebar att
man pa bestamd tid och plats granskar gemensamt 6verenskomna och godkanda punkter. Som
exempel fran VCS har man granskat att alla patienter har namnarmband, personalens skyddsklader och
anvandning av smycken &r enligt direktiven och att ldkemedelsbehandlingen &r sdker samt att
identifieringen av patienter och dokumentering &r korrekta.

22 https://www.vardenhetsval.fi/dina-rattigheter/patientens-ratt-till-vard/vardplan/
23 http://www.valvira.fi/web/sv/halso-och-sjukvard/privata_halso-_och_sjukvardtjanster/plan_for_egenkontroll


http://www.valvira.fi/web/sv/socialvard/tillsyn-over-socialvarden/egenkontroll
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Pa vard- och omsorgscentralen planeras att ta prevalens i anvandning som ett instrument till att
forbattra patientsédkerheten. Patient/klientsédkerhetsarbetsgruppen besluter alltid pa sitt mote
arligen i november, vilka temaomraden organisationen satsar pa under foljande ar.

6.17 BESTAMMELSER GALLANDE VARDPERSONALENS
VACCINATIONER

Lagen om smittosamma sjukdomar (1227/2016)%* tradde i kraft 1.3.2017 medan vissa bestammelser
kommer i kraft forst 1.3.2018. Lagandringen sdger att personal som arbetar vid verksamhetsenheter inom
socialvarden samt hélso- och sjukvarden skall ha immunitet mot méassling och vattkoppor (lampligt
skydd antingen via vaccination eller via genomgangen sjukdom). Personer som arbetar med spadbarn
skall ha vaccinerats mot kikhosta (skall kompletteras med 5 ars mellanrum). Influensavaccination ges
aven till social- och halsovardspersonal som deltar i den direkta varden eller omsorgen av patienter eller
klienter samt till personal inom lakemedelsforsorjningen.

— Bestammelserna gallande Vard- och omsorgscentralens del kommer att uppgoras under
2017.

6.18 KINESTETIK

Kinestetik ar ett arbetssatt dar malsattningen ar att stoda och framja manniskans funktionsformaga
och mojligheter att sjalv reda sig i vardagen. Speciallt inom geriatrisk rehabilitering anvands kinestetik
ofta. Arbetssattet baserar sig pa forstaelse for manniskans naturliga rorelsemonster, sinnesfunktioner,
kroppslig kommunikation, respektfullt bemdtande av manniskan.

Kinestetikens begrepp:

e Interaktion — malsattningen ar samarbete, inte manipulation. Man bor alltid ta hansyn hur mycket
hjalp den hjalpbehtvande verkligen behover.

e Funktionell anatomi — &r kunskap om manniskokroppens struktur och funktion, dvs. inte lyfta
eller hantera en manniska oetiskt eller hardhant.

e Manniskans rorelser - varje méanniska har eget rérelsemonster — om rorelsen inte fungerar i
assistanssituation skall man &ndra riktning, 6ka inte kraften.

e Kraft (drag-skjut) — nar patienten / klienten skall t.ex resa sig fran en stol kan man be klienten /
patienten sjdlva antingen “dra eller skjuta pa.”

24 Social- och halsovardsministeriets forordning om vaccinationer (149/2017)
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e Manniskans funktioner utgar fran manniskans grundstéallningar och grundrorelser dvs andning,
fodointag, toalettbestyr samt forflyttningar. Manniskans férmaga att dndra eller bibehalla en god
stallning samt utnyttja stallningar for att forflytta sig fran plats till plats. Dessa stallningar och
rérelser ar grundforutsattningen for att manga av de dagliga funktionerna skall lyckas.

e Omgivning — till vilket hor utrymmen, hjalpmedel men dven i bland assisterande personer.
Omgivningen kan underlatta eller begransa assistans, likasa patientens/klientens eget individuella
deltagande.

e Inom kinestetiken sager man att: all aktivitet skapar rorelse. Man utgar ifran vad patienten/
klienten kan och formar, t.ex. att sjalv hjalpa till vid forflyttningar, vid tandtvétt etc. Man utgar inte
fran vad man inte klarar av. Om en patient klient sjalv kan &ta, far hen gora det fastan det tar tid.
Patientens/klientens sjalvkansla 6kar da hen marker att man klarar av de dagliga géromalen.

Kinestetikens mal

o hjdlpa en patient/klient i hennes basfunktioner sa att upplevelsen av sin individuella
rehabilitering ar meningsfull. Att patienten/klienten pa ett engagerat satt medverkar i sina
aktiviteter, trots sjukdom eller handikapp

o ge yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvard redskap att vagleda klienter nar det galler
kunnande om naturlig rorlighet, dess betydelse for tillvaron, for uppfattning av den egna kroppen
och omgivningen.

o att gora det mojligt for vardaren som skall assistera och patienten/klienten att utnyttja de
individuella resurserna pa ett optimalt satt i situationer da rehabiliterande hjalp ar nodvandig.
Syftet ar att uppratthalla och framja funktionsformagan.

o reducera den fysiska och psykiska belastningen pa vardaren som assisterar genom att dka den
vardagliga kreativiteten. Klienten sjalv medverkar i aktiviter vilket framjar funktionsférmagan
och éven sjalva rehabiliteringen samt patientens/klientens sjalvkéansla okar.

6.19 UTBILDNING OCH INTRODUKTION

Forandringarna i arbetslivet forutsatter allt mera féormaga och vilja att ta ansvar och vara aktiv samt
samarbeta med ovrig personal. En yrkeskunnig och engagerad personal arbetar malmedvetet och vill
utveckla sig sjalv och ta ansvar for sin utbildning och kompetens genom att fraga, repetera, kontrollera
och ta reda pa, om de &r osékra pa nagot. For den interna utbildningen inom vard- och omsorgscentralen
finns en utbildningskalender.
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| arbetarskyddslagstiftningen ingar flera stadganden som forpliktar arbetsgivaren att ordna introduktion i
arbetet. Introduktionen ar indelad i tre delomraden:

e Introduktion i organisationen.
e Introduktion i arbetsuppgiften.
e Introduktion i arbetsgemenskapen och arbetsenheten.

| praktiken ansvarar ndrmaste forman for planeringen, genomférandet och &vervakningen av
introduktionen och handledningen. Férmannen kan delegera introduktions- och handledningsuppgifter till
andra, men ansvaret ligger alltid pa linjeledningen och formannen. En god introduktion och handledning
forutsatter planenlighet, dokumentering, kontinuitet och noggrann férberedning.?®

Alla enheter inom vard- och omsorgscentralen ska sammanstalla en introduktionsmapp for
studerande och nyanstéllda.

Utbildning pa natet:

e Kanta-tjanster. Webskolor for hélso- och sjukvardspersonal[Online]
https://verkkokoulut.thl.fi/sv/web/kanta-sv
e Potilasturvaportti. [Online] http://www.potilasturvaportti.fi/

® Sosiaaliportti. [Online] https://www.thl.fi/fi/julkaisut/sahkoiset-kasikirjat/sosiaaliportti

Organisationen ar skyldig att uppratthalla sdkerhetskunnande hos personalen. Forthildning inom
sakerhetskunnande bor vara planerad, dokumenterad och regelbunden. Malséttningen med krissituationer
ar fungerande kommunikation och ett val utfort arbete. Raddningsmyndigheterna Overvakar att
fortbildning inom féljande omraden &r fortlopande:

- Brandalarmdvningar

- Sakerhetsrundvandringar (se kap 7.2)
- Ovningar i forstahandsslackning

- Raddningsovningar

- Utrymningsovningar

- Forsta hjalp utbildning.

En blankett har utarbetats for planering och uppféljning av sékerhetskunnande. Denna utvarderas
arligen i november av arbetsgruppen.

25 Se dven Kristinestads personalstrategi 2009-2012.


https://www.thl.fi/fi/julkaisut/sahkoiset-kasikirjat/sosiaaliportti
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6.20 VAKTAR SERVICE

Vard- och omsorgscentralen anlitar vaktarservice via ett privat vaktarbolag MTP Suupohja Oy — MTP
Syd Ab. Alarm koncentreras till en larmcentral (Verifi Contact Center) som finns i Vasa. Verifi
alarmcentral tar saledes emot och féormedlar vidare alarmen till jourhavande vaktare.

Enligt avtal star MTP Syd Ab till tjanst dygnet runt (24/7) for att uppratthalla och garantera sakerhet och
trygghet hos arbetstagare, patienter, besokare och 6vriga. Pa avdelningarna och serviceboenden finns
mobila trygghetslarm som MTP Syd skall testa med jamna mellanrum. Samtidigt finns hos
familjecentrets arbetstagare alarmknappar for att ¢ka tryggheten hos arbetstagare. Hemvardens alla tre
omraden och Akut-teamet har mobila trygghetsalarm.

e

Véktarna utfor regelbunden rondering i fastigheten och till serviceboenden, for att pa sa vis forebygga att
problem- och farosituationer uppstar. Vaktarens narvaro skapar trygghetskansla och ar idag en del av den
vardagliga verksamheten i fastigheterna. | bradskande situationer kan véktaren snabbt och diskret kallas
till platsen med hjalp av dverfallslarm.

Jourhavande vaktare kan nas (24/7) tel. 020-7616371.

Véktaren kan hjalpa till med bland annat féljande:
o  Finnas pa plats i forebyggande syfte under vissa patient/klientbesok
o  Awvisa eller avlagsna en person fran fastigheten.
o Hantera en plotsligt uppkommen problemsituation (t.ex. hotfull patient/klient eller brand)

Kalla pa hjalp i ett sa tidigt skede som mdjligt.
Det finns inget ratt eller fel nar det galler att bedéma en situation och att begara hjalp.

6.20.1 KONFLIKTHANTERING PA ARBETSPLATSEN

Det ar inte latt att forutse hotfulla situationer da alla méanniskor reagerar och beter sig olika. Lider
personen av psykiska problem? Ar personen aggressiv? Upprord? Alkoholpaverkad? Narkotikapaverkad?



60

Genom att tolka bade rostlage och kroppssprak hos en person kan man utlasa mycket. Det finns en del
”ledtradar” som vittnar om att en konfliktsituation kan vara nira.?® Tecken pa detta ar bland annat att
personen ifraga:

e Borjar svettas och/eller darra, eller andrar ansiktsfarg hastigt

e Knyter ndvarna och/eller spanner kdkmusklerna

e Borjar stirra eller undviker helt att ta gonkontakt

e Andrar rostlage, eller plétsligt blir ovanligt tyst/bérjar prata snabbt och osammanhéngande
e Pekar, hytter med naven, kastar foremal eller dylikt

e Hastigt reser sig upp eller kommer ovanligt néra inpa

e Verbalt kommer med nagon form av hot eller dylika yttranden

Vid en hotfull situation skall du:

® Upptréda lugnt, férsoka lugna personen och dig sjalv.

® Prata lugnt, klart och tydligt och med jamnt rostlége.

® | yssna och visa att du tar till dig det som personen sager.

e Agera malmedvetet, det inger fortroende och lugnar ner situationen.
® Erkann ifall du har haft fel eller begatt ett misstag.

e Halla avstand till personen, se till att om mojligt hela tiden ha foéremal som
skydd mellan dig sjélv och hotet (t.ex. bord, stolar, arbetshankar...).

® Undvika plétsliga rorelser eller att pa annat satt provocera.

e Halla dina hander synliga.

® Om mojligt forsoka pakalla uppméarksamhet fran Ovriga arbetskollegor, andra kunder eller
sékerhetspersonal.

® Forsoka backa undan fran situationen och ta dig bort fran hotet (flyktvag).

e Kom ihag +1-regeln, var beredd pa att situationen hastigt kan forandras och att du inte direkt alltid
ser helheten av situationen (gémda vapen, 6vriga personer som du inte raknat med).

® [nte hindra en hotfull person som plotsligt vill avlagsna sig.

® Inte folja efter personen savida du inte ar absolut saker pa att det ar helt riskfritt och att du inte
forsatter dig sjalv i fara.

Minns att alltid sitta Din egen sidkerhet forst!

% Materialet om Hotfulla situationer hittas pA Gambit DOCS.
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Om nagon form av vapen anvands:

® Lyd instruktionerna men utsatt dig inte for storre fara
® Forsok att ta dig bort sa fort som majligt
® Varna andra och tillkalla omedelbart véaktare och/eller polis

® Om angriparen forsoker forsétta dig i en annu farligare situation bor du fundera 6éver om du har
nagonting att forlora pa att forsvara dig med fysiska medel.

6.20.2 RAPPORTERING

Det kan vara bra att alltid skriva en egen héandelserapport ifall nagot sarskilt har intréaffat.
Handelserapporten kan vara till hjalp t.ex. nar det géller att i framtiden forhindra att en dylik situation ater
intraffar, eller vid eventuell brottsutredning i ett senare skede.

Jourhavande vaktare (24/7)
020-7616 371

Verifi alarmcentral (24/7)
020-7616 370

e Alarm och telefonsamtal som kommer till Verifi formedlas vidare till MTP Syds jourhavande
vaktare.

e Ifall personalen vill prata direkt med den jourhavande véktaren skall man ringa det Oversta
numret.

« Overfallslarm / nédknapparna formedlas direkt till MTP Syd. Vaktare dyker upp i forsta hand
medan polis kommer till platsen endast vid behov.
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7. RADDNINGSPLAN OCH BEREDSKAPSPLAN

Raddningsplanen

Raddningslagen  tillampas pa befolkningsskyddet, forebyggande av  olyckor samt
raddningsverksamhet av olika grad, som avser bradskande uppgifter som syftar till att radda och
skydda méanniskor, egendom och miljon nar en olycka ar 6verhangande.

Raddningsvasendets uppgifter ar att ge rad, upplysa och fungera som sakkunnig inom
raddningsverksamheten. Till raddningsvasendets uppgifter hor ocksa befolkningsskyddsuppgifter samt
uppréatthallande av befolkningsskyddsberedskap.

Lagen forpliktar &ven andra myndigheter att delta i rdaddningsverksamheten och
befolkningsskyddsuppgifterna i enlighet med bestammelserna om det egna verksamhetsomradet, t.ex.
social- och hélsovardsministeriet, kommunala verk och inrattningar som ansvarar for olika
verksamhetsomraden. Réaddningslagen forutsatter att  sjukvardsdistriktets alla inrattningar har
raddningsplaner. Till sjalva planeringen hor dven ansvaret att reservera och utbilda personal som behovs,
for befolkningsskyddsuppgifter i undantagsforhallanden.

Betydelsen av en raddningsplan accentueras i alla olyckor och samhallets storningssituationer, sdsom
under langre el- eller vattenavbrott. En raddningsplan maste ocksa utarbetas for alla bostadshus (minst tre
bostéder) och alla enheter. De som ansvarar att rdddningsplaner &r uppgjorda ar ledningen och enheternas
avdelningsskotare. Planen skall hallas uppdaterad och de boende samt personal skall informeras och
utbildas i den.

En raddningsplan ar ett arbetsredskap for beredskapen. Malséattningen ar en sa bra som mojligt
planerad sékerhet for boenden och vardpersonal. En raddningsplan innehaller en redogorelse for
(Réaddningslagen 379/2011: 158):

e de slutsatser som dragits av bedémningen av faror och risker,

e byggnadens sékerhetsarrangemang,

o direktiv till boende och personal for att forebygga olyckor samt hur man agerar i farliga

situationer,
e eventuella andra atgarder i anslutning till enhetens egen beredskap.
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Figur 5. Raddningsplaneringens stadier.

Beredskapsplanen

Syftet med beredskapslagen (1080/1991) nér att under undantagsforhallanden uppréatthalla réattsordningen,
de grundladggande fri- och réttigheterna, trygga befolkningens forsorjning och landets néringsliv samt
trygga rikets territoriella integritet och sjélvstandighet.

Statsradet kan besluta yrkesutbildad personal inom hélso- och sjukvarden eller andra darmed jamforbara
personer att utféra nodvandiga uppgifter som personen pa basen av sin utbildning och erfarenhet kan
utfora. For tryggande av befolkningens social- och halsovard under undantagsforhallanden kan statsradet
alagga en verksamhetsenhet for social- och hélsovarden att utvidga eller lagga om sin verksamhet, flytta
verksamheten fran verksamhetsdistriktet eller verksamhetsorten till nagon annan ort, placera personer i
behov av vard eller omvardnad i sin verksamhetsenhet eller stalla en verksamhetsenhet eller en del av den
till statliga myndigheters foérfogande.
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Dessutom kan statsradet fororda om &ndringar i forhallandena mellan de statliga myndigheternas
verksamhets- och forvaltningsomraden. Statsradet kan ocksa krava att kommunerna tillsétter
beredskapskommittéer som bistdr statsradet. For att trygga en dndamalsenlig skotsel av
myndighetsuppgifterna eller befolkningsskyddet kan statsradet genom férordning krava att byggnader och
utrymmen samt bl.a. transport-, rdddnings-, forstahjélp- och kommunikations- samt adb-utrustning
overlats.

Beredskapslagen forutsatter att myndigheterna och kommunerna genom beredskapsplaner och
forberedelser for verksamhet under undantagsforhallanden sékerstéller att deras uppgifter kan skotas sa
val som mojligt ocksa under undantagsforhallanden.

7.1 PANDEMIPLANEN

I och med att hotet om pandemier har okat i véarlden uppmanar SHM att beredskapsplaner bor finnas
uppdaterade. Finlands har en nationell beredskapsplan for en pandemi som uppdaterats 2012 och d&ar man
uppmanar alla kommuner, samkommuner, sjukhus och halsovardscentraler att halla sina beredskapsplaner
for influensapandemi uppdaterade. Pa detta satt bereder man sig pa en pandemisk influensa aven for
ovriga mojliga smittosamma sjukdomar som kan sprida sig mycket omfattande.

En influensapandemi kan starta snart eller ta flera ar och det virus som orsakar den behover inte
nodvandigtvis vara den aktuella undertypen av influensavirus. Beredskapen for en influensapandemi
effektiverar samtidigt beredskapen att bekdmpa vilken som helst omfattande internationell epidemi och
framjar befolkningens halsa. Malet &r att begransa de skadliga verkningar som en pandemi orsakar samt
sikerstalla kontinuiteten i samhallsfunktionerna. Aven kommunikationen mellan myndigheter bor héllas
tydlig. Den nya beredskapslagen?’ definierar en pandemi som till sina verkningar kan jamforas med en
allvarlig storolycka och som undantagsforhallande. | lagen ingar bestammelser om tryggande av varden
inom offentliga och privata sektorn samt arbetsplikt inom halso- och sjukvarden under
undantagsférhallanden.

Under pandemilarmfasen skall man i alla de fall som man misstanker att nagon drabbats av pandemisk
influensa, konsultera Vasa centralsjukhus specialist i infektionssjukdomar eller under jourtid den
jourhavande ldkaren i inremedicin, enligt givna anvisningar. Primarhalsovarden, sa dven Vard- och
omsorgscentralen, ansvarar for hanvisningen av sjukdomsfall bland befolkningen samt &ven for
Overvakningen och stddjandet av lokal karantdn som sker hemma samt beaktar sérskilt behovet av
nodvandiga anskaffningar och vardpersonalens kunskaper. Kommunens vard och omsorg skall skota
patienter med influensa inom eget omrade i enlighet med det som sdgs i egna planer. Vard- och
omsorgscentralen har uppdaterat sin Pandemiplan 2016. For ytterligare information géallande praktisk
tillvagagangssatt, hanvisas till planen.

27 Beredskapslagen 1552/2011
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7.2 SAKERHETSRUNDVANDRINGAR

Syftet med rundvandringarna ar att de infaller regelbundet, &r obligatoriska for alla nyanstallda
och att de mater de centrala  sakerhetsomstandigheterna i  arbetsmiljon.
Sakerhetsrundvandringarna skall utgéra en del av vard- och omsorgscentralens kvalitetssystem.
Vid dessa rundvandringar skall varje enhet dokumentera vem som deltagit i rundvandringen.
Rundvandringarna skall innehalla patient- och personsakerhet, instruktioner, forsta hjalp beredskap,
brandsakerhet, maskin-, apparat- och kemikaliesékerhet samt den allménna renligheten och ordningen.

Utredningen av farliga situationer och negativa handelser &r inte enbart begransad till en genomgang av
redan intraffade farliga situationer, utan &ven att arbetsmiljon samt risker som é&r forknippade till
processer och rutiner maste regelbundet granskas dven om inga farliga situationer har intraffat.
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