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NO HARM-
atervinningen

NO HARM-atervinningen presenterar beprévade verktyg f£or
klient- och patientsdkerhet. Valj ett verktyg, en idé eller en
handlingsmodell som din organisation kan anvanda i klient- och

patientsdkerhetsarbetet.

Atervinningen &r 6ppen foér alla som har goda erfarenheter av
klient- och patientsdkerhetsforfaranden och vill dela med sig av
dem. Skicka tipsen till NO HARM-tidningens redaktion!

Enkelt sdkerhetstest

Sakerheten kan observeras pa manga olika satt. Ett
satt att ta upp sdkerhetsfragor till diskussion ar det
har sakerhetstestet som ar latt att genomfora. Dar
gar man regelbundet igenom foljande fragor med
personalen:

» Vilken allvarlig farlig situation kommer sanno-
likt att intraffa harnast inom din organisation
eller enhet?

*  Varfor vet du det?

*  Vad gor du for att forhindra det?

*  Hur vet du att du agerar sa att handelsen kan
forhindras tack vare dina atgarder?

Pa det har sdttet far man goda tips och hittar dven
sma saker som kan forbéttras. Samtidigt engageras
personalen 1 sakerhetsarbetet och det blir lattare att
ni det gemensamma malet. O

Mer information:

kvalitetsdirektdr Mari Plukka, Osterbottens
valfardsomrade, mari.plukka@ovph.fi



mailto:?subject=

Betydande 6verdoser av insulin kan
forebyggas med ratt rutiner

En betydande 6verdos av insulin (mer an 10-faldig) ar
en avvikelse som alltid gar att undvika genom foljan-
de forsiktighetsatgarder:

* Tinsulinordinationen ska “enhet” alltid skrivas ut
1 sin helhet och inte med nagon forkortning.

* Kort- och ldngverkande insulin ska forvaras se-
parat och man bor vara noggrann daven med hur
varje klients insulin forvaras.

e Insulin ska allud doseras direkt med kommer-
siella insulinpennor. Om insulinpennor inte ar
tillgangliga eller om man gor en infusion, ska en

insulinspruta anvandas.

Sékerheten vid insulinbehandling forbattras ocksa
av en god intern kommunikation, tydlig arbetsfordel-
ning vid blodsockermétning och insulindistribution
samt god introduktion i basvard vid diabetes. O

Mer information:

Jenni Isotalo, koordinator for saker 1akemedels-
behandling, Osterbottens valfardsomrade,

jenni.isotalo@ovph.fi

Potilas- ja asiakasturvallisuuden tilannekuva ja
seurantamenettelyt (Patient- och klientsakerhetens
l&gesbild och uppféliningsférfaranden):
https://iulkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream
handle/10024/163632/VNTEAS 2021 68.
pdf?sequence=1&isAllowed=y

NHS: Recommendations from National Patient Safety
Agency alerts that remain relevant to the Never Events
list 2018:_https:
uploads/2020/11/Recommendations-from-NPSA-

www.england.nhs.uk/wp-content

alerts-that-remain-relevant-to-NEs-FINAL.pdf

Handbok om sakerstallande av
medicinteknisk kompetens

Handboken “Ladkinnallisten laitteiden turvallinen
kaytto — opas laiteosaamiseen varmistamiseen’ som
sammanstallts av en mangprofessionell och sektors-
overgripande arbetsgrupp presenteras vid Social-
och halsovardsministeriet under varen 2022.

Syftet med handboken ar att faststilla nationella
kriterier for sakerstallande av medicinteknisk kompe-
tens och den innehaller verktyg for faststallande av
sadana kriterier utifran en riskbedémning. Handbo-
ken kan utnyttjas vid beredningen av valfardsomra-
dena.

I patient- och klientsakerhetsstrategin 2017-2021
betonades medicinteknisk sakerhet som en viktig
del av en saker vard, omsorg och service. Enligt
strategins genomforandeplan behovs det nationellt
faststallda kriterier for att garantera en saker an-
vandning av medicintekniska produkter. Q

Mer information:

Merja Jutila, patientsdkerhetskoordinator,
Klient- och patientsadkerhetscentret,
merija.jutila@ovph.fi

Trafikljus for sakerhetskultur
- Vi lar oss av att lyckas

Arbetet for att forbattra sikerheten handlar inte bara
om att undvika fel och risker eller forsoka kontrollera
riskerna. Vi kan forbéttra sikerheten genom att ta
lardom av hur vi har klarat av besvarliga omstandig-
heter.

Genom att folja med avvikelser och tillbud far man
viktig information om vilka siakerhetsrisker som fore-
kommer och pa vilket sitt sakerheten bor utvecklas.

Sakerhetskulturen inom en organisation kan be-
domas enligt trafikljusmodell. Ju béttre forberedd en
organisation eller enhet ar pa olika situationer, desto
battre kan sikerheten uppratthallas.

Sikerhet = fa fel och risker
< Funktionsstérningar och fel som begas av
individer elimineras.

< Sannolikheten {or risker elimineras eller
minskas.

Sikerhet = formaga att lyckas under va-
rierande omstindigheter

Vi observerar sikerheten och reagerar i
tid pa signaler! O

Mer information:

Mari Plukka, kvalitetsdirektor,
Osterbottens valfardsomrade,
mari.plukka@ovph.fi
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