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1 Johdanto

Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus mahdollistaa entista
jarjestelmallisemman asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittamisen niin
alueellisella kuin kansallisellakin tasolla. Uudistus tarjoaa
hyvinvointialueelle mahdollisuuden ohjata tarvittavia resursseja
turvallisuustoiminnan kehittdmiseen, valvontaan, tilannekuvan yllapitoon,

mittaamiseen, raportointiin ja tulosten seurantaa seka tutkimukseen.

Jokaiselle asiakkaalle ja potilaalle on tarjottava heidan tarpeidensa
mukaista ja turvallista hoitoa ja palvelua. Sosiaali- ja terveysministerion
Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategialla ja toimeenpanosuunnitelmalla
vuosille 2022-2026 edistetadn osallisuuden, turvallisuutta vahvistavien
toimien ja turvallisuuskulttuurin johtamisen toteutumista Suomessa. Etela-
Pohjanmaan hyvinvointialueen Asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelman
laadinnassa on noudatettu sosiaali- ja terveysministerion laatimaa
ohjeistusta. Asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelma on osa Etela-

Pohjanmaan hyvinvointialueen Omavalvontaohjelmaa.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen asiakas- ja potilasturvallisuustydn
tehtdvana on edistaa turvallisuutta kaikessa sosiaali- ja terveydenhuollon
toiminnassa siten, ettd pystymme valttdmaan mahdollisimman suuren
osan valtettavissa olevasta haitasta. Vahentamalla vaara- ja
haittatapahtumien sekd epdkohtien maaraa, véhennamme samalla niista
aiheutuvaa karsimysta ja kustannuksia. Johdon ja esihenkildiden vastuu
korostuu asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian toimeenpanossa. Heidan
tehtdva on toimia turvallisten ty6tapojen roolimalleina ja edistaa
sitoutumista yhteiseen paamaaraan. Jokaisella Etela-Pohjanmaan
hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisella on vastuu

sitoutua asiakas- ja potilasturvallisuutta edistavaan toimintatapaan.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen Asiakas- ja
potilasturvallisuussuunnitelman tarkoituksena on tukea sosiaali- ja
terveydenhuollon henkilostda arjen tydssa laadukkaan ja turvallisen
hoidon ja palvelun toteutuksessa ja kehittamisessa. Suunnitelman
laadintaan on osallistunut asiantuntijoita eri sosiaali- ja terveydenhuollon

tehtavista.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen Asiakas- ja

potilasturvallisuussuunnitelma on ajassa elava ja taydentyva.



Hyvinvointialueen kdynnistymisen jdlkeen suunnitelmaa tarkennetaan ja

tdydennetaan tarvittavilta osin.



2 Keskeiset kasitteet

Asiakas- ja potilasturvallisuus tarkoittaa sosiaali- ja
terveydenhuollossa toimivien henkildiden ja organisaatioiden periaatteita
ja toimintoja, joilla varmistetaan hoidon ja palvelujen turvallisuus, ja

suojataan asiakkaita ja potilaita vahingoittumasta.

Asiakasturvallisuus sosiaalihuollossa tarkoittaa, etta palvelut
jarjestetaan, tuotetaan ja toteutetaan siten, ettd asiakkaan fyysinen,

psyykkinen ja sosiaalinen seka taloudellinen turvallisuus ei vaarannu.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskulttuuri on asiakkaiden ja potilaiden
turvallista palvelua tai hoitoa edistdava systemaattinen toimintatapa, ja sita
tukeva johtaminen seka arvot ja asenteet. Se sisdltaa riskien arvioinnin,
ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet sekd toiminnan jatkuvan

kehittamisen.

Haittatapahtuma on odottamaton tapahtuma, josta koituu haittaa

asiakkaalle tai potilaalle.

Lahelta piti -tapahtuma on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa
haittaa potilaalle tai asiakkaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai
siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja haitalliset seuraukset

pystyttiin estamaan ajoissa.

Menettelytapa on yhdessa sovittu tapa toimia. Siihen kuuluu, etta
toimintatapa on ohjeistettu, tiedotettu, sita toteutetaan ja sen
toteutumista arvioidaan seka tehdaan tarvittavat toimenpiteet toiminnan

kehittamiseksi.

Mittari on toimintaa kuvaava numeraalinen tunnusluku, jolle on asetettu

tavoitetaso tai vaihteluvali.

Omavalvonta on palvelun tuottajan omaehtoinen toiminnan seuranta ja
valvonta tehdyn suunnitelman mukaisesti. Omavalvonnalla pyritaan
varmistamaan, etta toiminta on siihen kohdistuvien odotusten ja

vaatimusten mukaista.

Suojaukset ovat poikkeamien tunnistamiseen ja vaaratapahtumien
ehkadisemiseen tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin

suunnitellut tai siihen sisaltyvat rakenteet ja menettelyt.

Vaaratapahtuma on potilaan tai asiakkaan turvallisuuden vaarantava

tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa.



3 Turvallisuuskulttuuri

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialue yhdistaa 11 sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatiota ja pelastuslaitoksen seka yli 10 000
tyontekijaa. Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen yhtenaisen
turvallisuuskulttuurin luomiseksi, yllapitamiseksi ja varmistamiseksi

tarvitaan yhteisen kasityksen muodostamista siita,

e« mita turvallisuuskulttuuri Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen
organisaatiossa tarkoittaa

e« miten edistamme sita

e onko meillad turvallisuuskulttuuriin perehtyneita asiantuntijoita

e miten turvallisuuskulttuuria seurataan.

Hyva turvallisuuskulttuuri (kuva 1.) on sidottu osaksi organisaation

normaalia toimintaa ja johtamista.

e Henkilostda on riittavasti, ettd tyd voidaan tehda hyvin ja turvallisesti

e Turvallisuus on nakyvasti esilla paatoksenteon kriteerind.

e Muutoksia arvioidaan turvallisuuden nakékulmasta.

e Turvallisuus ja turvallisuuskulttuuri on huomioitu toimittajien ja
ostopalveluiden sopimuksissa.

e  Turvallisuushuolien esiintuominen ja vaaratapahtumien kasittely on
osa kokouskaytanteita.

e Tyodntekijat perehdytetdan tunnistamaan vaaratapahtumia.
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Kuva 1. Hyva turvallisuuskulttuuri.

4 Asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvat vastuut ja rakenteet

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta (612/2021) 8 §
maarittad, etta “Hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon
johtamisessa on oltava monialaista asiantuntemusta, joka tukee
laadukkaiden ja turvallisten palvelujen kokonaisuutta, eri ammattiryhmien

yhteistyota seka hoito- ja toimintakdytantéjen kehittamista”.

Asiakas- ja potilasturvallisuuden vastuu tulee kuvata
johtamisjarjestelmassa ja sen eri tasoilla. Asiakas- ja potilasturvallisuuden
ja valvonnan/omavalvonnan vastuu on toiminnasta vastaavalla johdolla.
Kehittamista ja/tai valvontaa tekevien yksikdiden tehtdvana on tukea
organisaation johtoa toimimalla esim. palvelujarjestajan tai

palveluntuottajan "hallinnollisena” tukirakenteena.

Asiakas- ja potilasturvallisuuden toteuttamista, arviointia, kehittamista ja
valvontaa tehddan lapi organisaation sen eri tasoilla seka osana strategista

suunnittelua ja tiedolla johtamista.



4.1 Organisaatio ja vastuuhenkilot

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen toiminta jakautuu toimialueisiin,
palvelualueisiin, palveluyksikéihin ja vastuuyksikoéihin. Vastuu asiakas- ja
potilasturvallisuuden toteutumisesta organisaatiossa on osoitettava
viranhaltijalle, joka on vastuussa terveydenhuollon tai sosiaalihuollon

ammatillisen toiminnan toteutumisesta.
Viranhaltijat vastaavat asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvasta

e paatdksenteosta seka

e paatodsten ja suositusten toimeenpanosta kaytantdon.

4.2 Asiantuntijat

Virkavastuussa olevan johdon lisaksi valvonnan ja omavalvonnan seka
asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamisen ja kehittdmisen tehtavia
varten tarvitaan asiantuntijoista muodostuva hallinnollinen tukijarjestelma
toiminnasta vastuussa olevalle johdolle. Asiantuntijatehtdvissa toimivien
henkildiden tehtdvakuvauksissa on maariteltdva valvonta- ja
omavalvontamenettelyt seka laadunhallinnan ja asiakas- ja
potilasturvallisuuden kehittdmisen keskindinen suhde. Asiantuntijat ovat
jasenina asiakas- ja potilasturvallisuutta tukevissa tyéryhmissa

tehtavakuvauksen mukaisesti.

Omavalvonnan seka asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittamisen

tukirakenteiden maarittelyn yhteydessa tulee sopia

e« kenelle raportoidaan

e suhde johtoryhmiin ja

o tehtdvakokonaisuudet.

Mikali valvonnan ja asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittémisen
toiminnot ovat eri tukirakenteessa kuin tiedolla johtamisen toiminnot,
tulee niiden valinen suhde huomioida asiakas- ja potilasturvallisuuden ja

laadun seurantamittareiden toimeenpanossa.
4.3 Asiakas- ja potilasturvallisuutta tukevat tyoryhmat

Asiakas- ja potilasturvallisuutta tukevien tyéryhmien tehtdvana on

o tarkastella ja analysoida tietoa
e tuoda esityksia ja toiminnan muutosehdotuksia johdolle
e seurata paatdsten ja suositusten toetutumista ja antaa tarvittaessa

lisdsuosituksia.



5 Omavalvonta

Omavalvonta on Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen asiakas- ja
potilasturvallisuusty®n perusta. Omavalvonta tarkoittaa palveluntuottajan
ja palveluyksikdiden toteuttamaa toiminnan laadun ja turvallisuuden
seuraamista ja arvioimista. Palveluntuottajalla on ensisijainen vastuu
toteuttamansa palvelun vaatimustenmukaisuudesta, turvallisuudesta ja
palvelun laadusta. Omavalvonnan avulla palveluyksikk®é varmistaa, etta
vksikdssa toimitaan palvelua ohjaavien lakien, asetusten, laadittujen

ohjeiden ja sovittujen toimintatapojen mukaan.

Jokaisella Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen tydntekijalla on
lakisaateinen ja eettinen velvollisuus toimia tydssdaan turvallisesti ja tehda
tyéta niin, ettd yhteisesti sovitut toimintatavat ja kaytannoét toteutuvat.
Tahan sisaltyy velvollisuus ilmoittaa epakohdista tai epakohdan uhista,
joita tydntekija havaitsee palvelua toteuttaessaan. IImoitusvelvollisuus
tarkoittaa sitd, ettd jos tydntekija huomaa tytdssaan epakohtia asiakkaan
palvelun toteuttamisessa, han tekee siité ilmoituksen. Myds epakohdan

uhasta, joka on ilmeinen tai voi johtaa epdkohtaan, tulee tehda ilmoitus.

Omavalvonnassa on olennaista tunnistaa ne palvelun toteuttamiseen
liittyvat toimintatavat, joihin sisaltyy asiakas- tai potilasturvallisuuden
riski. Palvelun onnistumisen kannalta riskia aiheuttavat tilanteet tulee
tunnistaa, ehkaista ja korjata. Tapahtuneista poikkeamista ja lahelta piti -
tilanteista tulee ottaa oppia. Tavoitteena on, ettd henkildkunta arvioi
jatkuvasti omaa toimintaansa seka kuuntelee asiakkaita, potilaita ja
heidan ldheisidaan laatuun seka asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvissa

asioissa.

Omavalvontavelvoite perustuu lakiin ja se koskee koko sote-sektoria.
Sosiaalihuoltolaki velvoittaa sosiaalihuollon toimintayksikoéita laatimaan
omavalvontasuunnitelman palvelun laadun, turvallisuuden ja
asianmukaisuuden varmistamiseksi. Terveydenhuoltolaki velvoittaa
terveydenhuollon organisaatioita laatimaan suunnitelman
laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta. Molempiin
suunnitelmiin kirjataan ne, keskeiset toimenpiteet, joiden avulla
varmistetaan vaatimustenmukainen ja turvallinen palvelu, puututaan

epakohtiin seka kehitetdan yksikon toimintaa.

Hyvinvointialueen jarjestamisvastuuseen kuuluva omavalvonta.
Hyvinvointialueella on jarjestamistehtavansa mukaisesti vastuu huolehtia

siita, etta alueen asukkaat saavat tarpeidensa mukaiset sosiaali- ja
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terveyspalvelut. Oma-valvonnan avulla hyvinvointialueen on varmistettava
jarjestamistehtdavansa lainmukainen hoitaminen. Hyvinvointialueen on
laadittava vastuulleen kuuluvista tehtavista ja palveluista

omavalvontaohjelma.

Omavalvontaohjelmassa todetaan, miten sosiaali- ja terveydenhuollon

palvelujen

e turvallisuutta

e laatua ja

e yhdenvertaisuutta seurataan seka

e« miten havaitut puutteellisuudet korjataan.

Hyvinvointialueen tulee huolehtia jarjestdmisvastuulleen kuuluvan
palvelutuotannon ohjauksesta ja valvonnasta. Ohjauksen ja valvonnan
tavoitteena on turvata asiakkaille yhdenvertaiset ja turvalliset palvelut
siten, etta asiakkaiden lakisaateiset oikeudet toteutuvat. Organisaation
ohjaus- ja valvontapalvelut vastaavat hyvinvointialueen ohjaus- ja
valvontavelvollisuuden toteuttamisesta. Valvontasuunnitelma ohjaa

ohjaus- ja valvontavelvollisuuden toteuttamista.

6 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueella on kaytdssa potilas- ja
asiakasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointijarjestelma.
Ohjelmistoon ilmoitetaan myds ty6turvallisuus ja tietoturvallisuus
poikkeamat. Vaaratapahtumien raportoinnin tarkoituksena on kerata ja
valittaa tietoa lahelta piti- ja haitta- seka vaaratapahtumista syyllistamatta
ketaan. Raportointijarjestelma on tarkoitettu toiminnan kehittdmiseen
vksikdiden sisdisessa kaytossa. Jarjestelmallisen ja helppokayttdisen
raportointimenettelyn avulla kayttajat voivat hyédyntaa vaaratapahtumista
saatavat opit ja sosiaali- ja terveydenhuollon johto saa tietoa
varautumisen riittavyydesta ja toimenpiteiden vaikutuksista.
Vaaratapahtumien raportointimenettely on kuvattu alla olevassa kuvassa
(kuva 2). Yksittaisen asiakas- ja potilasturvallisuusilmoituksen kasittely on

kuvattu liitteessa 1.
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Vaaratapahtumien raportointimenettely
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Kuva 2. Vaaratapahtumien raportointimenettely.

6.1 Vaaratapahtumien ilmoittaminen vaaratapahtumajarjestelmaan

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen jokaisella tydntekijalla on
mahdollisuus tehda Asiakas- ja potilasturvallisuusilmoitus. IImoitus tulee

tehda aina kun ilmoittaja kokee, etta johonkin asiaan puuttumalla voidaan

. kehittaa turvallisuutta

e« muut voisivat oppia ilmoituksen kautta saatavasta tiedosta tai
e toimintajarjestelma ja se sisaltamat turvallisuuden hallintakeinot
eivat ole toimineet tarkoituksenmukaisella tavalla.
Ilmoituksen voi tehdd myés asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvasta
havainnosta tai kehittdémisehdotuksesta. Vaaratilanteiden tunnistamisen
helpottamiseksi raportointijarjestelmassa on tapahtumatyyppiluokitus,
joka on luokiteltu padluokkiin sen mukaisesti, mihin terveyden- tai

sosiaalihuollon toimialueeseen, tehtdvaan tai vaiheeseen ne liittyvat.

Mikali ilmoittaja on epavarma ilmoittamisesta, on varminta tehda ilmoitus.
Vaaratapahtumien ilmoittaminen perustuu vapaaehtoisuuteen ja
tyontekijéiden aloitteellisuuteen. Organisaation johdon ja yksikdiden
esihenkildiden tehtavana on luoda avoin ja oikeudenmukainen
toimintaymparist6, joka kannustaa henkilostéa ilmoittamaan

vaaratapahtumista aktiivisesti.
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6.2 Vaaratapahtumailmoitusten kasittely, tutkinta seka raportointi
Vaaratapahtumailmoitukset tulee ottaa kasittelyyn

e viipymatta tai

e viimeistaan 14 vrk:n kuluessa ilmoituksen vastaanottamisesta.
Vaaratapahtumailmoituksen kasittelijan tehtavana on jasentaa tiedot
tapahtumasta ilmoittajan kirjoittaman kuvauksen perusteella. Haitta- ja
vaaratapahtumien luokittelussa ja kasittelyssa haetaan erityisesti
tekijoita, jotka johtuvat toimintaohjeiden puutteista, toiminnan
organisoinnista tai muista organisaatiosta johtuvista tekijoista.
Lahtokohtaisesti pyritéaan arviomaan, onko toiminnassa korjattavissa

olevia systeemin virheita.

Systeemiajattelun mukaisesti olosuhteet, jotka vaikuttavat toiminnan
turvallisuuteen ja altistavat virheille, syntyvat organisaation toiminnan
tuloksena ja toiminnassa piilevistd puutteista. Tapahtuman syntyyn
vaikuttaneet tekijat ovat tapahtumatilanteeseen liittyvia tekijoita tai
olosuhteita, jotka vaikuttavat siihen, miten turvallisesti tai tehokkaasti
ihmiset voivat toimia kyseessa olevassa tapahtumassa. Puutteet ja
heikkoudet nadissa tekijoissa tai olosuhteissa lisdavat epaonnistumisen,
virheiden esiintymisen ja haitallisten seurausten mahdollisuutta.
Tapahtuman syntyyn myotavaikuttaneita tekijoita tunnistamalla ja
niihin puuttumalla voidaan kehittaa toimintaa turvallisemmaksi.
Yksittaisen vaaratapahtumailmoituksen tutkinnassa noudatetaan

systeemildhtoista lahestymistapaa.
Systeemilahtdisessa |dhestymistavassa

e Keskitytadn olosuhteisiin ja ympdristoon, jossa yksilot toimivat.

e Kysytadn, miksi virhe tapahtui.

e Keskitytadn kehittamaan toimintaa, jotta vastaavaa virhetta ei paasisi

tapahtumaan ja toiminta olisi laadukkaampaa.

e Hyvdksytaan, etta kaikki tekevat virheita, koska inhimilliseen

toimintaan liittyy aina erehtymisen mahdollisuus.

e Virheet tuodaan esiin avoimesti, ja tietoa kaytetaan

tarkoituksenmukaisesti toiminnan kehittdmiseen.

e Tyodntekijat uskaltavat ilmaista pelkoa ja epavarmuutta.
Vaaratapahtuman kasittelyn painopisteena on tulevien poikkeamien
estdminen ja oppiminen. Tarkeinta on, ettd ilmoituksen kasittely johtaa
tilanteesta oppimiseen yksild- ja tydyhteisdtasolla seka tarvittaessa

toiminnan muutoksiin.
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Kaikki yksittaiset vaaratapahtumailmoitukset eivat vaadi heti
kehittamistoimenpiteita. Niitd voidaan kasitella haittatapahtuma- ja lahelta

piti- tapahtumajoukkona.

Tapahtumajoukon tarkastelun avulla voi seurata tapahtumien esiintymista

ja tehda toimenpide-ehdotuksia runsaamman tiedon pohjalta.

Vaaratapahtumajoukon saanndllisen tutkinnan tarkoituksena on tunnistaa
ja ennakoida riskien kehityssuuntia. Vaaratapahtumajarjestelman
vertailuraportin avulla on mahdollista tarkastella ilmoituslukumadarien
muutoksia vertailuajankohdan mukaisesti. Trendiraportin avulla voidaan

tarkastella riskien kehityssuuntia.

Merkittavan (IV) ja vakavan (V) riskiluokan ilmoituksista tulee kaikista

seurata

o kehittamistoimenpide, joka otetaan kayttodn seka

o kirjataan vaaratapahtumajarjestelmaan ja

e nimetaan henkilé kuka hoitaa asiaa eteenpain.
Vaaratapahtumajarjestelmaan kirjataan mydhemmin, miten

kehittamistoimenpide lopulta toteutui ja mita tehtiin.

Vaaratapahtumajarjestelman raportointiosion avulla valvotaan ja
arvioidaan asiakas- ja potilasturvallisuudessa havaittujen poikkeamien
korjaamiseksi kirjattuja toimenpide-ehdotusten toteutumista ja seurataan

riskienhallinnan toimenpiteiden vaikutusta riskin suuruuteen.

6.3 Laitteita, tarvikkeita tai tietojarjestelmia koskevat ilmoitukset

Laitteeseen, tarvikkeeseen tai tietojarjestelmaan liittyvat vaaratapahtumat
ilmoitetaan vaaratapahtumajarjestelmaan.
Potilasturvallisuusilmoituksessa tapahtumatyypiksi valitaan “Laitteisiin,
tarvikkeisiin tai niiden kayttoon liittyva”. Ilmoituksesta valittyy tieto
organisaation ammattimaisen kayttajan vastuuhenkilélle.
Tietoturvailmoituksessa ilmoitustyypiksi valitaan Ohjelmisto-, laite- tai

muu toimintahairio.

6.3.1 Vaaratilanneilmoitus Fimealle

Vaaratapahtumajarjestelmaan tehtavan ilmoituksen lisaksi
vaaratilanteesta tehdaan vaaratilanneilmoitus Fimealle. Ammattimaisen
kayttajan vaaratilanneilmoitusmenettely perustuu lakiin [ddkinnallisista
laitteista. Ammattimaisen kayttdjan tulisi kyeta arvioimaan

vaaratilanteiden esiintyvyytta laitekohtaisesti.
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Fimeaan ilmoitettavilla vaaratilanteilla tarkoitetaan vaaratilanteita, jotka

johtuvat ladkinnallisen laitteen

e« ominaisuuksista

e ei-toivotuista sivuvaikutuksista

e suorituskyvyn poikkeamasta tai hairidsta

e riittdmattédmastd merkinnasta

o riittdmattémasta tai virheellisesta kayttdéohjeesta

e muusta kayttdoon liittyvasta syysta.
Tapahtumalla ja laitteella tulee olla syy-seurausyhteys. Vaaratilanteen
seuraus maarittelee, onko kyseessa vaaratilanne tai vakava vaaratilanne.

Vakava vaaratilanne on vaaratilanteen alaryhma.

Laitteisiin, tarvikkeisiin tai tietojarjestelmiin liittyvia vakavia vaaratilanteita
ovat vaaratilanteet, jotka suoraan tai valillisesti johtivat tai olisivat
saattaneet johtaa tai saattaisivat johtaa

e potilaan, kayttdjan tai muun henkilén kuolemaan

e potilaan, kayttdjan tai muun henkildén terveydentilan vakavaan
heikkenemiseen tilapadisesti tai pysyvasti

e vakavaan uhkaan kansanterveydelle.

Jokaisesta tapahtumasta tehddan oma vaaratilanneilmoitus Fimeaan

maaraajassa (taulukko 1).

Vaaratilanne Maaraaika

viimeistaan

Kuolemaan johtanut 10 vrk
Vakava 15 vrk
Muut vaaratilanteet ja tiedetyt sivuvaikutukset 30 vrk

Taulukko 1. Vaaratilanneilmoituksen maaraajat.

7 Asiakkaan ja potilaan vaaratapahtumailmoitus

Asiakkaat, potilaat ja heidan laheiset voivat toimia tarkeina tiedon
tuottajina raportoimalla mm. [dakehoitoon tai laiteturvallisuuteen liittyvista
poikkeamista. IImoituskanavien tulee olla helppokayttéisia ja

palveluntuottajien ja palveluyksikdiden pitda edistaa niiden kayttda.

Sosiaalihuollon turvallisuustyén osana tulee kayttaa vaara- ja

haittatapahtumien ilmoitusjarjestelmaa, jossa myds asiakkailla on
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mahdollisuus ilmoittaa kokemuksistaan. Tama tdaydentaa sosiaalihuollossa

kaytossa olevaa epakohtailmoitusjarjestelmaa.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella on kaytéssa julkisilla verkkosivuilla

oleva Asiakkaiden, potilaiden ja laheisten vaaratapahtumailmoitus.
Asiakkaan ja potilaan vaaratapahtumailmoitukset tulee ottaa kasittelyyn

e viipymatta tai
e viimeistaan 14 vrk:n kuluessa ilmoituksen vastaanottamisesta.
Mikali asiakas tai potilas on jattanyt yhteystiedot, hdneen ollaan

yhteydessa 14 vrk:n kuluessa.

8 Onnistumisista oppiminen

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella henkildstdlla on mahdollisuus
raportoita onnistumisista. Onnistumisista Oppiminen ilmoituskanava I8ytyy
vaaratapahtumien raportointijarjestelmasta. Onnistumisilmoitukset

kasitelldan vastaavalla tavalla kuin vaaratapahtumailmoitukset.

Onnistumisilmoituksista saatavaa tietoa hyédynnetaan toiminnan
kehittamiseen yksikdissa. Onnistumisista oppimisen avulla on mahdollista
tunnistaa ja ottaa kayttéén onnistuneet kaytanteet koko organisaatiossa.
Mydnteiselld lahestymistavalla voidaan parantaa organisaation ennakoivaa

riskienhallintaa.

Sahkodiseen Onnistumisista oppiminen -jarjestelmaan voidaan ilmoittaa

asiasta, johon onnistuminen liittyi. Valittavat onnistumisen kohteet ovat:

e asenne
e sosiaaliset taidot

e tybskentelytapa

e yhteistyd

e muu.

Ilmoituksen kasittelija maarittda onnistumiseen liittyvan merkityksen
oppimisen kannalta. Merkityksen suuruus esitetdan matriisissa
onnistumisluokkina, jotka saadaan tapahtuman tarkeyden ja arvioidun

esiintymistaajuuden (todennakdisyyden) yhdistelmana.

9 Asiakas- ja potilasturvallisuusmittarit

Asiakas- ja potilasturvallisuutta edistdvien toimien tulee olla nayttdéon
perustuvia ja mitattavia. Turvallinen hoito ja palvelut ovat nayttéon

perustuvia ja vaikuttavia, ja ne toteutetaan oikein ja oikea-aikaisesti.
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Palveluntuottajien ja -jarjestdjien raportoinnissa on pyrittava
reaaliaikaisuuteen etenkin vakavimpien vaara- ja haittatapahtumien ja

kriittisen laatutiedon seurannassa.

9.1 Tarkistuslistaindikaattorit

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueelle esitetdaan otettavaksi kayttoén
asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittdmiseen kansallinen
tarkistuslistaindikaattorit -mittari (liite 2). Mittarin avulla voidaan tarkistaa
potilas- ja asiakasturvallisuuskulttuurin rakenteiden ja johtamis- ja
potilasturvallisuuskulttuurin kdytanteiden ajantasaisuus ja
asianmukaisuus. Tarkistuslistaindikaattorit kertovat, ovatko organisaation
potilas- ja asiakasturvallisuusrakenteet ja johtamiskaytanndt suositusten

mukaiset.

Indikaattorit on luokiteltu kolmeen kypsyystasoon (perustaso, edistynyt
taso ja edellakavijataso). Vuosittain tehtava kysely ohjataan toiminnasta
vastaaville esim. palvelualuejohtajille. Keskeiset kysymykset/tietotarpeet,

joihin tarkastuslistaindikaattorit vastaavat on kuvattu kuvassa 3.

Potilas/asiakas Kuinka turvallinen minua holtava yksikksé on?
Kiinnastaake heitavaa tahoa minun nikemykseni/kokemukseni hoido

Henkilastd Kuinka hyvin me itse paivittdisessa tydssamme hoidamme potilas/asis
(potilas- ja vaikuttavat asiat?

asiakastyd) Missa meilld erityisesti on kehitettivaa ja miten tiedimme paraneeko ti )
Onko meilla syyllistimdton tapa kasitella vaaratapahtumia ja oppia nlistd

Patilasturvallisuuden l Kuinka hyvin olemme koordinoineet potilas/asiakasturvallisuustydn?
vastuuhenkilot

Kuinka hyvin clemme pystyneet mativoimaan henkilostéd?

Minkalaisia vakavia haittoja meilld on ja miten olemme kisitelleet ne? |4
Johto [Ovaﬂco organisaation potilas/asiakasturvallisuustyén rakenteet ja prosessit kunnossa

Minkalaisia vakavia haittoja meilld on ja olemmeko aktiivisesti johtaneet niiden
kasittelya ja ehkaisytoimia? {imago ja haitoista aiheutuneet kustannukset)

Milli tasolla on organisaation potilas/asiakasturvallisuus on tavoitteisiin ja muihin

?
| Minkalainen turvallisuuskulttuuri meilla on?

Kuva 3. Keskeiset kysymykset/tietotarpeet, joihin
tarkastuslistaindikaattorit vastaavat a) potilaiden/asiakkaiden, b)
henkildstdn, ¢) asiakas- ja potilasturvallisuuden vastuuhenkildiden ja d)
johdon nakékulmasta.

9.2 Kuuma linja -indikaattorit — Aina viltettavissa olevien vaaratapahtumien seuranta

(Never Events)

Kuuma linja -indikaattorit kuvaavat NHS:n (National Health Service)

kriteerien mukaisten Never events -tapahtumien ja muita vakavien
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haittojen esiintymistd. Indikaattorin kaytté hyddyttaa organisaatiota
eniten, mikali uusi vakava haitta tulee valittomasti johdon tietoon ja
kaynnistaa heti korjaavat ja ennaltaehkaisevat toimet. Korjaaviin toimiin
kuuluu myds Second Victim -mallin mukainen tuki niille tydntekijoille,
jotka olivat olleet tapahtumaan osallisina. Tavoitteena on, etta kertakirjaus
synnyttaa seka valittdman halytyksen johdolle (esim. sahkdpostiherate),
etta tilastoitumisen kaytettavissa olevaan léhdejarjestelmaan toisiokdytdn

rajapinnan kautta.

Mittaristo vastaa kysymyksiin, jotka on esitetty kuvassa 4. Kuuma linja -

indikaattorit on kuvattu kokonaisuudessaan liitteessa 3.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella ei ole tehty paatdsta indikaattorin

kayttéonotosta.
Potilas/asiakas Kuinka turvallinen minua hoitava yksikkos on?
Kiinnostaako hoitavaa tahoa minun nakemykseni/kokemukseni hoidon t
. HOTLINE
Henkilasto Kuinka hyvin me itse paivittdisessd tydssdmme hoidamme potilas/asiak:
(potilas- ja vaikuttavat asiat?
aslakastyd)

Missa meilld erityisesti on kehitettavaa ja miten tiedamme paraneeko tila

[Onko meilld syyllistimétén tapa kasitelld vaaratapahtumia ja oppia niistd

Potilasturvallisuuden  Kuinka hyvin olemme koordinoineet potilas/asiakasturvallisuustyon?
vastuuhenkilét

Kuinka hyvin olemme pystyneet motivoimaan henkilostoa?

’Minkalatsia vakavia haittoja meilld on ja miten olemme kasitelleet ne?
Johto Ovatko organisaation potilas/asiakasturvallisuustydn rakenteet ja prosessit kunnos

Minkilaisia vakavia haittoja meilld on ja olemmeko aktiivisesti johtaneet niiden
kasittelys ja ehkiisytoimia? (imago ja haitoista aiheutuneet kustannukset)

Milla tasolla on organisaation potilas/asiakasturvallisuus on tavoitteisiin ja muihin
vastaaviin organisaaticihin verrattuna?

Minkidlainen turvallisuuskulttuuri meilld on?

Kuva 4. Keskeiset kysymykset/tietotarpeet, joihin kuuma linjan -
indikaattorit vastaavat a) potilaiden/asiakkaiden, b) henkildstén, c)
asiakas- ja potilasturvallisuuden vastuuhenkiléiden ja d) johdon
nakoékulmasta.

10 Vakavien vaaratapahtumien kasittely

Mikali asiakas- ja potilasturvallisuusriskien tunnistamisessa ja niihin
varautumisessa ei onnistuta ja potilaaseen tai asiakkaaseen kohdistuu
vakava vaaratapahtuma, tulee siihen reagoida nopeasti ja tehokkaasti.
Terveydenhuollon toimintayksikdissa tulee olla menettelytapa, jonka avulla
voidaan viipymatta tutkia tapahtunut vaaratapahtuma ja ryhtya korjaaviin
toimenpiteisiin tapahtuman toistumisen estadmiseksi. Vakavien
vaaratapahtumien tutkintamenettely on osa terveydenhuollon

toimintayksikén laadunhallintaa.
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Potilaan tai asiakkaan hoitoon liittyvat vakavat vaaratapahtumat tulee
ilmoittaa valittdmasti toiminnasta vastaavalle esihenkildlle. Vakavasta
vaaratapahtumasta tehdaan vaaratapahtumailmoitus HaiPro-

jarjestelmaan.

Vakavassa vaaratapahtumassa potilaalle on aiheutunut tai olisi voinut

aiheutua

e merkittdvaa, vakavaa tai huomattavaa pysyvaa haittaa tai

e hdnen henkeensa tai turvallisuuteensa kohdistuu vakava vaara tai

e vaaratapahtuman uhka kohdistuu suureen joukkoon potilaita tai
asiakkaita.

Vakava vaaratapahtuma on tilanne, jossa asiakkaalle tai potilaalle

e on tehty virheellinen toimenpide

o toimenpiteen kohde on ollut vaara

e palvelu tai hoito on annettu vaaralle asiakkaalle tai potilaalle tai

e maaratty palvelu tai hoito on jaanyt merkittavilta osin toteutumatta
e on tapahtunut muu léheltad piti -tilanne tai vaaratapahtuma.

Vakava haitta on

e kuolemaan johtanut tapahtuma

e henkea uhannut tapahtuma

e sairaalahoidon aloittamiseen tai jatkamiseen johtanut tapahtuma

o pysyvaan tai merkittdvaan vammaan ja toimintaesteisyyteen tai -
kyvyttdmyyteen johtanut tilanne.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintamenettely ei ole viela kaytossa Etela-

Pohjanmaan hyvinvointialueella. Vakavat vaaratapahtumat on kasitelty

erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa

vaaratapahtumajarjestelmdssa vaaratapahtumaprosessin mukaisesti.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaopas on julkaistu vuonna 2012.
Paivitetty opas valmistuu vuoden 2023 aikana. Vakavien
vaaratapahtumien kasittelylinjaukset lisataan tahan dokumenttiin

mydhemmin.

Riskienhallinta on koordinoitua toimintaa, jolla organisaatiota johdetaan ja
ohjataan riskien osalta. Riskienhallinta on kokonaisvaltainen ja jatkuva
prosessi (kuva 5), jossa riskeja tunnistetaan ja analysoidaan ja niiden
aiheuttamat seuraukset pyritaan minimoimaan. Tarkoituksena on |0ytda

keinot riskien poistamiseksi tai madaltamiseksi hyvaksyttavalle tasolle.
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Riski: Epavarmuuden vaikutus tavoitteisiin.

Riskianalyysi: Prosessi, jolla pyritaan ymmartamaan riskin luonne ja

maarittamaan riskitaso.

Riskin arviointi: Kokonaisprosessi, joka kattaa riskien tunnistamisen,

riskianalyysin ja riskin merkityksen arvioinnin.

Pelkka tietoisuus riskeistd ei riitd turvallisuuden riittdvdan parantamiseen.
Riskienhallinannan tulee ndkya muutoksena tydolosuhteissa ja -valineissa,
ty6- ja turvallisuusohjeissa, perehdyttamisessa, henkildéstén
koulutuksessa, kehityshankkeiden suunnittelussa ja muussa toiminnan

suunnittelussa.

Vaara- ja haittatekijéiden
tunnistaminen

a A
Riskin suuruuden maarittaminen

Seuraukset Itl'odenn'éktiisws

-+

Riskin merkittavyydesta
paattaminen

.

Seuranta ja arviointi

199)1duawiol 1eWonIeA

| Hyvaksyttsva U Ei hyvaksyttava |
~ ~

Toimenpiteiden valinta ja
toteuttaminen

Kuva 5. Riskien arvioinnin ja riskienhallinnan prosessi.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen riskienhallintaan liittyva raportointi ja

riskien arvioinnin linjaukset tdydennetaan myéhemmin.

11.1 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskit ja riskien arviointi

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskienhallinta on osa organisaation
kokonaisvaltaista riskienhallintaa ja turvallisuussuunnittelua. Tassa
kappaleessa keskitytdan yksikdiden toiminnan tasolla toteutettavaan
operatiiviseen riskienhallintaan, johon sisdltyy asiakas- ja
potilasturvallisuusriskienhallinta. Operatiivisia riskeja ovat henkil6-,
toiminta-, omaisuus-, tydymparistd- ja tietoriskit seka tuote(vastuu)- ja

liikeriskit. Nama riskit voivat aiheutua esim. puutteellisesti toimivista
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sisdisista prosesseista, henkildista, jarjestelmista tai ulkoisista

tapahtumista.

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskien arvioinnilla tarkoitetaan
asiakkaan tai potilaan turvallisuuteen vaikuttavien vaarojen tunnistamista,
vaarojen aiheuttamien riskien suuruuden maarittelemista ja riskien
merkityksen arviointia. Riskin suuruuteen vaikuttaa vaaratekijan
esiintymisen todenndkdisyys ja sen aiheuttamien seurausten vakavuus.
Riskin suuruus riippuu siitd, kuinka todennakdinen virhe on ja mitka
virheen seuraukset potilaalle voivat olla. Sama virhe voi johtaa erilaisiin
seurauksiin eri yksikdissa ja nain ollen my6s saman asian aiheuttama riski

on erilainen eri yksikdissa. (Kuva 6).

Riski = todenndkdisyys x seuraukset

Riski ei ole sama asia kuin vaaratapahtuma. Vaaratapahtuma nostaa esiin
yhden tai useampia tekijéita, jotka aiheuttavat riskeja. Vaaratapahtuma
on seurausta siita, etta riskit toteutuivat tietyssa tilanteessa.
Vaaratapahtuman seuraukset eivat kerro suoraan tapahtuman riskien
suuruudesta. Voi olla, ettd seuraukset asiakkaalle tai potilaalle jaivat
todellisuudessa vahaisiksi ja vakavalta haitalta valtyttiin vain sattumalta.
N&in ollen haitalle altistavan vaaratekijan aiheuttama riski voi olla myods

erittain merkittava.

Mydtdvaikuttava Todenndkdinen
tekija seuraus
: RISKI = (vakavuus)
Esim. TODENNAKOISYYS X SEURAUS Esim.

ﬁedonkufum @
ongelma haitta
L .

Potiloaseen
i % Pitki t
; _tm D.I_'ﬂﬂfse‘;ﬂ Mahdollinen - h:_)t_fgy
:{Ey;va onge ma vaaratilanne

A
U

2 g tai vahinko e
Tiimitydn ongelma Esim. Viddrd Viimdadrdistd
lgdikemddrd tyata
— potilaalle Em—

/\
VY,

.
Laitteeseen tai
I T Seuraus koko
tarvikkeeseen liittyvd i ;
organisaatiolle
ongelma

Kuva 6. Mahdolliset vaaratekijat, niiden todennakoisyys ja vaikutukset.
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11.2 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskien tunnistaminen

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskien hallinta perustuu siihen, etta
organisaatiossa ollaan tietoisia toimintaan vaikuttavista vaaroista. Riskien
arviointia tehddan vaaratilanteista ja turvallisuuspoikkeamista saatavaan
tietoon perustuen, saanndéllisilla arvioinneilla ja kartoituksilla tai
muutostilanteisiin sisaltyvilla riskianalyyseilla. Asiakas- ja
potilasturvallisuuden tilannekuva muodostuu eri raportointikanavien kautta
kertyneista tiedoista esim. asiakas- ja potilaspalautteina, muistutuksina ja

kanteluina (kuva 7.)

Re
€

Asiakas- ja
potilaspalaute

Asiakas-ja
potilasturvallisuus-
ilmoitukset

Muistutukset ja
kantelut

Asiakas- ja

S g . . Potilasvahinko-
Riskien arviointi potilasturvallisuuden

ilmoitukset

tilannekuva

Selvitykset,

Tutkimus ki

Pastdkset,

toiminta

P
’Oa‘,t
ﬁ"’i’!e,,

Heinijoki & Pommelin: Potilasturvallisuustaito

Kuva 7. Asiakas- ja potilasturvallisuuden tilannekuvan osatekijat.

Riskianalyysit. Yksikkotasolla esihenkil6t ja tydntekijat kasittelevat
vksikkodnsa potilasturvallisuus-, tyéturvallisuus- ja tietoturvallisuus seka
asiakas- ja opiskelijapalautteet. Vaaratapahtumiin liittyvat riskit arvioidaan

ja paatetaan niiden hallintaan liittyvat toimenpiteet.

11.3 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskin suuruuden maarittaminen

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskin maarittédminen tapahtuu
vaaratapahtumajarjestelmassa olevan riskitaulukon avulla. Riskin suuruus
on kuvattu numeroilla I-V (1-5), joista I (1) kuvaa merkitykseténta riskia

ja V (5) kuvaa vakavaa riskia. (Kuva 8).
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Tyypilliset seuraukset
Erittdin vahaiset Vidhdiset Kohtalaiset Merkittavat Vakavat
Olematon haitta, Lievia vammoja tai Pieni haitta tai vamma, | Kohtalainen vamma  Tapahtuma johtaa
lahinna vaikutuksia, jotka eivat joka vaatii pienia tai sairaus, joka vaatii  kuclemaan tai
epamukavuutta. vaadi hoitoa. Esim. toimenpiteita TAl ammattilaisen apua vakavaan haittaan tai
nyrjahdyksia, sairaalassaoloaika TAl sairaalassacloaika pysyvaan
mustelmia tai pitenee yli 3 vrk pitenee 4 - 15 vammautumizeen TAI
ohimeneva lieva vuorokautta TAI tapahiuma vaikuttaa
sairaus. tapahtuma koskee sUUreen

pienta potilasryhm&a.  potilasjoukkoon TAI
vamma joka johtaa
pitkaaikaiseen
tydkyvyttomyyteen TAI
sairaalassaoloaika
pitenee yli 15 vrk.

Il Vahéinen Il Vdhainen
riski rigki

Epatodennédkéinen

SEMUGIETEL, 1l Vahainen Il Vahainen
Tapahtuman toistuminen T
ei ole odotettavissa, mutta

se on mahdollista.

Todennakoisyys

Harvinainen

Tapahtuu tuskin koskaan,
satunnainen vaaratilanne.

Mahdollinen
Tapahtumia esiintyy
toisinaan.

Il Vdhdinen
riski

Todennakdinen
Tapahtumia esiintyy
usein.

Melkein varma
Tapahtuu jatkuvasti ja
uusiutuu todennakdisesti
lahiaikeina.

Kuva 8. Riskinarviointitaulukko.

Tapahtuman todennadkoéisyyden arvioinnissa huomioidaan jo olemassa
olevat keinot, joilla organisaatiossa pyritdaan estdmaan vaaratapahtuman
esiintyminen. Tyypillisia seurauksia arvioitaessa huomioidaan jo

kaytettavat keinot, joilla tapahtuman synty ja sen haitalliset seuraukset

pyritaan lieventdmaan tai rajaamaan.

Riskin suuruus maaritelldan siksi, etta tarvittaessa voidaan valikoida
kertyvasta tapahtumajoukosta tarkempaan analyysiin tapahtumat tai
tapahtumatyypit, joihin liittyy suuri riski asiakkaan tai potilaan
turvallisuudelle. Riskin suuruus ohjaa myds priorisoimaan toimenpiteet
niiden vaarojen hallintaan, jotka aiheuttavat suurimman uhan potilaiden
tai asiakkaiden turvallisuudelle. Useampi vahainen riski voi kasvattaa

kokonaisriskia, mikali ne vaikuttavat samanaikaisesti.

11.4 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskin merkittavyydesta paattaminen ja toimenpiteet

riskin pienentamiseksi

Riskin merkittavyydesta paattaminen tarkoittaa paatosta siita,
pienennetaanko riskia vai ei. Kaikkien riskien poistaminen ei ole aina
mahdollista. Tavoitteena tulee kuitenkin aina olla kaikkien tunnistettujen

riskien pienentaminen hyvaksyttavalle tasolle.
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Vaaran aiheuttamaa riskia voidaan pitaa yleisesti hyvaksyttavana

(hyvaksytty riski) riskin todennakdisyyden ja seurausten ndakdkulmasta,

jos

e vaaran esiintymistiheys katsotaan olevan tarpeeksi alhainen vaaran
vakavuudesta riippumatta tai

e vaaran seurauksen vakavuus katsotaan olevan tarpeeksi alhainen
vaaran esiintymistiheydesta riippumatta.

Riskin merkittavyydesta paattdminen liittyy riskienhallintajarjestelman

vastuiden maarittelyyn, silld jonkun on otettava vastuu paatbdksesta

hyvaksya riski. Mikali omat vaikuttamismahdollisuudet toimenpiteisiin

eivat ole riittavat tai riski on edelleen suurempi kuin saatava hyoéty, tulee

ottaa yhteyttd esihenkilédn tarvittavien paatdsten tekemiseksi ja vastuun

siirtdamiseksi oikealle tasolle.

Riskienhallinnan suunnittelussa voidaan sopia valmiiksi mika on
hyvéksyttava riskitaso. Esimerkiksi edelld esitetyn riskin suuruuden
arviointitaulukon perusteella voidaan sopia, ettd alhaisen riskitason (I - II)
asiat eivat vaadi toimenpiteita, kohtalaisen (III) ja merkittavan (IV)
riskitason asiat vaativat toimenpiteita sovitulla aikavalilld ja vakavan (V)
riskin aiheuttaville tekijoille on tehtava jotain valittdmasti ennen kuin

toimintaa jatketaan. (Taulukko 2).

Riskiluokat III (3) - V (5) vaativat toimenpiteiden kirjaamista,

vastuuhenkilén nimedmista ja toimenpiteen toteutuksen aikataulua.

Mikali riskiarvio on V (5) Vakava riski, on maariteltdva toimenpiteet, joilla
riskia pienennetaan tai hallitaan. Toimenpiteiden maarittaminen aloitetaan
vakavimmista riskeistd. Mietitaan, miten suunnitellut toimenpiteet

vaikuttavat, ylittaakd toimenpiteen toteuttamisen hyoty mahdollisen riskin.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueelle sovitut toimintatavat tdydennetaan

tahdn dokumenttiin mydhemmin riskienhallinnan ohjeistuksen mukaiseksi.



Riskin suuruus

1-11(1-2)
Erittdin vahdinen
tai vahainen riski
1 (3)

Kohtalainen riski

IV (4)

Merkittava riski

Vv (5)

Vakava riski

Toimenpiteet riskin pienentamiseksi

Ei vaadi toimenpiteita

e Riski niin pieni, ettei toimenpiteita tarvita

Edellyttda muutosta toiminnassa pitkalla aikavalilla (6 kk)

e riskia tulee pienentaa

e toimenpiteet tulee mitoittaa ja aikatauluttaa

e jos seuraukset ovat vakavat, on tarpeen selvittaa
miten todennakoisyytta voisi pienentaa

Edellyttda muutosta toiminnassa lyhyella aikavalilla (1 kk)

e Riskin pienentaminen on valttamatonta

e Toimenpiteet tulee aloittaa nopeasti

¢ Riskialtis toiminta on saatava muutettua nopeasti tai
loppumaan kunnes riski on pienennetty riittavasti

Edellyttaa valiténtd muutosta toiminnan jatkamiseksi

e Riskin poistaminen on valttdamatonta

¢ Toimenpiteet tulee aloittaa valittdmasti

¢ Riskialtis toiminta tulee lopettaa valittomasti eika
sitd saa aloittaa ennen kuin riski on poistettu

Taulukko 2. Toimenpiteet riskin pienentamiseksi.

11.5 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskienhallinnan toimenpiteiden valinta ja

toteuttaminen

Toimenpiteiden valinnassa ja arvioinnissa tarkastellaan toimenpiteen
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toteuttamisen mahdollisuuksia, kuten kustannuksia tai muita edellytyksia

seka toimenpiteen vaikuttavuutta. Pelkka tiedottaminen tunnistetuista

riskeistd ei riitd toimenpiteeksi, jolla riskia voidaan pienentda. Havaittu

vaaratekija pyritdan poistamaan tai vdhentamaan vaaratapahtuman

aiheuttamien seurausten todenndkdisyytta tai vakavuutta.

Toimenpiteitd maaritellessa tulisi pohtia, mikad organisaation toiminnassa

on johtanut vaaran syntymiseen ja milla tavalla toimintaa pitaa muuttaa,

jotta vastaavaa vaaraa ei synny uudestaan. Toimenpide-ehdotuksia

voidaan arvioida niiden tarkeyden ja vaikeuden mukaan (kuva 9).



Helposti

paljon hydtyd.
Heti kuntoon!
Tarkeys

Hankalaa, mutta
paljon hybtyd.
Selvitetddn paras
tapa toimial

kuntoon!

Yhdessd pienistd Ei edellytd
asioista on hydtyd.
Kannattaa hoitaa

toimenpiteita.
Seurataan tilannettal

<{_‘

Vaikeus

Kuva 9. Toimenpiteen merkityksen ja vaikeuden arviointi.

Ylla olevan taulukon avulla toimenpiteet voidaan jakaa neljaan luokkaan

(taulukko 3).

A (Helppo ja tarkead)

B (Vaikea mutta tarked)

C (Vahan tarkea mutta

helppo)

D (Vahan tarkea ja vaikea)

Helppoja toimenpiteita, joilla
saadaan paljon aikaan.

Kannattaa hoitaa heti kuntoon.
Vaikeampia toimenpiteita kuin A-
kohdassa, mutta tarkeytensa takia
tulee hoitaa kuntoon.

Tyo6 kannattaa kuitenkin suunnitella
huolella ja etsia kustannustehokkaita
toimenpiteita asian hoitamiseksi.
Toimenpide ei ole kovin tarkea,
mutta sen toteuttaminen on
helppoa.

Pienia parannuksia kannattaa aina
tehda.

Liian hankaliin toimenpiteisiin ei
kannata ryhtya, mikali toimenpiteilla
saavutettava hyoéty on vahainen.
Tilannetta on kuitenkin seurattava ja
tarvittaessa arvioitava tilanne

uudelleen.

Taulukko 3. Toimenpiteiden luokittelu.
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11.6 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskienhallinnan seuranta ja arviointi

Seurannan tavoitteena on valvoa ja arvioida toimenpiteiden toteutumista
ja seurata tilanteen muuttumista. Toimenpiteen toteuttamisen jdlkeen
tulee arvioida uudelleen niiden riskien suuruus, joihin toimenpiteella on

ollut vaikutusta.

Riskiarviointia tulee tehda saanndllisesti ja systemaattisesti, silla tyo ja
tydymparistd muuttuvat. Saanndllisten riskiarviointien avulla on
mahdollista havaita riskitason muuttuminen ja huomata uusien riskien
syntyminen. Uusia riskeja voi syntya jatkuvasti ja niita voidaan
saanndllisten arviointien lisaksi tunnistaa eri kanavista saatavien tietojen
avulla. Palveluyksikéiden johdolla on vastuu riskienhallinnasta ja

turvallisuuden jarjestamisesta.

Johdon on huolehdittava, etta toimintaymparistén olosuhteet
mahdollistavat turvallisen tyén tekemisen seka turvallisen ja laadukkaan
hoidon. Johtamisen ja paatdksenteon tueksi tarvitaan riittdvasti oikeaa ja
ajantasaista tietoa seka asianmukaiset sisdisen valvonnan jarjestelmat.
Sisadista valvontaa ja riskienhallintaa ei eriytetd muusta tavoitteiden
saavuttamiseen tahtaavasta toiminnasta, vaan se on jatkuva osa

paivittaista johtamista, ohjaamista ja tyon toteuttamista.

Sisdisen valvonnan ja riskienhallinnan tavoitteena on auttaa henkildost6a
havaitsemaan toimintaan liittyvat riskit ja varmistaa, etta ne pysyvat
hyvaksyttavalla tasolla. Jokainen tyontekija raportoi tehtavissaan
esiintyvista riskeista seka estaa ja vdahentaa niita olemassa olevan

ohjeistuksen huomioiden.

Esihenkilot toteuttavat sisdista valvontaa ja riskienhallintaa omilla
vastuualueillaan ja vastaavat valvonta- ja riskienhallintatoimenpiteiden
toteutuksesta ja toimivuudesta seka raportoivat ohjeiden mukaisesti.
Sisdisesta valvonnasta ja riskienhallinnasta vastaavat siten kaikki johtavat

viranhaltijat ja esihenkil6t.

Toimialuejohtajat ja professiojohtajat vastaavat sisdisen valvonnan ja
riskienhallinnan toimeenpanosta ja tuloksellisuudesta vastuualueellaan. He
ohjeistavat alaisiaan palvelualueita seka raportoivat ohjeiden mukaisesti.
Heidan tulee toimia hyvan johtamis- ja hallintotavan ja eettisten

periaatteiden mukaisesti seka puuttua toiminnassa ilmeneviin epakohtiin.

Hyvinvointialuejohtaja vastaa sisdisen valvonnan ja riskienhallinnan

jarjestamisesta ja yhteen sovittamisesta siten, etta hyvinvointialueen
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toiminnan laillisuus ja tuloksellisuus varmistetaan ja toiminnan olennaiset
riskit tunnistetaan ja kuvataan, riskin toteutumisen vaikutukset,

toteutumisen todennakoisyys ja mahdollisuudet hallita riskeja arvioidaan.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen sisaisen valvonnan ja riskienhallinnan

arvioinnin ja raportoinnin tehtavat ja vastuut on kuvattu kuvassa 10.

y

Aluehallitus

eantaa arvion
merkittavimmista

Toimialueet, riskeisti ja
palvelualueet, epavarmuustekijoista,
Johtavat konserniyhteisot sisaisen valvonnan,
viranhaltijat ja eraportoivat sisdisen tarkastuksen
esihenkil6t merkittavista riskeista ja riskienhallinnan
eseuraavat ja arvioivat ja riskien hallinnan Jtar_Jestanr_]tlsgstt“a Ja
sisaisen valvonnan ja kehittamisesta osana hOImt_enp_l eista
riskienhallinnan tilaa toiminnan ja avaittujen
ja tuloksellisuutta talouden seurantaa ja puu_tteld_en D
sia3nnéllisesti raportointia korjaamiseksi seka

konsernivalvonnasta
eryhtyvat tarvittaessa

toimenpiteisiin
Kuva 10. Sisdisen valvonnan ja riskienhallinnan arvioinnin ja raportoinnin
tehtavat ja vastuut.
Aluehallituksen selonteko perustuu toimialueiden ja palvelualueiden seka
konserniyhteisdjen laatimiin selontekoihin. Toimialueiden ja
palvelualueiden seka konserniyhteisdjen tulee kasitelld omat selontekonsa
merkittavimmista riskeista ja sisadisen valvonnan ja riskienhallinnan
jarjestamisesta seka toimenpiteista havaittujen puutteiden korjaamiseksi.

Selontekojen tulee perustua dokumentoituun aineistoon.

12 Muistutukset, kantelut, potilasvahingot ja laakevahingot

12.1 Muistutus

Terveyden- ja sairaanhoitoonsa tai siihen liittyvaan kohteluunsa
tyytymattémalla potilaalla on oikeus tehda potilaslain (laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 785/1992) mukainen muistutus, joka osoitetaan
hyvinvointialueen léddketieteen professiojohtajalle. Ensisijainen tapa
selvittda hoitoa koskeva epakohta, on ottaa yhteytta hoitavaan
terveydenhuollon yksikkddn. Muistutuksen voi tehda potilas/asiakas,
hanen laillinen edustajansa tai laheisensa. Muistutus tulee tehda

paasaantoisesti kirjallisesti. Erityisesta syysta muistutuksen voi tehda



12.2 Kantelu
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myds suullisesti. Potilasasiamies ohjaa, neuvoo ja avustaa tarvittaessa

muistutuksen teossa sekd muissa potilaan oikeuksia koskevissa asioissa.

Sosiaalihuollon laatuun ja palvelun yhteydessa samaansa kohteluun
tyytymaton asiakas voi tehda sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja
oikeuksista annetun lain (812/2000) mukaisen muistutuksen
hyvinvointialueen sosiaalitydn professiojohtajalle. Asian hoidossa
mahdollisesti tapahtuneista puutteista ja virheista on hyva olla yhteydessa
ennen muistutuksen tekoa sosiaalihuollon palvelunantajaan. Muistutus
tulee tehda paasaantdisesti kirjallisesti. Jos asiakas ei sairauden, vamman
tai muun vastaavan syyn vuoksi ole kykeneva tekemaan muistutusta itse,
voi muistutuksen tehda hanen laillinen edustajansa tai laheisensa.
Sosiaaliasiamies avustaa tarvittaessa muistutuksen teossa seka neuvoo
asiakkaan asemaa ja oikeuksia koskevissa asioissa. Muistutuksella ei voi
hakea muutosta viranhaltijan antamaan paatékseen, vaan sosiaalihuollon
viranhaltijan paatdksesta tulee tehda oikaisuvaatimus hyvinvointialueen

yksiléjaostolle.

Muistutuksen ja siina esitettyjen vaatimuksen perusteista tulee antaa
riittdva selvitys. Muistutuksen tekemiselle ei ole maaraaikaa. Asian
selvittémisen kannalta on kuitenkin tarkoituksenmukaista tehdd muistutus
kohtuullisen ajan kuluessa muistutukseen johtaneista tapahtumista.
Vastaus muistutukseen annetaan kuukauden kuluessa. Asian kasittely

muistutuksena on ensisijainen kanteluun nahden.

Aluehallintovirastot seka Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto
Valvira toteuttavat suunnitelmallista sosiaali- ja terveydenhuollon
valvontaa seka yksityisissa etta julkisissa palveluissa. Kanteluiden ja

ilmoitusten perusteella kaynnistyy tavallisesti jalkikateinen valvonta.

Hallintokantelun terveydenhuollon toiminnasta voi tehda
aluehallintovirastolle tai Valviralle. Valvira kasittelee padsaantoisesti
potilaan menehtymiseen ja vaikeaan vammautumiseen johtanutta hoitoa
koskevat kantelut. Muut terveydenhuollon ammattihenkildiden toimintaa
koskevat kantelut kasitelldan aluehallintovirastoissa. Valvova
viranomainen ei voi kantelun perusteella muuttaa tai kumota lagkarin
tekemaa diagnoosia tai hoitopaatésta, mutta voi antaa hallinnollista
ohjausta terveydenhuollon ammattihenkildlle ja toiminnasta vastuussa

olevalle taholle ja ohjata vastaisuudessa toimimaan toisella tavalla.



12.3 Potilasvahingot

12.4 Ladkevahingot
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Sosiaalihuollon kantelut kasitellddn padasiassa aluehallintovirastoissa.
Valvira kasittelee asian, jos kysymys on laajasta ja merkittavasta asiasta.
Kantelun voi tehda viranomaisesta tai julkisen palvelutehtavan
toteuttamisesta, jos kysymys on lainvastaisesta menettelysta tai
velvollisuuden tayttamatta jattamisesta. Valvova viranomainen ei kumoa
tai muuta muiden viranomaisten paatoksia eika madraa korvauksia

maksettavaksi.

Kantelu tulee tehda kahden vuoden kuluessa tapahtuneesta. Kahta vuotta
vanhempia asioita ei tutkita, ellei siihen ole erityista syytd. Eduskunnan
oikeusasiamies ja valtioneuvoston oikeuskansleri ylimpina
laillisuusvalvojina voivat kasitelld myds sosiaali- ja terveydenhuoltoa
koskevia kanteluita. Ellei asiaa ole kasitelty ennen kantelua muistutuksena
tai sen kasittely kuuluu toiselle viranomaiselle, siirtda valvova
viranomainen asian muistutuksena kasiteltavaksi hoitavaan yksikkdon tai

oikeaan kasittelypaikkaan. Kantelun siirrosta ilmoitetaan sen tekijalle.

Suomessa Potilasvakuutuskeskus kasittelee ja ratkaisee kaikki terveyden-
ja sairaanhoitoa koskevat potilasvahinkoilmoitukset ja suorittaa
korvausten maksamisen, jos kysymyksessa on potilasvahinkoja koskevan
lainsaadannon perusteella korvattava henkilévahinko. Korvausta haetaan
toimittamalla kirjallinen vahinkoilmoitus Potilasvakuutuskeskukseen.
Vahinkoilmoitus tulee tehdd kolmen vuoden kuluessa siita, kun potilas on
saanut tietda tai olisi pitanyt tietaa vahingosta. Joka tapauksessa
korvausvaatimus on esitettdva kymmenen vuoden kuluessa
vahinkotapahtumasta. Paatokseensa tyytymattémalla on oikeus tehda
ratkaisusuosituspyynté vuoden kuluessa saamastaan paatoksesta

Liikenne- ja potilasvahinkolautakuntaan.

Ladkkeen madraamiseen tai toimittamiseen oikeutettujen henkildiden tulee
ilmoittaa Ladkealanturvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimeaan toteamansa
tai epdilemansa ladkkeiden kayttéon liittyneet haittavaikutukset. Myds
lddkkeiden kayttajat voivat ilmoittaa haittavaikutuksista Fimean

rekisteriin. Korvausta léddkkeen tai rokotteen aiheuttamasta
haittavaikutuksesta voi hakea tekemalld vahinkoilmoituksen Suomen
Keskindinen Ladkevahinkovakuutusyhtiédn. IImoitus

ladkevahinkovakuutukseen tulee tehda vuoden kuluessa siita, kun asiakas
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sai tietaa ladkkeen aiheuttamasta vahingosta, viimeistaan kuitenkin
kymmenen vuoden kuluessa vahingosta. Laakevahinkovakuutus korvaa
Suomessa myydyistd ja kdayttéon luovutetuista lddkkeista kayttajalle
aiheutuneita yllattavia haittavaikutuksia. Paatékseen voi hakea muutosta,
tekemalla ratkaisusuosituspyynnén Vakuutus- ja rahoitusneuvonta FINEen.
Jos vahinko liittyy vaaran ladkkeen maaraamiseen, toimittamiseen tai
ldakettd on maaratty tai annettu virheellinen maara, voi epaillysta tai

aiheutuneesta vahingosta tehda ilmoituksen Potilasvakuutuskeskukseen.

13 Hyvinvoivat ja osaavat ammattilaiset

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten hyvinvointi on yksi asiakas-
ja potilasturvallisuuden toteutumisen perusedellytys. Hyvinvointi syntyy
kannustavasta ja tukevasta johtamisesta, luottamuksesta omaan
ammatilliseen osaamiseen seka mahdollisuudesta keskittya tekemaan
tydénsa hyvin. Oman tyénsa hyvin hoitaminen ei kuitenkaan takaa
turvallisuuden toteutumista, silla suurin osa vahingoista ja haitoista johtuu
jarjestelman puutteista. Jarjestelman puutteista johtuvien
turvallisuuspoikkeamien havaitseminen on vaikeampaa kuin yksittdisen
tydntekijan yksittdinen virhe. Vastuu turvallisuuden toteuttamisesta on
jokaisella tydntekijalla. Turvallisuuspoikkeamien tunnistamiseen tarvitaan

koulutusta ja perehdytysta.

13.1 Tyohyvinvoinnin tukeminen

13.2 Perehdytys

Tydhyvinvointi syntyy arkitydssd, johon vaikuttavat jokapaivaisen tyon
kuormitus, tydolosuhteet, tydyhteisdn tuki ja arvostava ilmapiiri, hyva ja
kannustava johtaminen ja tyén merkityksellisyys. Vastuu tydhyvinvoinnin
edistamisesta on seka tyodntekijalla etta tyénantajalla. Haitta- ja
vaaratapahtumien riski kasvaa tydskenneltaessa erityisen kuormittuneena,
pitkdkestoisen stressin tai vasymyksen vallassa tai epaterveessa

tydymparistossa.

Palveluyksikdiden tulee laatia kirjalliset suunnitelmat riittavasta
henkildstomdarasta ja siita, miten toimitaan poikkeustilanteissa, joissa
henkildkuntaa ei ole riittdvasti, asiakas- ja potilasturvallisuuden

varmistamiseksi.

Kirjalliset perehdytysohjelmat ja niiden lapikdyminen yhdenmukaistavat

toimintatapoja. Uusien tydntekijoiden perehdyttamisohjelma tulee sisaltaa
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omavalvonta- tai asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelman seka
ladkehoitosuunnitelman ldpikdynnin seka organisaation tydétapoihin ja -
kulttuuriin tutustuttamisen. Suunnitelmallinen ja riittdva perehdytys uusiin
tyotehtaviin, tydymparistoon ja tydpaikan laitteisiin ja tietojarjestelmiin on
ammattilaisten turvallisen tydskentelyn edellytys. Henkildston tulee
sitoutua sovittuihin menettelytapoihin ja johdon vastuulla on puuttua

sovituista kaytanndista poikkeaviin toimintatapoihin.

Perehdytysohjelmissa tulee hydédyntaa organisaation tuottamaa tietoa
asiakas- ja potilasturvallisuudesta ja kehittaa sita tietoon perustuen.

Perehdytysohjelman tulee sisdltda ainakin osiot

. laiteturvallisuus
. laakehoidon turvallisuus

e hoitoon liittyvien infektioiden ehkaisy.

13.3 Osaamisen kehittaminen ja tdaydennyskoulutus

Peruskoulutusvaiheessa hankittu vahva ammatillinen osaamispohja ja
tyduran lapi jatkuva osaamisen ylldapitaminen parantavat asiakkaiden ja
potilaiden turvallisuutta. Kansallinen asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategia korostaa, etta jokaisella ammattilaisella on
oltava oikeus ja velvollisuus yllapitda ja lisatd osaamistaan. Tydnantajien
on huolehdittava siitd, etta henkilosto osallistuu riittavasti

tdydennyskoulutukseen.

Organisaatiolla tulee olla todennettavat menettelytavat laitekoulutuksen
toteuttamiseksi ja osaamisen yllapitamiseksi suhteessa organisaation

toimintaymparistdédn ja kaytettyjen laitteiden ominaisuuksiin. Henkilélla,
joka kayttaa terveydenhuollon laitteita, on oltava sen turvallisen kdytén

vaatima koulutus ja kokemus.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen johdolla valmistuu kansallisten
laiteturvallisuuden osaamiskriteerien, osaamisen kayton kriteerien ja
osaamisen yllapidon kriteerien maarittely seka kansallinen yhtenadinen

malli laitelupalomakkeille ja laitelupien hyvaksymiselle.

13.4 Asiakas- ja potilasturvallisuusosaaminen

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueella on kdytdssa Duodecimin oppiportti,
jossa on useita laadukkaita verkkokursseja asiakas- ja
potilasturvallisuudesta seka laitekoulutuksia. Palveluyksikéita ja

palvelualueita kannustetaan ottamaan kayttéon ne asiakas- ja
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potilasturvallisuuskoulutukset, joissa on havaittu asiakas- ja
potilasturvallisuusriskeja. Palveluyksikdiden ja palvelualueiden johtajat
voivat velvoittaa tydntekijat suorittamaan tarpeelliseksi katsomat

koulutukset.

Esimerkkeja Duodecimin Oppiportin asiakas- ja

potilasturvallisuuskoulutuksista

e ensihoidon potilasturvallisuus

o infektioiden torjunta

e johdatus potilasturvallisuuteen

e johdon ja esimiesten tietoturvakoulutus
e kotihoidon laakitysturvallisuus

o laitehallinnan perusteet

o laiteturvallisuus

e potilaan tunnistamisen hyvat kaytannét
e« tavanomaiset varotoimet infektioiden ehkaisyssa
o tietosuoja terveydenhuollossa

o tietoturva sosiaali- ja terveydenhuollossa
e turvallinen potilassiirto

e vaaratapahtumien raportointi ja korjaavat toimet.

13.5 Johtamisosaamisen kehittaminen

Asiakas- ja potilasturvallisuus vaatii maaratietoista ja tavoitteellista
johtamista. Asiakkaille ja potilaille tapahtuvat virheet ja vahingot
aiheuttavat mittavia kustannuksia vuosittain. Naiden kustannusten ja
inhimillisen haitan pienentaminen on selva strateginen tavoite jokaiselle
palvelunjarjestajdlle. Asiakas- ja potilasturvallisuustoimintaan

panostamisen kustannukset ovat vain murto-osa haittojen kustannuksista.

Turvallisuus voi toteutua parhaalla mahdollisella tavalla vain, kun sita
johdetaan aktiivisesti kaikilla organisaation tasoilla. Palveluyksikot
seuraavat henkiloston tyytyvaisyytta johtamiseen saanndllisesti, jotta

toiminnan kehittdminen johtamalla mahdollistuu.

Suositukset toimenpiteiksi, joilla parannamme turvallisuuden aktiivista

johtamista:

e Luottamusjohto ja tarkastuslautakunnat arvioivat saanndllisesti
potilas- ja asiakasturvallisuuden tilaa organisaatiossa.
o Palveluyksikot sisallyttavat potilas- ja asiakasturvallisuuden

seurannan ja kehittdmisen saanndllisiin johtamismenettelyihin seka
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potilas- ja asiakasturvallisuusmittarit ja -indikaattorit osaksi
johtamistietoa.

e TyOyksikdiden pdivittaisjohtamiseen sisdllytetdaan potilas- ja
asiakaspalaute seka tieto turvallisuuspoikkeamista.

o Palveluntuottajat edellyttavat palveluyksikdiltd avointa
organisaatioiden sisdista raportointia vaara- ja haittatapahtumista ja
henkildstdlle aktiivisesti annettavaa tietoa tunnistetuista riskeista
seka ohjausta keinoista niiltd suojautumiseen.

e Johtajina ja esihenkil6ind toimiville tarjotaan saanndllista
johtamiskoulutusta turvallisuudesta ja tydhyvinvoinnista, mukaan
lukien turvallisuuskulttuurin edistéminen.

o Palkitsemiskeinojen luominen ammattilaisille ja tyéyhteisdille

esimerkillisesta tyosta asiakas- ja potilasturvallisuuden edistamiseksi.

14 Yhdessa asiakkaiden ja potilaiden kanssa

Sosiaali- ja terveydenhuolto on olemassa vain asiakkaita ja potilaita
varten, joten jarjestelmalla ei ole itseisarvoa. Toiminnan paamaarana on
varmistaa asiakkaiden ja potilaiden turvallinen ja laadukas hoito ja
palvelu. Turvallisuus syntyy yhteistydssa asiakkaiden, potilaiden ja heidan
ldheistensa kanssa. Yhdessa tehtavalla kehittamisella ja suunnittelulla

voidaan palvelusta tehda sujuvampaa ja turvallisempaa kaikille.

Asiakkaiden, potilaiden ja heidan laheistensa osallisuus ei ole muusta
asioinnista tai hoidosta irrallista, vaan sen edistaminen on osa jokaisen
ammattilaisen, johtajan ja organisaation arkipaivaista toimintaa.
Osallisuutta vahvistavien toimintamallien kautta hyvinvointialueet saavat
tietoa omavalvontasuunnitelmien toteutumisesta asiakkaan, potilaan ja

laheisen kokemana.

14.1 Asiakkaan, potilaan ja ldaheisten osallisuus

Etela-Pohjamaan hyvinvointialueen toimintaa ohjaava keskeinen arvo on
asiakas- ja potilaslahtoisyys. Palvelut jarjestetdaan asiakas- ja
potilaslahtdisesti, laadukkaasti ja kustannustehokkaasti kunnioittaen,

kuunnellen ja huomioiden kaikki ika- seka asiakas- ja potilasryhmat.

Asiakkaan, potilaan ja laheisen osallisuus on vahvasti yhteydessa
hyvinvointiin. Osallisuudessa on keskeista se, etta ihminen tulee kuulluksi
omana itsendan ja han voi vaikuttaa oman elaméansa kulkuun ja yhteisiin
asioihin. Osallinen ihminen kokee olevansa merkityksellinen osa

kokonaisuutta.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluyksikdiden tulee yllapitaa
saavutettavia ohjeita ja tietoa sosiaalisen turvallisuuden tekijoista seka
sairauksista ja hoidoista riskeineen ja varmistaa, etta asiakkailla ja
potilailla on saatavilla riittdvasti omaa palvelua ja hoitoa koskevaa tietoa
voidakseen osallistua itseaan koskevaan paatoksentekoon. Haavoittuvassa
asemassa oleville asiakkaille ja potilaille tulee tarjota kohdennettua ja

yksildllista tukea osallisuuden vahvistamiseksi.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueella on laadittu osallisuusmalli, joka
ohjaa osallisuuden edistamisessa seka tukee ja opastaa asiakkaiden,
asukkaiden, vaikuttamistoimielinten, jarjestéjen, yrittdjien ja muiden
yhteistydkumppaneiden osallisuutta osana paatoksentekoa ja palveluiden
jarjestamistd. Asiakkaiden ja potilaiden nakemysten ja kokemusten
kuuleminen auttaa hyvinvointialueen palveluntuottajia ymmartamaan
paremmin heidan odotuksiaan ja tarpeita seka tuottamaan paremmin
heidan tarpeitaan vastaavia palveluja. Hyvinvointialueen osallisuusmalli
hyvaksytdan aluevaltuustossa valtuustokausittain. Liitteessa 4. kuvataan

Etelda-Pohjanmaan hyvinvointialueen osallisuuden rakenteet.

Palvelunjarjestajat tarjoavat asiakkaille ja potilaille seka laheisille
saanndllisesti tietoa palautteen antamisen mahdollisuudesta esimerkiksi

paikallislehdissa tai tiedotteissa.

Hyvinvointialueen asiakasviestinndssa kdytetadn paaasiassa
hyvinvointialueen verkkosivuja. Muita viestintakanavia ovat mm. erilaiset
some-kanavat seka maakunta- ja paikallislehdet. Tavoitteena on, etta
viestiminen on oikea-aikaista, esteetdonta ja helposti saavutettavaa.
Pyrimme tiedottamaan avoimesti, myds paatdksentekoon liittyvista,
asioista. Erityisen tarkeana pidamme sitd, ettd asiakas saa palautteen
siitd, miten hanen osallistumisensa vaikutti hyvinvointialueen tai sen

palvelujen kehittdmiseen.

Tiedottamista ja viestintaa kehitetaan jatkuvasti hyédyntaen mm.
asiakkailta saatua palautetta ja uusia viestimiskanavia. Viestinnasta vastaa

viestintapalvelut viestintajohtajan johdolla.

14.3 Asiakas- ja potilaspalaute

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluyksikét kerdavat systemaattisesti

palautetta ja kehittdmisehdotuksia seka tarjoavat asiakkaille, potilaille ja
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ldheisille helposti saavutettavia keinoja palautteen ja
kehittamisehdotuksien antamiseen sdahkaisilla viestimilla ja
paperilomakkeella. Palautteiden ja kehittamisehdotusten kerdaamisen

menettelyt kuvataan julkisesti.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella asiakas- ja potilaslahtdisyys on yksi
keskeinen, toimintaa ohjaava arvo. Asiakas- ja potilaslahtdisyys tarkoittaa,
etta palvelu ja hoito toteutetaan tarkoituksenmukaisesti. Asiakas- ja
potilaslahtdisella toimintatavalla haluamme lisata ja vahvistaa asiakkaiden,
potilaiden ja heidan laheisten osallistumistaan hoitoon seka heidan
kokemustensa ja asiantuntemuksensa huomioimista osana
palvelukokonaisuutta. Asiakaspalvelun laatua seurataan

asiakaspalautteiden ja laadun seurannan mittareiden avulla.

Asiakas- ja potilaspalautetta keratddn monikanavaisesti, riippumatta
palveluyksikdsta tai siitéa, miten palvelu tuotetaan, ml. kotona. Palautetta
voi antaa suullisesti suoraan henkildkunnalle, paperisella
palautelomakkeella tai hyvinvointialueen kotisivuilla olevalla
verkkolomakkeella. Verkkokyselyn kautta tapahtuvaa palautteen keruuta
tehostetaan QR-koodien avulla. Eta- ja chat-palveluissa asiakas saa
automaattisesti palautelinkin. Hyvinvointialueella laajennetaan vuoden
2023 aikana yhtenadisen tiedonkeruu- ja kasittelyjarjestelman
asiakaspalautejarjestelmdn kayttéonottoa kaikkiin sosiaali- ja
terveyspalveluihin. Lisaksi edistetdan tekstiviestiheratteen kdyttodnottoa
asiakaspalautteen kerdamisessa. Ammattilaisten ja johdon perehdytyksen
kautta varmistetaan yhdenmukainen ymmarrys asiakaspalautteen

kerdamisesta, kasittelyn prosessista ja hyédyntamiskaytanndista.
Asiakas- ja potilaspalaute

o kasitelldaan viipymatta tai

e viimeistaan 14 vrk:n kuluessa.

Mikali asiakas tai potilas on jattéanyt yhteystiedot, haneen ollaan
yvhteydessa 14 vrk:n kuluessa. Asiakaspalautteen kasittelyn prosessi on

kuvattu liitteessa 5.

Asiakasraadit ovat palveluiden kehittamiseen tahtaavia keskusteluryhmia,
joissa pyritdan saamaan asiakkailta sellaista tietoa, jota ei saataisi
esimerkiksi kyselyiden avulla. Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen

asiakasraati -toiminnan tavoitteena on tuoda esiin asiakkaiden nédkemyksia
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sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisestd, toteuttamisesta ja
osallisuudesta. Asiakasraadille voidaan lahettda tehtavaksi esimerkiksi
hoito-ohjeiden, kutsukirjeiden, videoiden, yksikéiden tilojen tai minka
tahansa hoitoprosessin arviointi ja ideointi. Asiakasraadit muodostuvat
asiakkaista seka ammattilaisista, jotka kasittelevat ajankohtaisia, eri

palveluihin liittyvia asioita ja ilmioita.

Palvelunjarjestdja ja -tuottaja tarjoavat asiakas- ja potilasraatien
edustajille mahdollisuuden olla mukana toiminnan laatua ja turvallisuutta
suunnittelevissa ja seuraavissa ryhmissa. Etelda-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissa on toiminut yksi asiakasraati. Hyvinvointialueella
asiakasraatitoimintaa on tarkoitus laajentaa. Suunnitelmissa on perustaa

eri ikdryhmille kohdennettuja raateja.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen asiakasraatitoiminnan osalta

dokumentti tdydennetaan myéhemmin toteutuksen mukaiseksi.

14.5 Kokemusasiantuntijatoiminta

Kokemusasiantuntijatoiminta on 2000-luvulla kehittynyt toimintamuoto,
jonka perustukset ovat syntyneet kansalais- ja jarjestétoiminnassa.
Kokemusasiantuntijatoiminta tuo tietoa asiakkaiden ja potilaiden

kokemuksista osaksi palveluiden kehittdmista ja asiakastyoéta.

Kokemusasiantuntijat ovat kokemusasiantuntijakoulutuksen saaneita
henkilditd, joilla on omakohtaisia kokemuksia sairaudesta, vammasta tai
vaikeasta elamantilanteesta. He tietavat, millaiset palvelut ovat auttaneet

heita ja ovat valmiita auttamaan muita samassa tilanteessa olevia.
Kokemusasiantuntijat voivat tukea

e asiakasta, potilasta tai heidan laheisiddn parjaamaan sairauden
kanssa

« avustaa miten hoito- ja palveluketjujen keskelld tullaan toimeen

e sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia, osallistuen
kehittamistehtaviin tai asiakas-/potilasryhmien ohjaamiseen yhdessa
ammattilaisten kanssa.

Palvelunjarjestaja ja -tuottaja tarjoavat kokemusasiantuntijoille

mahdollisuuden olla mukana toiminnan laatua ja turvallisuutta

suunnittelevissa ja seuraavissa ryhmissa. Etelda-Pohjanmaan alueella

kokemusasiantuntijatoiminnasta on usean vuoden kokemus. Etela-

Pohjamaan sairaanhoitopiiri on kouluttanut yli kymmenen vuoden ajan

kokemusasiantuntijoita, jotka ovat toimineet ensisijaisesti
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erikoissairaanhoidossa erilaisissa rooleissa ja tehtavissa, kuten
kouluttajina, tiedottajina, kehittajina ja arvioijina. Hanketydna on viety
kokemusasiantuntijatoimintaa osaksi Etela-Pohjanmaan kuntien ja

terveydenhuollon peruspalveluita.

Jarjestotaustainen kokemustoimija on valtakunnallisen mallin
mukaisesti koulutettu henkild, jolla on omakohtaista tai laheisena olemisen
kokemusta pitkdaikaissairaudesta, vammautumisesta, vammaisuudesta tai
vaikeasta elamantilanteesta. Jokaisella kokemustoimijalla on myds aina

valtakunnallisen taustajarjestonsa tuki.
Kokemustoimijat toimivat yhdessa ammattihenkiléstén kanssa

e yhteisen tavoitteen suuntaisesti seka

e arvioivat ja etsivat aktiivisesti ratkaisuja tunnistettuihin haasteisiin tai
kehittamiskohteisiin.

Kokemustoimijat voivat pitda luentoja, lyhyitéd puheenvuoroja tai

alustuksia. He voivat olla mukana erilaisissa koulutuksissa, tyéryhmissa,

tydpajoissa ja osallistua esimerkiksi arviointi- tai suunnittelutehtaviin.

OLKA® on koordinoitua jarjestd- ja vapaaehtoistoimintaa sairaalassa.
Toiminnan tavoitteena on tarjota potilaille ja heidan laheisilleen kiireeténta

kohtaamista seka antaa tukea sairauteen sopeutumisessa.

Seindjoen keskussairaalassa toimivassa OLKA®-pisteessa voi kohdata
tyontekijoitd, potilasjarjestdjen edustajia ja vapaaehtoisia. OLKA®-
pisteelta on mahdollista saada tietoa potilasjdrjestdjen ja terveydenhuollon

tukimuodoista.
OLKA®-piste tarjoaa

e aikaa kohdata kasvokkain
o tietoa vertaistuesta ja vertaistuen valitysta
« tietoa potilasjarjestdn ja sairaalan tukimuodoista

e potilasjarjestéjen ja sairaalan yksikdéiden teemapaivia.

15 Asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistaminen

Asiakas- ja potilasturvallisuusty6n ydintehtdava on valttaa valtettavissa
olevan haitan syntyminen. Hoitoon liittyvat infektiot ja

ldakitysturvallisuuden poikkeamat aiheuttavat kansallisesti merkittavia
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kustannuksia ja inhimillista karsimysta. Nama haitat ovat suurelta osin
valtettdvissa. Teknologian kayton yleistyttya voidaan olettaa, etta
laitteiden ja tietojarjestelmien turvallisuuteen liittyvien poikkeamien

ehkaisylld on huomattava merkitys kustannuksiin.

15.1 Hoitoon liittyvien infektioiden ehkadisy

Infektioiden torjunnan osaamista tarvitaan laajasti eri sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikdissa. Palveluntuottajien tulee jarjestda saanndllista
tdydennyskoulutusta osaamisen yhtendistdmiseksi ja osaamistason
vakiinnuttamiseksi. Palvelunjarjestdjien ja -tuottajien tulee sisallyttaa
hygieniaohjeiden ja infektiotorjunnan toteutumisen seuranta osaksi
omavalvontaa. Seurannan ja raportoinnin tulee kattaa kaikki sosiaali- ja

terveydenhuollon palvelumuodot, myds sosiaalipalvelut soveltuvin osin.

Hoitoon liittyvien infektioiden ehkdisy on osa laadukasta palvelua ja
hoitoa seka asiakas- ja potilasturvallisuutta. Etelda-Pohjanmaan
hyvinvointialueella toimii alueellinen infektioiden torjuntayksikkd, jonka
tarkein tehtava on hoitoon liittyvien infektioiden torjunta,
mikrobiresistenssin seuranta ja torjunta seka tartuntatautien ja
epidemioiden leviamisen torjunta ja tahan liittyva ohjeistus koko
maakunnan alueella. Infektioiden torjuntayksikén toiminta perustuu
tartuntatautilakiin (1227/2016), sosiaali- ja terveysministerion (STM)
asetuksiin, aluehallintoviraston (AVI) madrayksiin seka Terveyden ja

hyvinvoinnin laitoksen (THL) suosituksiin.

Alueellisen infektioiden torjuntayksikén toiminnasta hyvinvointialueella
laaditaan toimintasuunnitelma. Suunnitelmassa kuvataan toiminnan
vastuualueet ja -henkildt, toiminnan tavoitteet, seurantamenetelmat ja
toimenpiteet. Infektioiden torjuntayksikko tuottaa alueellisesti
tautikohtaisia potilas- ja toimintaohjeita. Infektioiden torjuntayksikk®
kouluttaa alueellisesti nayttéon ja tutkimukseen perustuvia hoitotyon

kaytantoja, joilla ehkdistadn hoitoon liittyvia infektioita.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueella on alueelliset ohjeet resistenttien
mikrobien torjunnasta. Todettujen tapausten yhteydessa tehdaan
tartunnanjaljitysta tarveharkinnan perusteella. Liséksi panostetaan
erityisesti paikallisten epidemioiden varhaiseen tunnistamiseen ja
rajaamiseen. MRSA:n osalta alueella on annettu puhdistushoitoja MRSA-

kantajille.
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Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella on kaytdssa yhteinen
antibioottiohjeistus. Antibioottien kulutusta seurataan eAntibiootti-
ohjelman avulla. Leikkauksissa, joihin liittyy merkittava
leikkausalueinfektion riski, kdytetaan riskin pienentamiseen
antibioottiprofylaksiaa. Suosituksena on antaa antibioottiprofylaksia 30-60
minuuttia ennen viiltoa tai verityhjiéta. Profylaksian antoa ja

antoajankohtaa seurataan ja siita raportoidaan infektioraportissa.

Tavanomaisia varotoimia noudatetaan aina potilaiden kohdalla ja ne
muodostavat turvallisen hoidon perustan. Kasihygienia on térkea osa
tavanomaisia varotoimia. Kasihuuhteen kulutusta ja kayttéa,
suojakasineiden oikeaa kayttéa seka influenssarokotuskattavuutta
seurataan eHygienia-seurantajarjestelman avulla. Kasihuuhteen kayttéa ja
kulutusta seurataan yksikkdkohtaisesti. Suojakasineiden kulutusta
seurataan tilausmaaria seuraamalla. Uusille tydntekijoille annetaan
perehdytys hoitoon liittyen infektioiden torjuntaan. Henkil6std kay lapi

pakollisen infektioiden torjunta-verkkokurssin.

Henkildkunnan hyvalla rokotussuojalla suojataan myds asiakkaita ja
potilaita, siksi myds henkildkunnan perusrokotussuojan (mm. vesirokko ja
tuhkarokko) on oltava voimassa. Vuosittaisista influenssarokotuksista

vastaa tyoterveyshuolto.

Infektioladkarit, hygieniahoitajat, tartuntatautiladkarit ja -hoitajat seka
hygieniayhdyshenkilot yllapitavat verkostoa, jossa kaydaan lapi
ajankohtaisia infektioiden torjunnan asioita. Kaytannén vastuu infektioiden
torjunnan toteutuksesta kuuluu jokaiselle asiakasta ja potilasta hoitavalle

toimintayksikolle seka tyontekijalle.

Hoitoon liittyvien infektioiden seuranta. Hoitoon liittyvien infektioiden
madraa pystytdaan ohjaamaan, seuraamaan ja selvittdmaan erilaisten
rekisterien ja jarjestelmien avulla. Rekistereihin ja jarjestelmiin kertyneen
tiedon saanndllinen analysointi ja kasittely on hoitoon liittyvien infektioiden
ehkaisyyn ja toiminnan jatkuvan kehittamisen perusta. Tartuntatauteja
sekd hoitoon liittyvia infektioita seurataan Suomessa valtakunnallisesti
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) toimesta. Hoitoon liittyvia
infektioita seurataan sairaalainfektio-ohjelma SIRO:lla, johon infektioiden
torjuntayksiké ilmoittaa sairaala-alkuiset veriviljelypositiiviset infektiot
seka Clostridium difficile — infektiot seka primaarit lonkkien ja polvien

tekonivelinfektiot.
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15.2 Lddke- ja ladkitysturvallisuus

Ladkehoito on yleisimmin kaytetty keino potilaan voinnin tai sairauden
hoitamiseen. Yleisyytensa takia valtaosa hoidon raportoiduista
vaaratapahtumista ja virheista liittyy laakehoitoon. Palvelunjarjestajilla ja -
tuottajilla on keskeinen rooli alueen laakitysturvallisuuden kehittamisessa
ja turvallisuuden seurannassa. Palvelunjarjestdjan omavalvonnan osana
valvotaan ladkehoitosuunnitelmien toteutumista omissa palveluyksikdissa
ja ostopalveluissa. Palveluntuottajat huolehtivat, etta yksikdilla on riittava
tuki turvallisen ladkehoidon suunnitteluun, lddkehoidon turvalliseen

toteuttamiseen ja moniammatillisten Iddkehoidon arviointien tekemiseen.

Turvallinen ladkehoito on keskeinen ja tarkea osa potilasturvallisuutta. Se
muodostuu ladke- ja ladkitysturvallisuudesta. Ladketurvallisuus kattaa
lddkkeeseen valmisteena liittyvan turvallisuuden. Ladkitysturvallisuus
on laajempi kasite, joka kattaa koko ladkehoidon prosessin turvallisen
toteuttamisen. Turvallisen lddkehoidon toteuttamista varmistavat
lddkehoitosuunnitelmat. Tarkeita tekijoéita lddkehoidon turvallisuuden ja
laadun varmistamisessa ovat myo6s ennakoiva riskienhallinta,
vaaratapahtumien kirjaamiskaytannot, omavalvonta, sairaala-apteekin
suorittamat osastokdynnit ja valvontayksikén suorittamat valvontakdynnit

seka osasto- ja sotekeskusfarmasia.

Jokaisen laakehoitoa toteuttavan tyoyksikdn ladkehoitosuunnitelma
pohjautuu sekd hyvinvointialueen Turvallinen lddkehoito -oppaaseen etta
palvelualueen lddkehoitosuunnitelmaan. Etela-Pohjanmaan
hyvinvointialueen Turvallinen ladkehoito -opas yhtenaistaa
hyvinvointialueen toiminta- ja menettelytavat sekda varmistaa laadukkaan
asiakas- ja potilasturvallisuuden ldakehoidon ja -huollon toteuttamisessa.
Opas pohjautuu Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuun Turvallinen

laakehoito -Opas ladkehoitosuunnitelman laatimiseen.

Palvelualueittain tehtdvat ldakehoitosuunnitelmat kuvaavat palvelulle
ominaisia asioita laakitysturvallisuuden ndkdkulmasta. Tyoyksikon
laakehoitosuunnitelmassa kuvataan ldédkehoidon osaamisen
varmistaminen ja lupakaytannoét, perehdyttaminen, Iddkehoitoon liittyvat
vastuut, velvollisuudet ja tydnjako, lddkehoitoprosessi ja ladkehuolto,
potilaiden ja asiakkaiden neuvonta, ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi,
dokumentointi ja seuranta- ja palautejarjestelmat. Kuvassa 11. on kuvattu

lddkehoidon turvallisuutta varmistavat asiakirjat.
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Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella sairaala-apteekin ja valvontayksikén

tekemilla kdaynneilla yksikkdihin varmistetaan ladkehoidon turvallisuutta
kdaymalla lapi yksikén ohjeiden ja toimintatapojen ajankohtaisuus seka
lain- ja ohjauksenmukaisuus. Kdynneilla varmistetaan myoés toiminnan
yhdenmukaisuus ladkehoitosuunnitelmassa kuvatun kanssa. Etela-

Pohjanmaan hyvinvointialueen yksikdille on kaytdssa laakehoidon

turvallisuuden omavalvonnan tyokalu, jota voi kayttaa avuksi

lddkehoitosuunnitelman tekemisessa ja oman toiminnan kriittisessa

tarkastelussa.

Valvonta ja chjaus

Hyvinvointialueen

Turvallinen |d3kehoito -opas

-omavalvonta, osasto- ja
valvontakdvnnit

Ladkehoidon toteuttamisen chjausasiakirja,
joka yhtendistda hyvinvointialueella
toteutettavaan 13&kehoitoon liittyvat toiminta-
ja menettelytavat

Palvelualueen

laskehoitosuunnitelma

Laakitysturvallisuuden huomiciminen
palvelualueittain lddkehoitosuunnitelmassa

Tydyksikon

lddkehoitosuunnitelma

Ladkehoidon ohjauksen ja toteuttamisen sek3
laadun varmistamisen apuvaline tydyksikén
arjessa

Kuva 11. Ladkehoidon turvallisuutta varmistavat asiakirjat.

15.3 Laitteiden ja tietojarjestelmien turvallisuus

Toimivat ja turvalliset tietojarjestelmat ja laitteet ovat teknologiaan

nojaavassa maailmassa merkittava turvallisuustekija. Laiteturvallisuus on

palvelutuottajan vastuulla ja palvelunjarjestajan tekemaa turvallisen
toiminnan edellytysten omavalvontaa. Palveluyksikdissa tulee olla

suunnitelma ldakinndllisten laitteiden hallintaan ja turvallisen kaytén

varmistamiseen. Ladkinnallisten laitteiden kdytdn osaaminen on

varmistettava kaikilta niita kayttavilta ammattilaisilta lainsaadannoén

mukaisesti. Sosiaali- ja terveysministerid julkaisee ladkinnallisten
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laitteiden turvallisen kdyton oppaan ja kansalliset osaamiskriteerit
strategiakaudella 2022—2026.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen omavalvontaohjelman osaksi tulee
laatia laitteidenhallintaprosessin kuvaus, laiteturvallisuussuunnitelma seka

laiteosaamisen yllapitosuunnitelma, joka kattaa kaikki palvelumuodot.

15.4 Ladkinnadlliset laitteet

Laakinnallisia laitteita koskeva saantely perustuu EU asetuksiin
ldakinnallisista laitteista ja sitd tdydentavasta kansallisesta laista Laki
ldakinnallisista laitteista 719/2021. Laki terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista 629/2010 nimi on muuttunut laiksi eraista EU-direktiiveissa
saddetyista laakinnallisista laitteista 629/2010.

Terveydenhuollossa kaytettaviin laitteisiin ja tarvikkeisiin voidaan soveltaa
myds sateilylakia, ladkelakia sekd koneiden turvallisuutta ja

henkildsuojaimia koskevaa lainsaadantoa.

15.4.1 Vaatimukset ammattimaiselle kayttajalle
Ammattimaisella kayttajalla tarkoitetaan

o terveydenhuollon, sosiaalihuollon tai kehitysvammaisten
erityishuollon julkista tai yksityistd toimintayksikkda tai

e terveydenhuollon ammattihenkiloa

e luonnollista tai oikeushenkil6a, joka tehtavassaan tai
opetustoimessaan kdyttaa tai luovuttaa kayttoon terveydenhuollon
laitteita.

Ammattimaisella kayttajalla tulee olla nimetty ammattimaisen kayttajan

vastuuhenkild. Vastuuhenkildlla tulee olla mahdollisuus asettaa

organisaation kattavia lainsdadannon edellyttamia velvoitteita.

Vastuuhenkiléna toimiminen edellyttaa ajallisia ja fyysisia resursseja seka

mahdollisuuksia vaikuttaa toimintaan organisaation tasolla.
Ammattimaisen kayttajan yleiset vaatimukset

e henkild, joka kayttaa terveydenhuollon laitteita, on sen turvallisen
kayton vaatima koulutus ja kokemus

o laakinnalliseen kayttétarkoitukseen kaytettavien laitteiden tulee olla
CE-merkittyja ladkinnallisia laitteita

o laitteessa tai sen mukana on turvallisen kaytén kannalta tarpeelliset

merkinnat ja kayttéohjeet
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o laitetta kdytetdan valmistajan ilmoittaman kayttotarkoituksen ja -
ohjeistuksen mukaisesti

o laite sdadetddn, yllapidetaan ja huolletaan valmistajan ohjeistuksen
mukaisesti ja muutoin asianmukaisesti

e kayttopaikka soveltuu laitteen turvalliseen kayttéon

o laitteeseen kytkettyna tai valittdbmassa ldheisyydessa olevat toiset
laitteet, rakennusosat ja rakenteet, varusteet, ohjelmistot tai muut
jarjestelmat eivat vaaranna laitteen suorituskykya tai potilaan,
kayttdjan tai muun henkildn terveytta

o laitteen asentaa, huoltaa ja korjaa vain henkil®, jolla on tarvittava

ammattitaito ja asiantuntemus.

15.5 Eta- ja digipalveluiden turvallisuus

Uudet teknologiat lisdavat palveluiden saatavuutta ja parantavat
asiakkaiden ja potilaiden kokemusta. Eta- ja digipalveluiden kehittamista
ohjataan asiakkaiden ja potilaiden palautteen ja kokemusten pohjalta. Osa
vaestosta ei voi kayttaa eta- tai digipalveluita. Heille on turvattava
mahdollisuus fyysisiin lIahipalveluihin sekd mahdollisuus halutessaan saada

opastusta ja neuvontaa uusien teknologioiden kayttéénottoon.

Uusien teknologioiden kayttédnotossa tai kaytdssa olevien teknologien
arvioinnissa tulee huomioida korostettu tarve yhtenaisten linjausten

noudattamiselle ja omavalvonnalle tydyhteisdssa.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksessa on valmistelussa tarkistuslista

eta- ja digipalvelujen turvallisuuden varmistamiseksi.

15.6 Tietosuoja ja tietoturvallisuus

Tietoturva- ja tietosuoja ovat osa asiakas- ja potilasturvallisuutta.
Hyvinvointialueen tietoturva- ja tietosuojatoiminta pohjautuu
aluehallituksen hyvaksymaan tietoturva- ja tietosuojapolitiikkaan, jossa
kuvataan toimintaa ohjaavat tekijat, tavoitteet, periaatteet seka
organisointi ja vastuut. Alla on kuvattu politiikassa mainitut tietoturva- ja

tietosuojaperiaatteet.
Tietoturvaperiaatteet

o tietoturva ja tietosuoja ovat osa henkiléstdén perehdytysta ja
koulutusta
o tietoturvaa toteutetaan hallinnollisilla, toiminnallisilla ja teknisilla

toimenpiteilld kaikissa tiedon elinkaaren vaiheissa
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e hyvinvointialueella on menetelmat tietoturva- ja
tietosuojapoikkeamien havaitsemiseksi ja

e suunnitelmat poikkeustilanteiden varalle

e poikkeamat kirjataan ja niihin puututaan ennalta maariteltyjen
prosessien mukaisesti.

Tietosuojaperiaatteet

e lainmukaisuus, asianmukaisuus ja lapinakyvyys

o  kayttétarkoitussidonnaisuus

o« tietojen minimointi

o tietojen tasmallisyys

e sdilytyksen rajoittaminen

e luottamuksellisuus ja turvallisuus.

Asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvassa tietoturvallisuudessa
kaytanndssa nakyvia toimenpiteita ovat mm. tyéntekijoiden seka asiakas-
ja potilasrekisterdityjen vahva tunnistautuminen, salausteknologiat,
henkildtietojen kasittelyn lokivalvonta ja asiakas- ja potilasrekisteréidyn
mahdollisuus tehda tietopyynté siitd, kuka on kasitellyt téman asiakas- tai
terveystietoja. Tietoturvan ja tietosuojan toteutumista hyvinvointialueella

arvioidaan saannollisesti.

15.7 Vakioidut toimintatavat asiakas- ja potilasturvallisuuden parantamisessa

Vakioitujen toimintatapojen ja tarkistuslistojen kdyttaminen on
suositeltavaa asiakas- ja potilasturvallisuuden parantamisessa. Vakioitujen
toimintatapojen kayttaminen on helppo ja edullinen tapa parantaa
asiakkaiden ja potilaiden turvallisuutta. Vakioitujen toimintatapojen
kayttéonotolla palveluntarjoaja voi varmistaa ja dokumentoida, etta kaikki
tarpeelliset toimet on tehty. Vakioidut toimintatavat yhdenmukaistavat
palvelun toteutusta, kun kaikkien asiakkaiden ja potilaiden kanssa
kaydaan lapi samat asiat tai kaikki vdlineiden tarkastukset tehddan aina

samalla tavalla.
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LIITE 1. Yksittaisen vaaratapahtumailmoituksen kasittely

Yksittaisen ilmoituksen kéasittely HaiPro-prosessissa
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LIITE 2. Tarkistuslistaindikaattorit

Taulukko 15. Tarkistuslistaindikaattorit, jotka kaikki ovat kvalitatiivisia (vastausvaihtoehdot ovat kylla, ei
ja osittain). Tarkistuslistaindikaattorien luokka nakyy varikooditettuna, sininen = rakenne, harmaa = johta-
minen ja turvallisuuskulttuuri. Indikaattorin tasoluokka (P=Perustaso, EDIST=edistynyt ja EK=edellakavija)
nakyy sarakkeessa kunkin S50TE-sektori kohdalla. Tyhja ruwtu tarkoitta, etta indikaattori ei koske kyseistd
SOTE-sektoria.

Indikaattori- Indikaattori E5H PTH 505
luokka
Rakenne Henkilokunnan tekemd vaaratapahtumailmoitus kdytis- P P P

sd (HaiPro tai muu)

Rakenne Potilaiden (asiakkaiden/omaisten) tekemat vaaratapah- p p P
tumailmoitukset kaytossd (HaiPro tai muu)

Rakenne RAI-mittaristo kaytossd (pitkaaikaishoidon ja hoivan ja P P
kotihoidon mittarista)

Rakenne GTT (Global Trigger Tool) kaytissa ainakin osassa yhsi- EDIST EK
kiista

Rakenne Potilas/asiakasvahinkoilmoituksen tekemisen prosessi P P P
kuvattu

Rakenne Kanteluiden (AVI, Valvira, EOA-OKA) vastaamisen ja kan- p p P

telupddtoksen kasittelyn prosessit kuvattu

Rakenne Sovittu toimintamenettely muistutusten, korvattujen P P P
vahinkojen ja viranomaisten valvontapaatisten jalkiana-
lyysia ja niista oppimista varten

Rakenne Muistutusten kasittelyn menettely on kuvattu P P P

Rakenne Kaytossa juurisyyanalyysi (RCA) tai vastaava (esim. 5 x EDIST ~ EDIST  EDIST
miksi)

Rakenne Juurisyyanalyysin (RCA) vaatimat jatkotoimet toteutu- EK EK EK

mista seurataan systemaattisesti

Rakenne Potilas/asiakasturvallisuutta kuvaava indikaattoritieto EDIST  EDIST  EDIST
kerdtddn strukturoidusti ja systemaattisesti

Rakenne Keskeiset potilas- ja asiakasturvallisuuden tulokset ra- P P P
portoidaan sisdisesti madravalein, vahintaan vuosittain

Rakenne Potilas- ja asiakasturvallisuuden tulosten raportointion ~ EDIST ~ EDIST  EDIST
rakenteista ja jarjestelmallista, jotta kehityssuunnat tu-
levat nakyviksi.

Rakenne Organisaation toimintakertomus sisaltaa arvioinnin or- EDIST  EDIST  EDIST

ganisaation potilasturvallisuuden tilasta

Rakenne Keskeiset potilas- ja asiakasturvallisuuden tulokset ovat P P P
Julkisia



Indikaattori-

luokka

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Indikaattori

Hoidon haittavaikutusten |CD-koodien kirjaamista audi-
toidaan sdannallisesti

Organisaatiossa on potilas/asiakasturvallisuustydhan
maaritelty henkild,/ta-ho, jonka vastuulla on PT/AT:n
operatiivinen kehittaminen ja raportointi

Potilas- ja/tai sosiaaliasiamiespalvelut kdytissa
Kaatumisriskin arvicintimittari kiytdssa
Deliriumriskia arvioidaan suuren ennakkotodennakai-
syyden potilailta

Laskimotukoksen estohoidon tarve arvioidaan kattavas-
ti sairaalahoitoon joutuvilta riskipotilailta (kuten. suuret
leikkaukset ja ei-operatiivinen immobilisaatioon johtava
sairaalahoidon syy)

Painehaavariski kartoitetaan suuren ennakkotodenna-
kiisyyden potilailta arviointi kdytossa

AUDIT-C kartoitus tehdaan valtaosalle paivystyspotilais-
ta

Ravitsemustilan arviointi kattavasti kaytossd (vai syste-
maattinen arviointi) asumispalveluissa ja vuodeosastolla

si prioriteetiksi
Organisaatiolla on ajantasainen omavalvontasuunnitel-
ma ja/tai laadun PT/AT-suunnitelma

Potilas/asiakasturvallisuussuunnitelma tarkistetaan va-
hintaadn kahden vuoden valein

Systemaattisen laatujdrjestelman (esim. 1509001, SHQS)
sisdltamat asiakas- ja potilasturvallisuuteen litttyvat
osiof kaytissa

Ulkoiset arvioinnit toteutetaan suunnitellusti ja saannal-
lisesti osana laadunhallintajarjestelmad

Sisaiset auditoinnit ja johdon katselmukset kdytdssa

Ostopalvelusopimusten potilas- ja asiakasturvallisuus-
kriteerit on maaritelty, niiden toteutumista seurataan ja
raportoidaan sadnndllisesti organisaation tuloksissa

Kirjallinen toimintaohje henkilokunnalle potilas- tai
asiakastietojarjestelman kaatumista varten

ESH

EDIST

EDIST

EDIST

EK

EDIST
P

PTH

EK

EDIST

EDIST

EDIST

EK

EDIST
P

505

EK

EK

EDIST

EDIST

EK

EDIST



Indikaattori-
luokka

Rakenne
Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Indikaattori

Sdannollisesti paivitettava valmiussuunnitelma

Kuvattu prosessi ei-optimaaliseen hoitopaikkaan sijoite-
tun potilaan hoidon jarjestamisesta

Sovittu potilas/asiakasturvallisuutta kuvaava indikaatte-
ritieto on strukturoidusti ja systemaattisesti kerattya

Hoitoon liittyvien infektioiden ehkaisemiseksi annetaan
saannollista koulutusta potilas/asiakastydssa oleville

MET- koulutusta annetaan saanndllisesti sovittujen yksi-
kiiiden potilas/tydtd tekeville

Henkildsta osallistuu saanndllisesti elvytyskoulutukseen

Laiteosaamisen koulutus / laitepassi tyontekijille, joi-
den tehtaviin kuuluu osattavaksi maariteltyjen laittei-
den kayttoa

Tietosuoja- ja turvakoulutus edellytetaan kaikilta tyon-
tekijdilta

Potilas- ja asiakastietojarjestelmakoulutusta on tarjolla
koko henkilgstdlle

Turvallisuussuunnitelmat kuuluvat osaksi henkildston
perehdytystd

Potilas- ja asiakasturvallisuuskoulutus kuuluu oman or-
ganisaation henkildstdn osaamisvaatimuksiin

Potilas- ja asiakasturvallisuuskoulutuksen suoritus vaa-
ditaan ostopalveluita tuottavien toimijoiden henkilds-
tolta

Potilas- ja asiakasturvallisuuskoulutusten toteutumisen
seuranta on osa omavalvontaa ja puutteisiin/poikkea-
miin puututaan

Organisaatiossa noudatetaan alueellista mikrobiladke-
sugsitusta

SAl - Sairaalan Antibiootti- ja
Infektioseurantajarjestelma kaytissa

Ndyttaon perustuva toimintamalli kdytossd kasihygie-
nian seurannassa

ESH

EDIST

EDIST

ED

EDIST

EDIST

EDIST

PTH

P
P
EDIST

EDIST

ED

EDIST

EDIST

EDIST

505

EDIST

EDIST

EDIST

EDIST



Indikaattori-
luokka

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Rakenne

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Indikaattori

Yksikkokohtaiset radtalcidyt moniammatillisesti laadi-
tut, voimassa olevat ladkehoitosuunnitelmat

Osastofarmaseuttipalvelut saatavilla

Integroitu pdatdksenteon tuki (esim. Duodecimin

raktioiden tunnistamiseen

Henkilgstaresursoinnin riittavyytta seurataan hoitoi-
suusluokituksen tai muun systemaattisen seurannan
avulla {esim. Rafaela tai Sofu)

Laboratoriotutkimusten kliinisten halytysrajojen ylitty-
miseen on luotu prosessi ja tiedonkulun toteutumista
seurataan

Organisaaticiden valisten siirtymien vaaratapahtuminen
seurantaan on ilmoitusmenettely

ISBAR-raportointimalli (tiedonsiirtomenetelma potilas-
siirroissa) kadytissd

Erityisryhmien (esim. nakd- ja kuulovammaiset, muun
kieliset) kommunikaation varmistuksesta on huolehdit-
tu riittavasti

Turvallisuuskulttuurikysely (HSOPSC, TUKU,

MOSPSC tms) kdytdssa vahintddn 3 vuoden valein
(H50P5(=Hospital survey on patient safety culture;
TUKU=Turvallisuuskulttuurikysely; MOSPS(=Medical
Office Survey on Patient Safety Culture)

Johdon potilas/asiakasturvallisuuskavely-menettely on
kaytissa

Ylin johto itsearvioi potilasturvallisuuden ja sen johta-
misen tilaa saannillisesti

Ylin johto itsearvioi potilasturvallisuuden ja sen johta-
misen tilaa sdanndllisesti: peilaus ulkoiseen arviointiin

Johdon tulkinta potilas- ja asiakasturvallisuusmittarei-
den tuloksista kirjataan JORY:n pdytakirjaan

ESH

EDIST
EDIST

EDIST

EDIST

EDIST

EK

EK

PTH

EDIST

EDIST

EDIST

EDIST

505

EDIST

EDIST

EDIST

EK

EK



Indikaattori-
luokka

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen
Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen
Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen
Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen
Turvallisuus-
kulttuuri ja johta-
minen

Indikaattori

Potilasturvallisuustavoitteet on todennetusti sisdistet-

ty organisaation kaikilla tasoilla (tukipalvelut, kliininen
henkilosto, johto)

Potilasturvallisuustieto kasitellaan jokaisessa JORY:ssa

Kuuma linja [HOTLINE]- mittareiden tulokset)

Johtoryhmassa kasitellaan saannallisesti haittatapahtu-
mien maarat, tyypit, juurisyyt ja jatkotoimenpiteet

Toiminnan eettisyys arvioidaan saannollisesti, esim. laa-
tujarjestelman osana

HaiProon sisaltyy eettiseen osaamiseen/toiminnan eet-
tisyyteen liittyva vaaratapahtumatyyppi

Turvallisuusjohtamisen koulutus johto- ja esimiestehta-
vissa toimiville

Organisaation sisalla toimivat turvallisuuskouluttajat
ovat patevoityneet siihen

Laakehoidon osaamisen verkkokoulutukset (esim. LOVe)
vaaditaan kaikilta ja suorittamista seurataan, | Taso

Laakehoidon osaamisen (esim. LOVe) nayttoihin on stan-

dardoidut vastaanottotilanteet Il Taso

Laakehoidon (esim. LOVe)-nayttojen vastaanottajat on
koulutettu vakioidulla tavalla / toimintakriteerit Il Taso

Verensiirtoja ja verituotteita antavien tyontekijoiden
teoreettista ja kaytannon osaamista seurataan

ESH

EK

EDIST

EDIST

EK

EDIST

EK

EDIST

EK

P

PTH

EDIST

EDIST

EDIST

505

EDIST

EDIST

EK

EK

EDIST

X



LIITE 3. Kuuma linja -indikaattorit (Never Events)

Taulukko 16. Kuuma linja -indikaattorit. Kaikki taman osion indikaattorit tulevat turvallisuuspoikkeama-
luokasta. sote-sektorit, joita mittari koskee, nakyvat taulukon oikeassa laidassa. Tyhjd ruutu tarkoittaa, etta
indikaattori ei koske kyseistd sote-sektoria.

Indikaattorin nimi Neverevent  ESH PTH 505
(NHS)

Vakavat haitat/vaaratapahtumat esim HaiProlla tai GTT:la X X X

esiin tulleet

Korvatut potilasvahingot X X X

Kantelut, jotka ovat johtaneet hallinnolliseen ohjaukseen X X X

Muistutukset, jotka ovat johtaneet ohjaukseen X X X

Potilaaseen/asiakkaaseen kohdistunut vakivalta hoidon X X X

aikana

Potilaan/asiakkaan tunnistusvirhe (NH5 kriteerit) kylla X X X

Kaliumkloridin annostelu ilman laimennusta kylla X

(NHS kriteerit)

Vaara annostelureitti (NH5 kriteerit) kylla X X X

Insuliinin huomattava yliannostus (NHS5 kriteerit) kylla X X X

Metotreksaatin yliannostus muilla kuin kemoterapiaa saa- kylla X X X

villa (NHS kriteerit)

Midatsolaamin vaaran vahvuuden kaytto muualla kuin kylla X

yleisanestesiassa (NHS kriteerit)
ABO-epdsopivan veren tai elimen siirto (NHS kriteerit) kylla X X X

Nenamahaletkun sijainti hengitysteissa ilman, etta se kylla X X
havaitaan ennen ravitsemuksen/ladkityksen aloitusta

Happea tarvitseva potilas kytketddn hapen sijasta kylla X X
ladkkeelliseen ilmaan (NHS kriteerit)

Pddn tai kaulan juuttuminen sangyn rakenteisiin kylla X X X
(NHS kriteerit)

Vierasesineen jaaminen potilaaseen leikkauksessa kylla X

(NHS kriteerit)

Vaardn puclen kirurgia (NH5 kriteerit) kylla X

Vaard implantti/proteesi (NH5 kriteerit) kylla X

|tsemurha psykiatrisen vuodeosastohoidon aikana kylla X

(NHS kriteerit)



LIITE 4. Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen osallisuuden rakenteet.

OSALLISUUS

Vohvistetoan yhieistytita mm.
kuntien jo jirjestSjen kanssa,
kehitetaan asvkkaiden jo
ammatilaisien osallistumis- jo
waikuHamismahdollisuuksia ja
luodaan kokemustieloa luontevaksi
osaksi sotespalveluja.




LIITE 5. Asiakaspalautteen kasittelyn prosessi.

Kirjataan |aadun ja toiminnan kehittamisen Kannaita olennaiset,
yksikolle lisdarvoa tuottavat asiat.

Jarjesteimat

QPro-ASIAKA SPALAUTEJARJESTELMA

1

Asizkas Hoito | Sahkainen paperinen Suullinen R $aa Palautteiden nikyviksi
palvelu palaute palaute palaute Hirjataan asiat, jotka ovat yhdistettavissa selkeaan yhteydenoton tekeminen
asiaan/tapahtumaan (mm. mista asiastaitapahtumasta
Kiits3, mihin asiaan/ tapahtumaan asiakas on
! ¥ :
: i i — Osallistuy
Yhsiksn H Kifjaa palautieen H ... T, Keniltmis- Toteuttaa taiminnnan
henkilakunta : jarjesteimaan H e toimenpiteiden Kehittamista
: i vy iaatimiseen
. VastuuyKskojoniaja tal H
H hanen nimeama henkild 1ai hanen nimeama H H LY 4
H wastaa lomakkeiden »|  henkid tallentaa H H | | Y
H saatavuudesta ja paperilla annetut H Jos asiakas on jattany] a
Vastuuykelks- ' tyhjentaa palautelaatian palauliest H S Kasittelee kriiset el e Kasitieies palauttest 3 Vastaa limenpiisiden il
X H 1 x vilkos: anesteimazn : Vi palautiee yksikossa iy Vastaa Kenitamis- loteulumisen ekee 2 X vuodessa
H Jane: H palautiest vipymata i nenkeckunia. rt Y
b ri : ' P eimetstaan 14 vricn valittomasti ja tiedottaal slakhassesn KOKOUKSIS5 toimenpiteiden seurannasta ja asiakaspalaute-
palautteiden H H prprprelile nitsta paiveluyksikks- Iaatimisesta vakuttavuuden koostesn
kasittlyyn H H Ll ) Joh o kausiia anvioinmista
H : A A
H H H Seuraa paivelualusensa palautteita ja toteutetiuja toimenpiteita .
Palveluyksikko- : H Saa tiedon kriittisista . . - . i
ohtaja : H H g palavtteista —  Analysol ja arviol paivelualucen asiakastyytyvaisyytta :
H H H E Linjaa toiminnan kehitamista H
; H 1 Pk
H H A .0
H H T e
H : (| E il e
N ; i : H
vm“nw i i | isossa kuvassa ja kasittelya e
: L :
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