OPAS

Potilasturvallisuusopas




I POTILASTURVALLISUUSOPAS

# ) TERVEYDEN JA
&’ HYVINVOINNIN LAITOS

© Kirjoittajat ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Suomen kielen tarkistus: Sirkka Laukonsuo

Graafinen suunnittelu: Tiina Kuoppala
Kannen kuva: Tiina Kuoppala

ISBN 978-952-245-480-5 (painettu)
ISSN 1798-0097 (painettu)

ISBN 978-952-245-481-2 (verkko)
ISSN 1798-0100 (verkko)

Paino: Juvenes Print — Tampereen Yliopistopaino Oy
Tampere 2011

lOPA515 [ 2 ] 2011THLJ




POTILASTURVALLISUUSOPAS

Lukijalle

Tadma julkaisu sisaltda ohjeita ja vinkkejé potilasturvallisuuden edistimiseksi
terveydenhuollon toimintayksikoissd. Opastuksen ldhtokohtana on Terveyden-
huoltolain (1326/2010) 8 §, laatu ja potilasturvallisuus, sekd lain nojalla annettu
sosiaali- ja terveysministerion asetus (341/2011) laadunhallinnasta ja potilas-
turvallisuuden taytantoonpanosta laadittavasta suunnitelmasta. Opastus poh-
jautuu myos kansallisen potilasturvallisuusstrategian 2009-2013 linjauksiin.

Oppaan sisdllostd vastaa THL:n kevailld 2010 nimedma kansallisen potilas-
turvallisuusstrategian asiantuntijaryhmad, jonka jasenia ovat olleet:
Kehittamispaillikkoé Pia Maria Jonsson, THL (puheenjohtaja)
Hallintoylilddkari Paivi Koivuranta-Vaara, Kuntaliitto (varapuheenjohtaja)
Erikoistutkija Persephone Doupi, THL
Yksikon paallikko Harriet Finne-Soveri, THL
Laakintoneuvos Timo Keistinen, STM
Laatupéillikké Marina Kinnunen, VSHP
Puheenjohtaja Paavo Koistinen, Suomen Potilasliitto ry
Terveyspoliittinen asiantuntijaladkari Mikko Nenonen, Suomen Ladkariliitto
Yksikon johtaja Asko Nio, Potilasvakuutuskeskus
Koulutuspoliittinen asiamies Soila Nordstrom, TEHY
Ylilddkéri Juhani Ojanen, PHSOTEY
Ryhmapaallikko, ldadkintoneuvos Pirjo Pennanen, Valvira
Ylilaakari Hannu Rintanen, THL
Ylilaakari llkka Saario, HUS
Yliproviisori Kristine Salminen, Fimea
Ryhmain sihteerind on toiminut suunnittelija Leena Nuorteva ja opastyon
koordinaattorina yliladkari Hannu Rintanen.

Opas ja siihen sisiltyvit linkkiviitteet ovat Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
toksen verkkosivuilla www.thl.fi/potilasturvallisuus. Sivustolta I6ytyvat mm.
linkit potilasturvallisuuden tyokaluihin seki ajankohtaiseen potilasturvalli-
suussanastoon, jonka mukaisia maaritelmia tdssda oppaassa kiytetaan.

Potilasturvallisuusoppaan kanssa samanaikaisesti julkaistaan Suomen Kunta-
liiton verkkosivuilla opas kliinisestd laadunhallinnasta, ks. www.kunnat.net.
Oppaita voidaan kayttad rinnakkain toimintayksikoiden laadunhallinnan ja
potilasturvallisuuden taytintdonpanon tukena.

Terveydenhuoltolakiin laajemmin liittyvdd aineistoa on THL:n sivuilla
www.thl.fi/terveydenhuoltolaki.
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POTILASTURVALLISUUSOPAS I

1. JOHDANTO

1.1. Oppaan tausta ja tarkoitus

Potilasturvallisuus tarkoittaa sitd, ettd potilas saa tarvitsemansa ja oikean
hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman vihén haittaa. Laajemmin késitet-
tynd potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien am-
mattihenkil6iden, toimintayksikoiden ja organisaatioiden periaatteita ja toi-
mintakdytdntdja, joilla varmistetaan potilaiden terveyden- ja sairaanhoidon
palvelujen turvallisuus. Tall6in potilaan hoidon turvallisuudella tarkoitetaan
my0s sairauksien ehkidisyn, diagnostiikan, hoidon ja kuntoutuksen turvalli-
suutta. Lagkitysturvallisuus on osa potilasturvallisuutta.' 2
Potilasturvallisuuden edistimisen keskeisin lainsdaddannoéllinen perusta
on keviillda 2011 voimaan tulleen terveydenhuoltolain (1326/2010) 8 §:ssé,
joka kasittelee terveydenhuollon toiminnan laatua ja potilasturvallisuutta.

8 § Laatu ja potllasturvalllsuus

Terveydenhuollon t0|m|nnan on perustuttava nayttoon ja hyvun h0|to--v”
:,Ja t0|m|ntakaytant0|h|n Terveydenhuollon t0|m|nnan on oltava Iaadu— ;
o kasta, turvalllstaja aSIanmukalsestl toteutettua !

_K'unnan perusterveydenhuollon on vastattava potllaan hoidon kokonal-
suuden yhteensowttamlsesta jollei siita muutomerlkseen sovita.

B Terveydenhuollon t0|m|ntayk5|kon on Iaadlttava suunnitelma Iaadunhal-

~ linnastaja potllasturvalllsuuden taytantoonpanosta Suunnitelmassaon
otettava huomioon potilasturvalllsu uden edlstammen yhtelstyossa sosi-

. aallhuollon palveIUJen kanssa :

SOS|aaI| ja terveysmlmsterlon asetuksella saadetaan a5|0|sta jOISta on
~ suunnitelmassa sowttava ;

http //wwwfmlex f|/f|/lak|/aJantasa/2010/20101326 _
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Laki edellyttad, ettd terveydenhuollon toimintayksikot laativat suunnitel-
man laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantdonpanosta. Lakia
tdydentdvd sosiaali- ja terveysministerion asetus (341/2011) laadunhallin-
nasta ja potilasturvallisuuden taytantdonpanosta saitelee tarkemmin suun-
nitelman sisdltéd ja tdytdntoonpanoa ja mm. sitd, miten suunnitelmasta on
tiedotettava potilaille ja heiddn ldheisilleen (http://www.finlex.fi/fi/laki/
alkup/2011/20110341).

Jo ennen ylld mainittua lainsdddanto4 sosiaali- ja terveysministerion (STM)
asettama tyoryhma oli laatinut kansallisen potilasturvallisuusstrategian vuo-
sille 2009-2013.? Siind potilasturvallisuutta kisitellddn neljasta nakokulmasta,
jotka ovat turvallisuuskulttuuri, vastuu, johtaminen ja sadadokset. Strategian
tavoitetilaksi, visioksi, vuoteen 2013 mennessa kirjattiin: “Potilasturvallisuus
on ankkuroitu toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin: hoito on vaikutta-
vaa ja turvallista”

Strategiassa madritellddn lahemmin viisi padtavoitetta ja kullekin osata-
voitteita, joiden pitdisi toteutua vuoteen 2013 mennessd. Sittemmin annettu
lainsddadantd noudattelee samoja linjauksia.

Kansallisen potilasturvallisuusstrategian 2009-2013 paatavoitteet
« Potilas osallistuu potilasturvallisuuden parantamiseen.

- Potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppimalla.

« Vaaratapahtumat raportoidaan, niista opitaan.

« Potilasturvallisuutta edistetaan suunnitelmallisesti ja
riittavin voimavaroin.

« Potilasturvallisuus huomioidaan terveydenhuollon tutkimuksessa ja
opetuksessa.

http://www.thl.fi/potilasturvallisuus

Tamén oppaan tarkoituksena on tukea potilasturvallisuutta edistiavan lain-
saddannon toimeenpanoa ja kansallisen potilasturvallisuusstrategian tavoit-
teiden toteutumista. Oppaassa potilasturvallisuussuunnitelmalla tarkoitetaan
asetuksen edellyttdmdd suunnitelmaa potilasturvallisuuden taytdntdonpa-
nosta. Potilasturvallisuussuunnitelma voi olla itsendinen dokumentti tai osa
laajempaa laadunhallintasuunnitelmaa. Asetuksen edellyttamiksi potilastur-
vallisuuden vastuuhenkil6iksi voidaan nimetd samoja tai eri henkil6itd kuin
laadunhallinnasta vastaaviksi henkil6iksi.

Potilasturvallisuusopas on ensisijaisesti tarkoitettu tukemaan terveyden-
huollon toimintayksikéitd niiden laatiessa suunnitelmaa potilasturvallisuuden
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taytdntoonpanoksi. Opasta voivat kdyttdd terveydenhuollon yksikoiden johto,
ammattihenkil6st6 seka potilaat. Sen sisalt6 voi myos tukea luottamushenki-
16itd heiddn tehtévassadn. Vaikka terveydenhuoltolakia padsadntoisesti sovel-
letaan kunnan jarjestimisvastuuseen kuuluvan terveydenhuollon toteuttami-
seen ja sisaltoon, oppaasta voi olla hyotyd myos muiden terveyspalveluiden
tuottajien toiminnan kehittdmisessa.

Osassa terveydenhuollon toimintayksikoita on kiytossa erityinen laatujar-
jestelma. Y1ld mainittu laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmasta annettu
asetus ei edellytd erillisen laatujarjestelman kayttoonottoa, jos se ei toimin-
tayksikon toiminnan kannalta ole perusteltua. Késilld oleva potilasturvalli-
suusopas ei sisélla yleisid ohjeita laatujérjestelmien kayttoonotosta.

Samaan aikaan potilasturvallisuusoppaan kanssa julkaistaan sairaanhoi-
topiirien laatuasiantuntijoiden yhteistydssd Kuntaliiton kanssa valmistele-
ma opas kliinisestd laadunhallinnasta. Potilasturvallisuusoppaan ja kliini-
sen laatuoppaan siséllot on pyritty suunnittelemaan niin, ettd niitd voidaan
tarvittaessa helposti kayttaa rinnakkaisina tyovilineina.

Potilasturvallisuuden edistimiseen osallistuu laaja toimijoiden verkos-
to, aina valvovista viranomaisista potilasjdrjestoihin. Opas esittelee lyhyesti
my0s ndiden tahojen toimintaa.

1.2. Potilasturvallisuuden nykytila ja ongelmat

Terveydenhuollossa ja sen toimintaympéristossa tapahtuu jatkuvasti monia
potilasturvallisuuteen vaikuttavia muutoksia. Ladketieteen kehitys tuo mu-
kanaan uusia lddkkeitd ja teknologioita, jotka ovat entistd vaikuttavampia,
mutta joiden hallittu ja oikea kaytto asettaa entistd korkeampia vaatimuksia.

Erikoistumisen myoté vastuu hoidosta hajaantuu. Hoitoprosessien ja pal-
velujdrjestelmén pirstaleisuus vaikeuttaa potilaskeskeisen, turvallisen hoidon
toteutumista. Rajapintaongelmat etenkin tiedonkulussa lisdavdt virhemah-
dollisuuksia. Lisaksi henkilostovoimavarat ovat monesti niukat ja tyonteki-
joiden vaihtuminen on nopeaa, mika vaikeuttaa turvallisen hoidon toteutu-
mista. Nykyiset sdhkoiset potilasasiakirjajarjestelmat eivit tarjoa tyydyttavaa
tukea potilasturvallisuuden seurantaan ja edistimiseen.

Kaikissa terveydenhuollon toimintayksikoissd tapahtuu virheitd, silld kaik-
keen inhimilliseen toimintaan liittyy erehtymisen mahdollisuus. Useissa mais-
sa tehtyjen potilasturvallisuuskartoitusten pohjalta on arvioitu, ettd joka kym-
menes sairaalapotilas kérsii hoidon seurauksena haittaa, joka sadas potilas saa
vakavan haitan ja yhdelld tuhannesta haitta tai virhe voi johtaa kuolemaan.*

Suomessa vastaavia kansallisia tutkimuksia ei ole tehty, koska vertailu-
kelpoisista maista saatujen yhteneviisten tulosten on katsottu kuvaavan myos
oman maamme tilannetta. Ulkomaisten tutkimusten perusteella arvioituna
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Suomen sairaaloissa voi sattua vuosittain kuolemaan johtavia hoitovirheitd
vahintddn 700, mahdollisesti jopa 1 700. Ruotsissa tapahtuu arviolta 3 000
hoitovirheestd johtuvaa kuolemaa vuodessa.” Hoitovirheestd johtuvia
kuolemia on merkittavasti enemmain kuin kuolemaan johtavia liikenneon-
nettomuuksia.

Merkittavaa on, ettd tutkijat ovat padtyneet siihen, ettd jopa puolet nykyi-
sistd haittatapahtumista voitaisiin estda riskeja ennakoimalla, toiminnan jér-
jestelmalliselld seurannalla sekd vaara- ja haittatapahtumista oppimalla.

Y1l4 mainittujen laskelmien perusteella haittatapahtumista ja hoitovirheista
aiheutuu maassamme vuosittain 409 miljoonan euron lisdkustannukset pel-
kédstadn vuodeosastohoidossa.® Tutkimusten mukaan ainakin puolet néistd
kustannuksista, eli 205 miljoonaa euroa vuodessa, olisi estettavissa. Kustan-
nukset vastaisivat siind tapauksessa noin kolmea prosenttia terveydenhuollon
vuotuisista kokonaiskustannuksista. Potilasturvallisuutta edistavilld toimen-
piteilld voidaan siis paitsi vahentdd inhimillista kdrsimystd myos saavuttaa
merKkittdvia sddstoja terveydenhuollon organisaatioissa.’”

1.3. Potilasturvallisuussuunnitelma kuvaa
potilasturvallisuusjarjestelman

Potilasturvallisuus on terveydenhuollon laadun perusta. Laadun muita ulot-
tuvuuksia ovat mm. hoidon vaikuttavuus, oikea-aikaisuus ja sujuvuus. Se-
ki laatu- ettd potilasturvallisuustyo perustuvat jdsentyneeseen tapaan tehda
tyotd, ja niissd kdytettdvat menetelmait ovat paljolti samoja.

Terveydenhuollon toimintayksikén on terveydenhuoltolain mukaan laa-
dittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytant66n-
panosta. Toimintayksikon johto vastaa suunnitelmasta ja toimeenpanosta.
Potilasturvallisuuden edistamisen pitdaa olla osa organisaation toiminta- ja
taloussuunnitelmaa. Potilasturvallisuuden huomiointi osana toimintasuun-
nittelua vaatii organisaatiolta kykya arvioida potilasturvallisuusriskejd osana
kaikkea muuta paitoksentekoa.

Potilasturvallisuussuunnitelma ei ole itsetarkoitus, vaan viline vihentdd
hoidosta johtuvia haittoja ja hoitovirheitd organisaation kaikilla tasoilla.
Suunnitelman toimeenpano edellyttdd potilasturvallisuusjirjestelmén ra-
kentamista ja sen tehokasta toimintaa.

Potilasturvallisuusjirjestelmalld tarkoitetaan tdssa toimintatapojen koko-
naisuutta, joka on kuvattu ja ohjeistettu organisaatiotasolla ja jota myds joh-
detaan kaikilla tasoilla. Jarjestelmén tarkoituksena on tunnistaa, arvioida ja
kontrolloida potilasturvallisuuden riskeja. Se sisaltdd yksityiskohtaiset ku-
vaukset yhdenmukaisesti noudatettavista menettelytavoista potilasturvalli-
suuden varmistamiseksi ja edistimiseksi.
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2. POTILASTURVALLISUUS-
SUUNNITELMAN SISALTO

Kansallisessa potilasturvallisuusstrategiassa 2009-2013 asetettiin tavoitteek-
si, ettd vuoteen 2013 mennessd organisaatioissa on laadittu potilasturvalli-
suussuunnitelma ja nimetty potilasturvallisuuden edistamista koordinoivat
henkil6t. Terveydenhuoltolain 8 §:n my6té tavoitteesta on tullut lakisddteinen
vaatimus. Lakia tdydentdvassa STM:n asetuksessa médritellaan, mista asioista
laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tdytantoonpanosta laadittavassa
suunnitelmassa on vahintainkin sovittava.

Téssd luvussa kisitelldan potilasturvallissuussuunnitelman sisiltod seura-
ten asetuksen vaatimuksia kohta kohdalta. Liitteessd 1. on lisaksi yhteenveto
suunnitelmaan sisallytettivistd asioista. Listaa voidaan hyodyntéa potilastur-
vallisuussuunnitelman taytantdonpanon tarkistuslistana.

POTILASTURVALLISUUSSUUNNITELMAN SISALTO

. Johtaminen ja vastuuhenkil6t
. Henkilostojohtaminen ja avoin turvallisuuskulttuuri
. Henkiloston osallistuminen

. Henkiloston perehdyttaminen ja koulutus

1
2
3
4
5. Potilaan ja Iaheisten osallistuminen
6. Laadunhallinta-asiakirjat

7. Turvallisuusriskien hallinta, dokumentointi ja tiedonkulku

8. Raportointi ja ilmoitusjarjestelmat seka korjaavat toimenpiteet
9

. Alueellinen yhteistyo
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2.1. Johtaminen ja vastuuhenkilot

Suunnitelmassa on sovittava laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden
taytantoonpanon vastuuhenkilt ja toimijat seka miten johto vastaa edel-
lytyksista ja voimavaroista toteuttaa laadukasta ja potilasturvallista toi-
mintaa.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 1)

Johdon kokonaisvastuu

Potilasturvallisuussuunnitelmassa maaritelladn seka terveydenhuollon toi-
mintayksikon johdon ettd henkildston vastuut potilasturvallisuudesta. Toi-
mintayksikon johto kantaa kokonaisvastuun potilasturvallisuudesta ja sen
edellytyksista. T4td vastuuta johto ei voi delegoida.

Johdon tulee korostaa potilasturvallisuutta kaikessa toiminnassa ja var-
mistaa tyoolosuhteet sellaisiksi, ettd hoito voidaan toteuttaa laadukkaasti ja
turvallisesti. Johdon tehtdvi on varmistaa, ettd organisaatiossa on riittavasti
henkilokuntaa ja ettd tyontekijoilld on riittdvd osaaminen tyOnsa toteutta-
miseen. Kaikki paatokset, mukaan lukien taloudelliset, tulee arvioida myds
potilasturvallisuuden nikokulmasta.

Johdolla on keskeinen vastuu turvallisuusriskien arvioinnissa ja niihin va-
rautumisessa. Johto vastaa siitd, ettd riskienhallintaa toteutetaan organisaa-
tion kaikilla tasoilla ja etté tietoa riskeistd, vaaratilanteista ja haittatapahtu-
mista hankitaan ja kdytetdan hyviksi potilasturvallisuuden parantamiseksi
ja palvelujarjestelmén kehittamiseksi.

Kunta voi jarjestad sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut paitsi omana tyo-
nd tai yhteistyossé toisten kuntien kanssa my6s hankkimalla palveluita muil-
ta palveluntuottajilta. Hankkiessaan ostopalveluja johdon on varmistuttava
siitd, ettd hankittavat palvelut vastaavat laadultaan sita tasoa, jota edellyte-
tddn vastaavalta kunnalliselta toiminnalta.

Potilasturvallisuuden vastuuhenkiloiden nimeaminen

Jokaisessa organisaatiossa pitdd olla vahintadn yksi nimetty potilasturvallisuu-
den vastuuhenkild. Organisaation koosta riippuen voidaan tarvita useampia
potilasturvallisuussuunnitelman toteuttamisesta, seurannasta ja kehittdmisesta
vastaavia henkil6itd, joiden vastuut ja tehtdavat madritellddn suunnitelmassa.
Organisaation johto nimeéa eri tasoille potilasturvallisuutta koordinoivat
henkilot ja tyoryhmat, jotka toimivat johdon alaisuudessa potilasturvalli-
suuspédidtoksenteossa ja toiminnan kehittdmisessd. Potilasturvallisuustyota
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lapileikkaavia alueita varten voidaan perustaa omat tyoryhménsa esimer-
kiksi turvallisen lddkehoidon toteuttamista varten.

Suurissa organisaatioissa tarvitaan eri toimialueiden johdon edustajista
koostuva ryhmd, jolle sadannollisesti raportoidaan potilasturvallisuuden ke-
hityksesta sovitulla tarkastelujaksolla ja joka vastaa potilasturvallisuuden
strategisesta ohjauksesta.

Potilasturvallisuutta edistavat johtamisen kaytannot

Potilasturvallisuuden tavoitteet ja kehittdmistoimet miaritellddn organisaa-
tion vuosittaisessa toimintasuunnitelmassa. Taloussuunnitelmassa varmis-
tetaan taloudelliset edellytykset toimintasuunnitelmassa asetetuille kehitta-
mistoimille ja potilasturvallisuusjirjestelmissa kuvatuille toiminnoille.

Potilasturvallisuus tulee huomioida henkilostosuunnittelussa siten, etté
henkildston madra ja osaaminen ovat riittdvat turvallisen hoidon tuottami-
seen. Resurssien suunnittelussa huomioidaan myds varautuminen mahdol-
lisiin poikkeus- ja muutostilanteisiin.

Potilasturvallisuuden edistimisen kannalta on keskeistd, ettd yhtendiset
toimintaohjeet ja kuvaukset kdytannoistd ovat selkeit ja ajantasaiset ja ne
ovat kaikkien saatavilla.

Potilasturvallisuus on otettava huomioon tydympariston kehittamisessa ja
hankintapaitoksissd. Tydympariston kehittdmisessd pyritddn varmistamaan
sekd potilaiden ettd henkilokunnan turvallisuus. Hankintapéaatoksissa pyri-
taan laitteiston ja jarjestelmien yhdenmukaisuuteen ja yhteensopivuuteen
tyon hallinnan edistamiseksi.

2.2. Henkilostojohtaminen ja
avoin turvallisuuskulttuuri

Suunnitelmassa on sovittava laadukasta ja turvallista toimintaa tukevat
henkilostéjohtamisen periaatteet ja kaytannot seka avointa turvallisuus-
kulttuuria tukevat arvot ja menettelytavat.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 2)

Potilasturvallisuuskulttuurilla ymmarretdan potilaiden hoitoa edistavaa
suunnitelmallista ja jarjestelmallistd toimintatapaa, sitd tukevaa johtamis-
ta sekd arvoja ja asenteita. Toimintatapa sisaltd4 riskien arvioinnin, ehkai-
sevit ja korjaavat toimenpiteet sekd toiminnan jatkuvan kehittdmisen.
Potilasturvallisuuskulttuuriin kuuluu riskien ja haittatapahtumien ennakointi
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ja arviointi etukiteen. Erehtymisen mahdollisuus huomioidaan ja vaara- ja
haittatapahtumista pyritaan jatkuvasti oppimaan.

Asetuksen 1 § 1 momentin 2 kohdan tarkoituksena on kiinnitt4d huomio
hyvian henkilostojohtamisen merkitykseen avoimen turvallisuuskulttuurin
luomisessa tyopaikalle. Laadukas ja turvallista toimintaa tukeva henkilosto-
johtaminen sisiltdd avoimen ja syyllistimattomén toimintakulttuurin. Hen-
kiloston sitoutuminen potilasturvallisuustyohon on ratkaisevaa sen onnis-
tumisen kannalta.

Potilasturvallisuutta edistavassa kulttuurissa turvallisuus on aito arvo, joka
otetaan huomioon péitoksenteossa ja paivittdisessd toiminnassa. Keskeistd
on, ettd ymmarretddn potilasturvallisuuden rakentuvan useista eri tekijoista
ja toimijoista eikd yksittdisten henkiloiden tyosta. Potilasturvallisuuskulttuu-
riin kuuluu my®os se, ettd toimintayksikossé ollaan tietoisia toiminnan epa-
varmuuksista ja valppaita riskeja kohtaan.®

Potilasturvallisuuskulttuuria vahvistamalla vihennetdan hoitoriskejd ja po-
tilaille hoidon aikana mahdollisesti aiheutuvia haittoja. Luottamuksellisessa
ja avoimessa ilmapiirissd havaittuja poikkeamia, ldheltd piti -tapahtumia ja
haittatapahtumia kasitelladn avoimesti ja luontevasti osana toiminnan kehit-
tamistd. Olennaista on moniammatillinen toimintatapa, avoin ilmapiiri ja
valmius toiminnan jatkuvaan kehittamiseen. Turvallisuuskulttuurin pohja
luodaan jo ammattihenkil6iden koulutuksessa. Hyva tyoturvallisuuskulttuu-
ri edistdd myds hoidon turvallisuutta.

Avoimuuteen kuuluu haittaan johtaneiden tapahtumien kisitteleminen
rehellisesti heti haittatapahtumien jélkeen. Havaitut riskitekijat, erehdyk-
set tai virheeseen johtaneet tekijat analysoidaan ja raportoidaan ja niisté
opitaan. Tama ei kuitenkaan estd asian kisittelyéd valvovien viranomaisten
toimesta, jos asia tulee potilaan taildheisen kanteluna tai muutoin valvon-
ta-asiana vireille.

Avoimuuteen ja syyllistiméttomyyteen kuuluu palautteen ohella haitta-
tapahtumassa osallisena olleiden tyontekijoiden tukeminen tapahtuman
jalkeen. Haittatapahtuman kaisittely tyoyhteisossd on vilttimatonta tyon-
tekijoiden tyokyvyn sdilyttamiseksi, eikd tyontekijad saa jattaa yksin. Hait-
tatapahtumien kisittely huomioidaan tyosuojelusuunnitelmassa. Tyonteki-
joiden kokemusta tulee hyodyntda haittatapahtuman pohjalta tapahtuvassa
toiminnan kehittdmisessa.

Potilasturvallisuuskulttuurin mittaamiseen ja seurantaan terveydenhuol-
lon toimintayksikoissd on viime vuosina kehitetty useita tyokaluja (s. 43).
Térkedd on mittaustulosten yhteinen tarkastelu ja tulkinta, jotta yksikon toi-
mintaa ja kulttuuria voidaan tehtyjen johtopéatdsten pohjalta kehittaa.
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2.3. Henkiloston osallistuminen

Suunnitelmassa on sovittava menettelytavat, joilla henkilokunta osal-
listuu moniammatilliseen laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden ke-
hittamiseen ja saa palautetta oppimista ja oman toimintansa kehitta-
mista varten.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 3)

Potilasturvallisuuden perustana on organisaation ja sen tyontekijoiden jat-
kuva kyky oppia ennakoinnin ja palautejdrjestelman kautta havaituista ris-
keistd ns. “oppiva organisaatio”’ Jotta oppimiseen péadstddn, esimiesten ja
johtajien tulee erityisesti panostaa avoimuuteen sekd kyetd kasittelemadan
havaittuja riskejd ja virheitd systeemildhtoisesti. Se luo luottamuksellisen il-
mapiirin, jossa virheistd uskalletaan puhua. Oppimista tukevan ilmapiirin
liséksi tarvitaan toimintatapoja, joille oppiminen rakentuu.

Asetuksen perustelumuistiossa todetaan, ettd asetuksen edellyttima henkil6-
kunnan aktiivinen ja moniammatillinen osallistuminen potilasturvallisuuden
kehittamiseen turvataan parhaiten, jos henkilokunta voi osallistua suunnitel-
man laatimiseen ja seurantaan sekd toiminnan kehittdmiseen sen pohjalta.

Potilasturvallisuusosaamisella tarkoitetaan tyontekijan tietoisuutta potilas-
turvallisuutta vaarantavista riskeistd ja niiden hallintaan liittyvista kdytannoisté
omassa toimintayksikossé sekd kykyé soveltaa niitd tydssa. Esimerkiksi kommu-
nikaatio ja yhteistytaidot ovat potilasturvallisuusosaamiseen kuuluvia asioita.
Esimiehen tehtdvana on varmistaa, ettd potilasturvallisuuden riskien hallin-
takaytannot on selkedsti kuvattu ja ettd henkilostolld on edellytykset niiden
soveltamiseen toiminnassa. Tyoprosessien tulee olla helposti hahmotettavia
ja tarvittavan tiedon péivittdiseen tyohon helposti saatavilla.

Ammattihenkildiden tulee noudattaa tyossdan potilasturvallisuuden edis-
tdmisen periaatteita, soveltaa sen keskeisid keinoja sekd hyodyntaa potilas-
turvallisuuden edistimisen tyokaluja, oppaita ja suosituksia.

2.4. Henkiloston perehdyttaminen ja koulutus

Suunnitelmassa on sovittava laadukkaan ja turvallisen toiminnan edel-
lyttamasta henkiloston perehdyttamisesta seka toimintayksikoissa ta-
pahtuvasta opiskelijoiden koulutuksesta ja ohjaamisesta.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 4)
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Potilasturvallisuussuunnitelmaa laadittaessa on tarpeen miettié, mitd osaa-
mista ja voimavaroja yksikossa taytyy olla asetettujen tavoitteiden saavut-
tamiseksi.

Jotta organisaation ja toimintayksikon johto pystyy johtamaan potilastur-
vallisuustyotd, johdon tulee hallita perustiedot potilasturvallisuuden neljastd
nakokulmasta: sdddokset, johtaminen, vastuut sekd potilasturvallisuuskult-
tuuri. Organisaation potilasturvallisuuskulttuurin jarjestelmallinen kehitta-
minen edellyttdd usein vahvaa muutosjohtajuutta ja kaikkien ammattiryh-
mien osallistumista.

Potilasturvallisuutta voidaan parantaa vain, jos toimintayksikon johdolla
ja henkil6stolld on tehtdviensd vaatimat riittavit tiedot, taidot ja osaaminen.
Tama varmistetaan ammattihenkilon patevyyden tarkastamisella ja soveltu-
vuuden arvioinnilla rekrytoinnin yhteydess4, riittavélla perehdytykselld teh-
taviin, jatkuvalla tdydennyskoulutuksella sekd osaamisen seurannalla.

Potilasturvallisuusndakokulma ei nykyisin ole vahvasti esilld terveyden-
huollon ammattihenkiléiden koulutuksessa. Hoidon riskeistd ja virheistd on
puhuttu jonkin verran, mutta kokonaisvaltainen, avoin ja ennakoiva ote on
vasta kehittymassa perus- ja jatkokoulutuksessa. Moniammatillisen koulu-
tuksen jdrjestdminen ja riittdvan potilasturvallisuusosaamisen takaaminen
on suuri haaste terveydenhuollon toimintayksikaille.

Henkiloston potilasturvallisuusosaaminen ja sen kehittdminen on osa
kokonaisvaltaista potilasturvallisuuden edistamistd, ei siitd irrallinen osa.
Vaikka henkildstod ei olisi vield suunnitelmallisesti koulutettu, on uudet
tyontekijat perehdytettava yksikon tai tehtavan nykyisiin potilasturvallisuus-
kéaytdntoihin ja toimintatapoihin. Perehdytyksesta tulee huolehtia myos tyo-
tehtavien muuttuessa tai pitkdan tyovapailla olleiden tyontekijoiden palatessa
tyohonsa. Menettelytavat terveysalan opiskelijoiden koulutuksessa ja ohjaa-
misessa kirjataan toimintayksikon potilasturvallisuussuunnitelmaan. On
huomioitava, ettd my6s ulkoistettujen toimintojen tuottajilta on vaadittava
riittava potilasturvallisuusjérjestelma ja henkiloston patevyys ja osaaminen.

Tyo6nantajan tulee tarvittaessa ryhtyé tarpeellisiin toimenpiteisiin, jos alaisen
tyoskentelyssd havaitaan puutteita. Tyonantaja voi esimerkiksi velvoittaa alaisensa
osallistumaan koulutukseen, antaa ohjeita tai madrdyksid tai antaa huomautuk-
sen tai varoituksen. Joskus terveydenhuollon ammattihenkil6 ei koulutuksesta
jamuista tukitoimista huolimatta hoida tehtdvaansa asianmukaisesti. Talloin on
organisaation johdon taholta vastuullista ilmoittaa asiasta valvontaviranomaisil-
le. Vilittomasta potilasturvallisuudesta vastaa organisaation johto, joka on vel-
vollinen keskeyttaméan potilasturvallisuutta vaarantavan toiminnan.'
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2.5. Potilaan ja laheisten osallistuminen

Suunnitelmassa on sovittava menettelytavat, joilla potilas ja hanen lahei-
sensa voivat antaa palautetta laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden
puutteista, sekd menettelytavat, joilla potilaalle ja hdnen laheiselleen an-
netaan tietoa ja tukea potilasta kohdanneen haittatapahtuman jalkeen.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 5)

Suunnitelmassa on sovittava tavoista, joilla potilaille ja heidan laheisil-
leen tiedotetaan suunnitelmasta seka potilaiden ja heidan ldheistensa
mahdollisuudesta edistaa ja vaikuttaa laadunhallinnan ja potilasturval-
lisuuden toteutumiseen.

STM:n asetus 3 § Tiedottaminen potilaille

Potilaiden voimaannuttaminen

Vaikka Suomessa on jo kauan ollut voimassa laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista (785/1992)," potilasta ei ole usein otettu riittdvésti huomioon hoidon ja
kuntoutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa. Voimaan tullut terveydenhuol-
tolaki ja sithen liittyva asetus edellyttavit potilaiden osallisuuden korostamista
terveydenhuollon laadun ja potilasturvallisuuden kehittdmisessa.

Potilaan voimaantuminen edellyttda riittdvaa tiedonsaantia ja neuvontaa.
Tama tarkoittaa kdytdnndssd mm. sitd, ettd potilaan hoitoon liittyvét riskit
pyritddn tunnistamaan ja arvioimaan heti hoidon alkuvaiheessa. Riskeistd
ja riskitasoista kerrotaan potilaalle ja niistd keskustellaan ja niitéd kasitellaan
yhteistyOssd potilaan ja henkildston kesken.

Potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessd hanen kanssaan. On tarkeas, et-
td potilaalle annetaan ymmaérrettavalld tavalla tietoa hdnen sairaudestaan ja sen
hoidosta, erityisesti ladkehoidosta. Potilaan kanssa keskustellaan hoitoon liitty-
vistd riskeistd ja odotettavissa olevista tuloksista. Potilaan niin halutessa téllaista
tietoa annetaan myos potilaan luotetulle henkiltlle, omaiselle tai laheiselle.

Potilasta kuunnellaan ja hin osallistuu hoitonsa suunnitteluun ja toteutuk-
seen. Potilasturvallisuuden kannalta on tirkeés, ettd potilas tuo ilmi tarvitta-
vat taustatiedot, mutta hén ei vélttdmatta ole aina perilld siitd, milld tiedoil-
la on merkitystd hoidon onnistumisen kannalta. Potilasta tulee kannustaa
kertomaan oireistaan, toiveistaan ja huolistaan sekd tekemaan kysymyksid
hoitoonsa liittyvissd asioissa.

Lainsd4danto antaa potilaalle aktiivisen roolin hoidon suunnittelussa. Po-
tilaalla ei kuitenkaan ole pdédvastuuta potilasturvallisuudesta, vaan se on aina
henkil6stolld ja viime kddessad organisaation johdolla. Potilas ja organisaatio
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saattavat tarkastella hoidon laatua ja turvallisuutta eri nakokulmista. Potilaalle
on tarkedd, kuinka hidn saa parhaan mahdollisen ja turvallisen hoidon. Or-
ganisaation padamielenkiintona on, kuinka hoidossa on onnistuttu ja kuinka
toimintaa voidaan kehittda tulevaisuudessa.

Organisaatiossa on oltava menettelytavat, joiden avulla potilaalla on mah-
dollisuus kertoa havaitsemistaan turvallisuuspuutteista. Potilaalle kerrotaan,
kehen hin voi ottaa yhteyttd potilasturvallisuutta koskevissa asioissa. Luot-
tamuksellisessa ilmapiirissa potilaat uskaltavat tuoda esiin hoidon puutteita.
Niin ongelmiin voidaan puuttua nopeasti ja avoimesti.

Jarjestelmallisen potilaspalautteen osana tulee kerdatd myos potilasturval-
lisuuteen liittyvid havaintoja. Potilaiden palautetta toiminnan laadusta ja po-
tilasturvallisuudesta on hyvi kisitelld rinnan muun organisaation kerddman
seurantatiedon kanssa. Potilaiden ja potilasjarjestdjen edustajat kutsutaan
mukaan potilasturvallisuutta varmistaviin ryhmiin. Ndin menetellen anne-
tun palautteen tulkinta helpottuu ja potilaiden edustajille tarjoutuu tilaisuus
tehdéd ehdotuksia toiminnan laadun ja sisdllon parantamiseksi.

Hoitosuunnitelma potilasturvallisuuden tyovalineena

Potilaan terveys- ja hoitosuunnitelmaan kootaan potilaan kaikki terveyson-
gelmat sekd niihin suunnitellut toimet yhdeksi kokonaisuudeksi. Suunni-
telman ldhtokohtana on potilaan kokema hoidon tarve ja asettama tavoite.

Hoitosuunnitelma on potilasturvallisuuden kannalta keskeinen asiakir-
ja, jonka avulla turvataan potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa ja sen
riskien ymmartaminen seké potilaan omahoidon onnistuminen. Sen avulla
voidaan koordinoida eri sairauksien hoidot turvallisesti ja varmistaa hoito-
jen yhteensopivuus ja toteutus.

Potilas ja terveydenhuollon ammattihenkil6 laativat suunnitelman yhteis-
tyOssd ottaen huomioon kuitenkin, ettéd vain ladkari voi paattaa ladketieteel-
lisestd tutkimuksesta, taudinmaarityksestd ja hoidosta. Toisaalta potilaalla
on oikeus kieltdytya tarjotusta hoidosta, jolloin hénté voidaan hoitaa muulla
ladketieteellisesti hyviksyttavalla tavalla.

Hoitosuunnitelmaa laadittaessa potilaalle annetaan tietoa hanen sairauksis-
taan ja niiden hoitovaihtoehdoista seka niihin liittyvistd riskeistd. Hoitosuunni-
telmassa sovitaan myos niisté asioista, joista potilas itse huolehtii hoidossaan.

Hoitosuunnitelman rakenne on laadittu Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
toksessa yhteistyossé terveydenhuollon toimijoiden kanssa, ja hoitosuunni-
telma tulee aikanaan sihkoisen potilaskertomuksen osaksi. Suunnitelmaan
kirjataan hoidon tarve ja tavoite, hoidon toteutus ja keinot, tyonjako,
seuranta ja arviointi sekd diagnoosi- ja ladkityslista. Suunnitelmalle nime-
tddn vastuuhenkil®, joka koordinoi hoitosuunnitelmaa.'?
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Haittatapahtumien kasittely

Jos potilaalle on koitunut hoidon seurauksena haittatapahtuma, tasta kerro-
taan organisaation potilasturvallisuussuunnitelmassa yhteisesti sovittujen me-
nettelytapojen mukaisesti avoimesti potilaalle. Tapahtuma ja sen mahdolliset
seuraukset kdydédn lapi potilaan, ja potilaan niin toivoessa, hanen laheisten-
sd kanssa. Huomioidaan, ettd potilas ja ldheiset voivat tarvita erityistd apua
ja tukea tapahtuman ja sen seuraamusten ymmaértamiseksi ja tyostamiseksi.

Potilaalle on kerrottava, etta terveyden- ja sairaanhoitoonsa tai siihen liit-
tyvdin kohteluunsa tyytymattomalld on oikeus tehdd muistutus.'* Se tehdédan
terveydenhuollon toimintayksikdssa terveydenhuollosta vastaavalle johtajal-
le tai muulle turvallisuudesta vastaavalle henkildlle.

Jos muistutusta késiteltdessa tai muutoin ilmenee, ettd potilaan hoidos-
ta tai kohtelusta saattaa seurata potilasvahinkolaissa (585/86) tarkoitettu
vastuu potilasvahingosta,'® vahingonkorvauslaissa tarkoitettu vahingon-
korvausvastuu tai muussa laissa sdddetty kurinpitomenettely tai turvaa-
mistoimenpide, on potilasta neuvottava, miten asia voidaan panna vireille
toimivaltaisessa viranomaisessa tai toimielimessa.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista edellyttda, ettd jokaisella terveyden-
huollon toimintayksikolla on potilasasiamies, joka antaa tietoa potilaalle
tdman oikeuksista ja toimii potilaan oikeuksien edistdmiseksi. Potilasasia-
miehen tehtdvdna on tarvittaessa neuvoa ja avustaa potilasta, jos timéa on
tyytymédton saamaansa hoitoon tai kohteluun.

Potilasasiamies auttaa potilasta selvittiméadn ongelmaansa hoitopaikassa.
Hén my0s neuvoo ja tarvittaessa avustaa potilasta muistutuksen, valvonta-
viranomaiselle tehtdvan kantelun tai Potilasvakuutuskeskukselle tehtdvéin
potilasvahinkoilmoituksen teossa. Potilasasiamies ei sen sijaan ota kantaa
potilaan ladketieteellisiin hoitopaatoksiin. Hén ei ota mydskéddn kantaa sii-
hen, onko potilaan hoidossa tapahtunut hoitovahinko.

Tapahtumaan osalliset terveydenhuollon ammattihenkil6t tarvitsevat myos
tukea ja asian avointa késittelyd rakentavassa ilmapiirissd. Tdssd ldhiesimie-
hilla ja tyotovereilla on keskeinen rooli.

2.6. Laadunhallinta-asiakirjat

Suunnitelmassa on sovittava toiminnassa kaytettavista laadunhallinta-
asiakirjoista.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 6)
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Suunnitelmassa sovituilla asiakirjoilla ohjataan laadukkaan ja turvallisen hoidon
toteutumista. Ndité ei ole hyodynnetty vield riittavésti potilasturvallisuustyossa.
Asetuksen perusteluissa mainitaan esimerkkiasiakirjoina hoitoketjukuvaukset,
prosesseja madrittavat toimintaohjeet sekd lddkehoitosuunnitelma. Asiakirjat
voidaan koota laadunhallinta- ja potilasturvallisuussuunnitelmien liitteiksi.

Ladkehoitosuunnitelma

Laakehoitosuunnitelma on toimintayksikon johtamisjérjestelmén ja laadun-
hallinnan keskeinen osa. Ohjeet ladkehoitosuunnitelmasta sisaltyvat sosiaa-
li- ja terveysministerion oppaaseen Turvallinen ladkehoito."* Ladkehoidon
toteuttamiseen liittyy varsin moninainen lainsdddédnto, joka on oppaassa
tarkkaan luetteloitu.

Laakehoitosuunnitelma tarjoaa kdytannon tyovilineen toiminta- ja tyo-
yksikon ladkehoidon suunnitelmalliselle hallinnalle ja laadulliselle kehitta-
miselle. Suunnitelman osa-alueiksi suositellaan seuraavia asioita:

¢ Lidkehoidon sisilto ja toimintatavat

e Lidkehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapitaminen

* Henkil6ston vastuut, velvollisuudet ja tyonjako

¢ Lupakdytannot

e Lidkehuolto: ladkkeiden tilaaminen, sdilytys, valmistaminen, kayttékun-
toon saattaminen, palauttaminen, ladkeinformaatio, ohjaus ja neuvonta

e Lidkkeiden jakaminen ja antaminen

¢ Potilaiden informointi ja neuvonta

¢ Ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi

¢ Dokumentointi ja tiedonkulku

® Seuranta- ja palautejdrjestelmit

Laakehoito-oppaassa ohjeistetaan, miten ladkehoidon toteuttamisessa tapah-
tuneita poikkeamia seurataan ja késitellaan. Lidkehoidon toteuttamiseen liit-
tyvia valmiuksia, tdydennyskoulutustarpeita ja koulutukseen osallistumista
kehotetaan seuraamaan toimintayksikon tdydennyskoulutusrekisterin avulla.
Rekisteri voi olla myds alueellinen ja siihen voidaan liittda tieto alueen hen-
kiloston ladkehoitoon liittyvistéd luvista.

Tuoreimpia turvalliseen ladkepolitiikkaan suuntaavia linjauksia on esitetty
STM:n julkaisussa Ladkepolitiikka 2020."”” Sen mukaan ldédkehoidon tavoit-
teiden saavuttamista voidaan edistdd esimerkiksi potilaskohtaisen lddkehoi-
tosuunnitelman, ladkekortin, ladkehoidon kokonaisarvioinnin ja annosja-
kelun avulla. Erityisesti useaa lddkettd samanaikaisesti kayttaville, idkkaille
sekd muille erityisryhmille tulisi tehdd 1ddkehoitosuunnitelma sekd arvioida
ladkehoito ja sen tarve sadannollisesti.
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Laakitysturvallisuutta voidaan edistda laakitykseen liittyvien vaara- ja hait-
tatapahtumien raportoinnilla seka turvallisuutta parantavilla tietokannoil-
la. Tarkeimmat ladkehoidon tietokanavat ammattilaisille ovat Kaypa hoito
-suositukset sekd Terveysportti-tietokanta ja sen erityistietokannat, muun
muassa ladkkeiden interaktio- ja hintatietokannat.'

Laakkeiden madraamiseen tai toimittamiseen oikeutettujen henkiléiden on
ilmoitettava Fimealle (Lddkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus) toteaman-
sa tai epdileméansa ladkkeiden kéayttoon liittyneet haittavaikutukset, erityisesti
vakavat ja/tai odottamattomat, seki kaikki uusien ladkkeiden haitat."”

Rokotuksia koskevat haittavaikutukset ilmoitetaan Terveyden ja hyvin-
voinnin laitokselle (THL) lomakkeella Ilmoitus epiillystd rokotuksen hait-
tavaikutuksesta.'®

Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta

Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta on osa potilasturvallisuutta. Tartunta-
tautilain (583/1986) mukaan tartuntatautien vastustamisty6hon kuuluu mm.
sairaalainfektioiden torjunta. Sairaalainfektiolla tarkoitetaan terveydenhuollon
toimintayksikdssd annetun hoidon aikana syntynytta tai alkunsa saanutta infek-
tiota. Vuonna 2005 tehdyssé kansallisessa prevalenssitutkimuksessa akuuttisai-
raalan aikuispotilaista 9 prosentilla oli vahintadn yksi sairaalainfektio.

Kunnan velvollisuutena on jérjestda alueellaan tartuntatautilaissa tarkoitet-
tu tartuntatautien vastustamisty6 osana kansanterveysty6ta siten kuin kansan-
terveyslaissa ja terveydenhuoltolaissa saddetdan. Valtioneuvoston asetuksella
madriteltyjen ladkkeille erittdin vastustuskykyisten mikrobien seurannasta ja
rekister6innistd on myos laissa asetettu velvoitteet (935/2003)."* Sairaanhoito-
piiri ohjaa alueellaan sairaalainfektioiden torjuntaa, seurantaa ja selvittamista.

Hoitoon liittyvien infektioiden torjumiseksi sairaala voi osallistua SIRO-
toimintaan, joka on sairaaloiden ja THL:n yhteistyossd kehittaima sai-
raalainfektioiden ehkéisy- ja torjuntaohjelma. Sen tavoitteena on mm.
sairaalainfektioiden ehkiisy, seurannan kehittdminen, torjuntaohjeiden ja
suositusten tuottaminen sekd koulutus ja tutkimus.?

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa ja sen edeltdjdssd Kansanterveys-
laitoksessa on tehty runsaasti infektiotauteihin liittyvia seka yleisia ett tau-
ti- ja aiheuttajaspesifisid ohjeita ja suosituksia.?’ Ohjeita on usein muokattu
paikallisiin olosuhteisiin paremmin sopiviksi. Tallaiset paikalliset ohjeet se-
ki muut toimintaohjeet on syyta liittdd my6s osaksi paikallista potilasturval-
lisuussuunnitelmaa. Lisdksi ldhteend kéytetddn Kuntaliiton kirjaa "Hoitoon
liittyvien infektioiden torjunta’ ja henkilokunnan koulutuksessa Suomen
sairaalahygieniayhdistyksen tarjoamaa materiaalia.?

Tartuntalain mukaisten velvoitteiden toteuttaminen edellyttds, ettd
terveydenhuollon organisaatiossa on nimetty infektioiden torjuntatyosta
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vastaavalddkari ja/tai sairaanhoitaja, hoitoon liittyvien infektioiden ehkai-
syyn ja mm. antibioottien kaytolle on annettu ohjeet ja kdytannot on maa-
ritelty.

Turvallisuussuunnitelma

Turvallisuussuunnitteluvelvollisuus perustuu pelastustoimen lainsdddantoon,
erityisesti uuden Pelastuslain 15 §:44n (379/2011).% Pelastussuunnitelma
on laadittava mm. sairaaloihin, vanhainkoteihin ja hoitolaitoksiin. Toisaalta
Tyo6turvallisuuslaki (738/2002) velvoittaa tydnantajaa tarpeellisin toimenpi-
tein huolehtimaan tyontekijdin turvallisuudesta ja terveydestd.?* Tyoantajan
on jatkuvasti ja jarjestelmallisesti tarkkailtava tydymparistod, tydyhteison ti-
laa ja tyotapojen turvallisuutta kartoittamalla erilaiset vaarat ja haittatekijat.

STM julkaisi vuonna 2005 Turvallisuussuunnitteluoppaan sosiaali- ja ter-
veydenhuollon toimintayksikéille.*® Oppaassa turvallisuussuunnittelu pe-
rustuu laaja-alaiseen turvallisuuden kisitteeseen. Oppaan tarkoituksena on
antaa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikaille perusteet riskien kar-
toitukseen perustuvan turvallisuussuunnitelman laatimiseen ja turvallisuus-
tason madrittelyyn.

Turvallisuussuunnitelmassa kuvataan erilaiset vaaratilanteet, esimerkiksi
uhka- ja vakivaltatilanteet, tulipalo, rikokset, siteilyvaara ja vaaralliset ke-
mikaalit. Turvallisuussuunnitelmassa tulee kdyda ldpi toimintamallit ja mm.
halytysjarjestelmat erilaisissa onnettomuus-, uhka-, vaara- ja vahinkotilan-
teissa. STM:n oppaassa on mm. kuvaus kidytannoistéd ikddntyneiden kaatu-
misten ehkdisemiseksi sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissa. Tur-
vallisuussuunnitelmaan voi siséltyd suuri joukko erilaisia toimintayksikén
turvallisuusohjeita ja muita asiakirjoja.

2.7. Turvallisuusriskien hallinta, dokumentointi ja
tiedonkulku

Suunnitelmassa on sovittava turvallisuus- ja laatuongelmien ennakoimi-
sesta seka turvallisuusriskien tunnistamisesta ja hallinnasta.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 7)
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Suunnitelmassa on kasiteltava ainakin palvelujen tarpeenmukainen saa-
tavuus, hoitoketjut, toimintayksikon fyysinen ymparisto, terveydenhuol-
toon liittyvat infektiot, I1aakehoito ja ladkehuollon jarjestaminen, tervey-
denhuollon laitteet ja tarvikkeet, henkil6sto, sen tyonjako ja osaaminen,
tietojarjestelmat ja potilasasiakirjamerkintojen tekeminen seka tiedon-
kulku toimintayksikon sisalla ja toimintayksikkojen valilla.

STM:n asetus 1 § 2 momentti

Turvallisuusriskien hallinta

Kokonaisvaltainen laadun- ja riskien hallinta vaatii organisaatiolta selkedn
toimintatavan ja rakenteet, joilla turvallisuusriskeja arvioidaan ja hallitaan.
Oppivassa organisaatiossa laadun ja potilasturvallisuuden kehittdminen on
jatkuva tyoskentelytapa, joka hyodyntaa aikaisempia oppeja ja kokemuksia.
TyOympadristod, prosesseja, toimintatapoja ja ohjeita kehitetdéan riskien ar-
viointiin perustuen. Lisdksi kehitystoimenpiteiden toteuttamista ja niiden
vaikuttavuutta seurataan.

Organisaatioiden kaytettavissd on erilaisia riskienhallintaohjelmia ja -kay-
tantoja. Turvallinen hoitoyksikko -malli (VTT ja Ladkelaitos 2004) tahtaa sii-
hen, ettd riskit hallitaan kokonaisuutena huomioiden potilaan hoito, tyéta-
vat ja ymparisto, laitteiden kaytto ja yllapito sekd organisaation menettelyt.?
Riskien arviointi perustuu toiminnan mallintamiseen, jolloin riskien hallinta
on osa laatujarjestelmin prosessikuvausta.

KUVIO 1. Esimerkki potilasturvallisuusjarjestelman kuvauksesta
(Vaasan keskussairaala 2010)

.
analysointi

r Asiantuntijat ja tyoryhmat X

Linjaorganisaatio

Suositusten
toimeenpano

Vastuiden
madrittely e

- Asiantuntijat / tyryhmit ja Riskien
linjaorganisaatio yhdessi arvionti
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Sosiaali- ja terveysministerion Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehit-
tdminen -tyoryhma keskittyi terveydenhuollon laitosten fyysisen turvallisuu-
den kehittimiseen.” Ty6ryhma laati annetun tehtdvin mukaisesti terveyden-
huollon laitoksille ymmarrettévén ja helppokéyttéisen riskienhallintamallin,
joka on sovellettavissa erilaisiin toimintaympérist6ihin.

Prosessien hallinnasta

Prosessien kuvaamisen ja kehittdmisen tavoite on yhdenmukaistaa ja tehos-
taa toimintaa tavoitteellisesti ja ldpindkyvisti. Terveydenhuollossa osa po-
tilaiden hoitoon liittyvistd prosesseista toteutuu yksikossa samankaltaisina
diagnoosista riippumatta, esimerkiksi sairaalan vuodeosastolla, terveysase-
man vastaanotolla tai paivystyksessd. Toisaalta osa prosesseista liittyy erityi-
sesti tietyn sairauden hoitoon; néistéd kdytetaan nimityksid hoitoprotokolla,
hoitopolku tai hoitoketju, riippuen kuvauksen laajuudesta ja tarkoituksesta.
Toimintokohtaisten prosessien kuvaaminen yhtendistdd menettelyja ja selki-
yttdd henkilokunnan tydnjakoa ja vastuuta ja siten parantaa sujuvuutta seka
myotavaikuttaa poikkeamien ja virheiden vahenemiseen.

Yksikossd hoidettaville yleisimmille sairauksille on perusteltua — mikali
mahdollista — laatia tieteelliseen nédyttoon perustuva hoitoprotokolla, joka
madrittelee sen, miten kyseistd sairautta yksikossa hoidetaan. Protokollat
tukevat hoidon toteuttamista oikein ja oikea-aikaisesti ja parantavat hoidon
tuloksellisuutta ja potilasturvallisuutta.

Diagnoosikohtaisten hoitoketjujen muodostaminen tapahtuu yhteistyossa
kaikkien potilasryhméé hoitavien tahojen kanssa, ja ne ulottuvat organisaa-
tiorajojen yli. Hoitoketjuun kirjataan hoidon sisdlt6 eri vaiheissa, eri toimi-
joiden tyonjako ja tiedonkulun varmistaminen.

Potilasturvallisuuden kannalta hoitoketjuissa tulee kiinnittaa erityista huo-
miota potilaan siirtoihin liittyviin tyovaiheisiin sekd tiedonkulun varmista-
miseen eri yksikoiden vililla. Tarkistuslistojen kaytto vihentda virheitd ja
yhtendistdd toimintatapoja.

Terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet
Terveydenhuollon organisaatiossa on nimettava laitteiden ja tarvikkeiden
turvallisuudesta vastaava henkil6. Ammattimaisen kayttdjian on terveyden-
huollon laitteista ja tarvikkeista annetun lain 25 §:n mukaan ilmoitettava Val-
viralle terveydenhuollon laitteen ja tarvikkeen aiheuttamasta vaaratilanteesta,
joka johtuu laitteen tai tarvikkeen ominaisuuksista, suorituskyvyn poikkea-
masta tai hairiosta, riittamattomasta merkinnasta, riittamattomasta tai vir-
heellisesta kayttoohjeesta taikka kaytosta. Ilmoitus on tehtdva myds silloin,
kun laitteen tai tarvikkeen osuus tapahtumaan on episelva.?
Tapahtumasta on ilmoitettava my6s valmistajalle tai timéan edustajalle, kos-
ka valmistajalla on ensisijainen vastuu tuotteen vaatimustenmukaisuudesta.
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Sateilya synnyttivien laitteiden kayttoon liittyvista poikkeavista tapahtumista
ja vaaratilanteista on lisdksi ilmoitettava Sateilyturvakeskukselle siteilylain
perusteella.”

Terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista annetun lain ja sen nojalla an-
nettujen sddnndsten ja madrdysten tarkoituksena on ylldpitdd ja edistéa lait-
teiden ja tarvikkeiden seki niiden kayton turvallisuutta. Terveydenhuollon
laitteet ja tarvikkeet ovat turvallisia, kun niita kiytetdan oikein ja ainoastaan
valmistajan madrittdmassé kayttotarkoituksessa. Laitteiden kédyton riskit on
valmistajan toimesta minimoitu hyvaksyttaville tasolle. Ne riskit, joita ei ole
voitu teknisilld ratkaisuilla toimivuutta haittaamatta poistaa, on laitteille ja
tarvikkeille asetettujen olennaisten vaatimusten mukaisesti ilmoitettu kayt-
toohjeissa ja varoituskilvissd. Mikali siis terveydenhuollon laitteen ja tarvik-
keen kayton yhteydessé kuitenkin tapahtuu vaaratilanne tai ammattimainen
kayttdja havaitsee laitteessa puutteita, han on lain mukaan velvollinen teke-
madn tapauksesta vaaratilanneilmoituksen sekd Valviraan ettd valmistajalle
tai timén edustajalle.

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista asettaa terveydenhuollon
yksikolle ja sielld toimiville ammattimaisille kayttgjille laitteitten ja tarvikkeit-
ten kayttoon, hallinnointiin ja yllapitoon liittyvid vaatimuksia. Nama vaati-
mukset on perustellusti hyva siirtda osaksi potilasturvallisuussuunnitelmaa.
Terveydenhuollon yksikon ja sielld toimivien ammattimaisten kayttédjien tu-
lee varmistua lain 24 § mukaisesti seuraavista asioista:

* Henkilollg, joka kéyttad terveydenhuollon laitetta, on sen turvallisen kay-
ton vaatima koulutus ja kokemus.

* Laitteessa tai sen mukana on oltava turvallisen kdyton kannalta tarpeel-
liset merkinnét ja kdyttoohjeet.

¢ Laitetta kdytetddn valmistajan ilmoittaman kiyttotarkoituksen ja -ohjeis-
tuksen mukaisesti.

o Kayttopaikka soveltuu laitteen turvalliseen kayttoon.

* Laitteeseen kytkettyna tai valittomassa ldheisyydessa olevat toiset tervey-
denhuollon laitteet, rakennusosat tai rakenteet, varusteet, ohjelmistot
tai muut jarjestelmat tai esineet eivdt vaaranna laitteen suorituskykya tai
potilaan, kdyttdjan tai muun henkilon terveytta.

¢ Laitteen saa asentaa, huoltaa ja korjata vain henkilg, jolla on tarvittava
ammattitaito ja kokemus.

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikolld tulee olla lain 26 §:n mukaan
nimetty vastuuhenkild, joka vastaa tdimén lain ja sen nojalla annettujen sdin-
nosten ja madrdyksien noudattamisesta yksikossda. Taman lisdksi yksikolla
pitda olla seurantajérjestelma laitteiden ja niiden kéyton turvallisuuden var-
mistamiseksi. Seurantajédrjestelmédn on kirjattava:
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* Jaljitettavyyden edellyttimit tiedot toimintayksikon kiytossa olevista,
edelleen luovutetuista tai muutoin hallinnassa olevista seké potilaaseen
asennetuista laitteista

* Laitteen kidyton yhteydessd syntyneisiin vaaratilanteisiin liittyvit tiedot

* Tiedot, jotka osoittavat, ettd yksikko on huolehtinut edelld esitetyista
24 $:n mukaisista velvoitteista.

Terveydenhuollon muu fyysinen ympdiristo
Potilasturvallisuussuunnitelmaa laadittaessa on tdrkedd ottaa huomioon
my0s terveydenhuollon toimintayksikon fyysisen ympériston mahdolliset
riskit potilasturvallisuudelle. Nditd ovat luonnollisesti palo- ja pelastussuun-
nitelmaan kuuluvat asiat.

Naiden lisdksi on suuri madra muita fyysisen ympariston aiheuttamia valitto-
mid riskejd, kuten liukastumisia, kompastumisia, kaatumisia ja putoamisia aihe-
uttavat tekijoitd. Naitd voivat olla mm. vastapestyt ja kiillotetut lattiat (varoitus-
merkit!), tdydet kdytavit, yllattavit kynnykset tai portaat, potilastossujen puute,
mutta myos potilaiden valvonnan laiminlyonti. Valillisid riskeja voivat aiheuttaa
mm. huono ilmanvaihto, riittimaton siivous ja muu hygieniatoiminta.

Kaikkien alueiden osalta kirjataan toimintasuunnitelma, seuranta ja vas-
tuuhenkil6t, joita voivat olla muutkin kuin terveydenhuollon ammattihen-
kilét, mm. eri osa-alueiden asiantuntijat ja esimiehet.

Dokumentointi, tiedonkulku ja tietojarjestelmat

Dokumentointi

Dokumentointi on yksi keskeisistd terveyden- ja sosiaalihuollon ammatti-
laisten paivittaisista tyotehtdvistd. Se on myds térked keino viestid potilaan
hoidon kaikkiin puoliin tarvittavat tiedot, joten se kytkeytyy hyvin tiiviisti
tiedonkulkuun. Jatkumo hyvidn dokumentoinnin ja tiedonkulun vililld on
avainasemassa laadukkaan ja turvallisen hoidon antamisessa. Hyva doku-
mentointi luo my6s pohjaa turvallisuusriskien hallinnalle.

Kaytannon nidkokohtia, jotka liittyvat potilastiedon dokumentointiin, ka-
sitelladn asetuksessa potilasasiakirjoista (289/2009) ja sita aikaisemman ase-
tuksen tdydentédvissa oppaassa.’® *' Opasta, joka julkaistiin vuonna 2001, pai-
vitetddn parhaillaan vastaamaan nykyistd lainsdadantod, mutta se on edelleen
hy6dyllinen viiteldhde terveydenhuollon ammattilaisille.

Asetuksessa potilasasiakirjoista maaritelldadan 7 §:ssd potilaskertomuksen
valttamattoman sisalto. Potilasasiakirjoihin tulee merkita potilaan hyvén hoi-
don jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi
tarpeelliset sekd laajuudeltaan riittavit tiedot. Ydintietojen oppaassa anne-
taan ohjeita rakenteisen tiedon dokumentointiin, joka on keskeistd sahkoi-
sisséd potilaskertomusjarjestelmissa.
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Potilaskertomuksen siséllosté potilasturvallisuuteen olennaisesti vaikutta-
via alueita ovat:

* Perustiedot — midritelty yksityiskohtaisesti asetuksen 10 §:ssd

* Keskeiset hoitotiedot jokaisesta palvelutapahtumasta (11 §), mm.tulosyy,
esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmé&aritys
tai terveysriski, johtopéétokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta,
sairauden kulku seka loppulausunto”

e Sairauden ja hoidon kulkua koskevat merkinnit (12 §)

* Riskeistd, hoidon haitallisista vaikutuksista ja epdillyista vahingoista teh-
tavat merkinnit (13 §)

* Hoidon loppulausunto (17 §) on laadittava viiden péivén sisilld hoidon
padttymisestd. Siind pitdd kuvata mahdolliset poikkeavuudet potilaan
toimenpiteen jalkeisessd toipumisessa ja potilaan tila palvelutapahtuman
padttyessd. Loppulausunto on myds keskeinen viline tiedonkulun var-
mistamisessa, ja sithen tulee kirjata annettua hoitoa koskevien yhteenve-
tojen lisdksi my0s selkedt ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan
ja jatkohoidon toteuttamiseksi.

e Potilaan itsemédrddmisoikeutta rajoittavat toimenpiteet, kuten pakon

Kiytto.

Tiedonkulku

Potilasturvallisuudelle olennaista tietoa kulkee potilaiden, terveydenhuollon
ammattihenkil6iden ja organisaatioiden vililla. Toimintayksikon potilastur-
vallisuussuunnitelmassa on maédriteltava tiedonkulun periaatteet niin poti-
laiden ja ammattihenkil6iden valilld kuin hoidon eri rajapinnoilla, esimer-
kiksi perusterveydenhuolto—erikoissairaanhoito, vuodeosasto-leikkaussali.

Organisaation sisdlld tiedonkulun toimivuus tulee varmistaa jokaisen
yksikon henkiloston jasenten valilld, erityisesti huomioiden moniamma-
tillisen tiimitydskentelyn vaatimukset yksikoiden vililld ja organisaation
eri tasojen valilla.

Terveydenhuoltolaki sdatda tapaa jakaa ja kéayttda potilaan hoitoon tarvit-
tavia tietoja ainakin yhteisen potilastietorekisterin rekisterinpitdjien kesken,
eli sairaanhoitopiirin kuntayhtyman alueen kunnallisen perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon toimintayksikoiden valilla.

Potilaan hoitoon osallistuvien ammattihenkil6iden pitd4 antaa potilaalle
tietoa hoidosta, toimenpiteistd ja mahdollisista haitoista. Potilasta rohkais-
taan kertomaan hoitotoiveensa ja odotuksensa sekd mahdolliset riskitiedot,
joilla voi olla merkitystd hoidon onnistumisen kannalta. Keskeisena tyoka-
luna tdssa vuorovaikutuksessa ja samalla yhteisen nakemyksen tukena toimii
potilaan kanssa laadittava hoitosuunnitelma.
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Tietojdrjestelmien roolista dokumentoinnissa ja tiedonkulussa
Tietojarjestelmien tulee toimia potilaiden hoidon jéarjestelméllisen dokumen-
toinnin vélineend ja ammattihenkildston ja organisaatioiden vélisen tiedon-
kulun tukena. Lainsddadanto ja sithen perustuva ohjeistus asettaa sahkoisille
tietojdrjestelmille ja niitd kayttaville toimintayksikéille tiettyja vaatimuksia.

Tietojérjestelmien tulee mm. pystya jdljittimadn sdhkoiseen potilasker-
tomukseen tehtyjen merkintdjen muutoshistoria ja tuottamaan tieto siita,
onko tietoja muutettu, lisdtty tai poistettu.

Tietojarjestelmiltd edellytetddn kiyttooikeuksien hallintajarjestelmad, jon-
ka avulla voidaan maddritelld kayttdjan kayttooikeudet potilasasiakirjoihin
heille kuuluvien tehtdvien mukaisesti. Tietojarjestelmien kayttdja tulee yk-
siloidé ja tunnistaa siten, ettd kayttdja todennetaan yksiselitteisesti.

Rekisterinpitdjan tulee varmistaa, ettd asiakirjatiedot ovat tiedostomuo-
dosta riippumatta kiytettavissé niille sdddetyn sdilytysajan ja myos tietoko-
neohjelmien ja tietojirjestelmien uusimisen jélkeen.

2.8. Raportointi ja ilmoitusjarjestelmat seka
korjaavat toimenpiteet

Suunnitelmassa on sovittava vaara- ja haittatapahtumien tunnistaminen
ja raportointi, haittatapahtumien ilmoittaminen hoitoilmoitusjarjestel-
maan ja muiden saadosten edellyttama raportointi ja korjaavia toimen-
piteita koskevat menettelytavat.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 8)

Poikkeamien, vaaratilanteiden ja haittatapahtumien raportointi auttaa pa-
rantamaan turvallisuutta. Organisaation johdon ja toimintayksikoiden esi-
miesten tehtédvdna on luoda avoin ja oikeudenmukainen toimintaympéris-
t6 kannustamaan henkil6st6éd ilmoittamaan vaaratapahtumista aktiivisesti.
Organisaatiossa ohjeistetaan vaaratapahtumailmoitusten kisittelyn vastuut
ja tehtavat.

Virheistd opitaan ja tapahtuneista vahingoista kertynyt tieto hyddynnetdan
toiminnan kehittamisessd. Organisaatioon kertyy téllaista tietoa potilaiden
jaldheisten palautteena, muistutuksina, kanteluina, potilasvahinkoilmoituk-
sina ja potilasasiamiehen kautta. Lisdksi henkiloston tulee ilmoittaa haittata-
pahtumista ja laheltd piti -tilanteista sovitun raportointimenettelyn kautta.
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Kaiken kertyneen tiedon sddannoéllinen analysointi ja késittely on toiminnan
jatkuvan kehittdmisen perusta. Vaaratapahtumien raportointimenettelyyn
kuuluu toimiva palautejérjestelmd. Etenkin vakavista ja/tai harvinaisista
haittatapahtumista on tdrkeéa jakaa tietoa myos organisaatiorajojen yli.

Vakavien vaara- ja haittatapahtumien analyysissa selvitetddn tapahtumaan
johtaneet yksilolliset syyt sekd hoitoon, sen suunnitteluun, tydympéristoon
ja organisaatioon liittyvit syyt.*> Analyysissa tarkastellaan systemaattisesti
jarjestelmén rakenteita, prosesseja ja niihin liittyvid vaaratekijoitd seka nii-
den varalle luotuja varmistuksia ja suojauksia.

Organisaatiotaso

Yksikko- ja organisaatiotasolla tietoa hyodynnetddn niin, ettd koko tyoyh-
teisO saa sadnnollisesti tietoa ilmoitetuista vaaratapahtumista ja ettd yksikon
ilmoitettuja tapahtumia tarkastellaan yhdessd ja kehittdmistoimia pohditaan
moniammatillisesti. Kehittdmistoimien kdynnistdminen ja muutosten vakiin-
nuttaminen seki seuranta tulee olla henkil6tasolla vastuutettua.

Yksikon esimiehen tehtédvdnd on organisoida sddnndélliset yksikon sisdi-
set keskustelut ja tarvittavat tarkemmat ilmoitusten analyysit sekd tehokas
viestintd koko tyoyksikossd. Kehittdmistoimenpiteet voidaan toteuttaa yksi-
kossd tai niistd voidaan tehda ehdotus organisaation vastuutaholle. Asiasta
voidaan my0s tiedottaa laajemmin organisaatiossa ja sen ulkopuolella. Tur-
vallisuusriskit tulee saattaa nopeasti henkilokunnan tietoon, jotta vastaavilta
tilanteilta tulevaisuudessa valtytaan.

Vaaratapahtumatietojen pohjalta tehtdvien suositusten tulee johtaa esi-
merkiksi ty0ympaériston tai laitteistojen parannuksiin, henkilokunnan
koulutukseen tai perehdytykseen, tyokaytintdjen muutoksiin tai varmis-
tusmenettelyjen lisddmisiin tai toimintayksikon sisédisten tai yksikoéiden
viliseen yhteistoimintaan liittyvien prosessien kehittdmiseen. Ndiden
toimenpiteiden avulla vastaava tilanne voidaan tulevaisuudessa valttaa
tai hallita paremmin.

Paikallisista vaaratapahtumien raportointijarjestelmistd on Suomessa eni-
ten kokemusta VTT:n ja Ladkelaitoksen kehittdmasta HaiPro-jarjestelmastd,
mutta my0s muita raportointijirjestelmiad on kehitetty.”® Ilmoituksen paisi-
salté on vapaamuotoinen kuvaus, josta tulee muodostua ilmoittajan havait-
sema kokonaiskuva tapahtumaolosuhteista, tapahtuman synnystd, etenemi-
sestd ja seurauksista.

Kadytossd on my0s erilaisia erikoisalakohtaisia rekistereitd sekd vain joissa-
kin yksikoissd kdytossd olevia rekistereitd ja laatumittareita. Organisaation/
yksikon onkin valittava kidyttoonsa paikalliset olosuhteet ja tarpeet huomi-
oivat laatu- ja potilasturvallisuusmittarit. Valtakunnallisesti hyvaksyttyihin
potilasturvallisuuden tyokaluihin kuuluu esim. leikkaussalin tarkistuslista,
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jonka kaytt6a mm. Valvira suosittelee (s. 42). Kotikutoisia” mittareita ja in-
dikaattoreita on kuitenkin syyté vilttdd, koska ne eivit mahdollista vertailua
muihin yksikoihin. Kansallisesti ja kansainvalisesti kehitetyt potilasturval-
lisuusindikaattorit pohjautuvat yleensd monivuotiseen asiantuntijatyohon,
jonka kaltaiseen yksittdisilld organisaatioilla harvoin on mahdollisuutta. ** *
Kansalliset laaturekisterit ovat vaillinnaisesti hyodynnettyja, ja niitd on syyta
kehittdd yhteistyossi eri tahojen — erikoisladkariyhdistykset, ammattijdrjes-
tot, kuntien ja sairaanhoitopiirien edustajat, THL - valilla. Tama on valtta-
maton edellytys laadun ja potilasturvallisuuden kehittamiselle.

Organisaatio médrittelee ne kriteerit, joihin perustuen ilmoitetut haitta-
tapahtumat tutkitaan tarkemmin ja selvitetddn vilittomien toimenpiteiden
tarpeellisuus turvallisuusriskin hallitsemiseksi. Tarkempi kasittely paatetddn
ilmoituksen vastaanottovaiheessa. Sen suorittamiseen on useita menetelmia,
joita voidaan soveltaa tilanteen mukaan. Tutkinnassa kdytetadn apuna erilai-
sia tutkintamalleja, tarkistuslistoja, apusanoja, tapahtumaketjun kuvaamis-
tyokaluja ja muita vastaavia apuvilineita.

Valtakunnallinen taso

Valtakunnallisella tasolla tietoa hyodynnetain tuottamalla ajantasaista tietoa
potilasturvallisuuden hyvistd kaytannoista.

Terveyshaittaan johtavista haittatapahtumista ilmoitetaan lakisditeiseen
sairaaloiden hoitoilmoitusjarjestelmaan (HILMO).* Hilmoon kirjataan
komplikaatiodiagnoosit, mukaan lukien ladkehaittavaikutukset. Hoitoilmoi-
tustietojen keruu perustuu lakiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta, la-
kiin Stakesin tilastotoimesta seka lakiin ja asetukseen terveydenhuollon val-
takunnallisista henkilorekistereista.

Diagnoosien kirjaaminen oikein sairaalahoidossa sekd myos avohoidossa
(AvoHilmo) on keskeisté rekisteritiedon hyodyntdmisen kannalta. Haitta-
vaikutusten kirjaamisen parantamiseksi on tehty ohjeet hoitoilmoitusrekis-
terijarjestelmaén.

Hoitoilmoitusrekisterin tiedonkeruussa hoidon haittavaikutuksella tarkoi-
tetaan terveydenhuollon ammattihenkilén antamaan hoitoon tai suoritta-
maan toimenpiteeseen liittyvda odottamatonta seuraamusta, joka aiheuttaa
keskimadrin odotettavissa olevaan hoidon tulokseen verrattuna

* objektiivista haittaa potilaalle

* hoidon keston pidentymista

* lisddntyneita hoitokustannuksia

e mydhemmain suunnittelemattoman samaan vaivaan tai sairauteen
liittyvan uusintatoimenpiteen (erityisesti operatiivisessa hoidossa
esiintyva haittavaikutus).
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Hilmon tuottama tieto on hyédynnettivissa toimintayksikoissd, ja on téar-
kedd ottaa se sadnnollisesti huomioon laadun ja potilasturvallisuuden kehit-
tdmisessd. Sairaanhoitopiirit ja muut vastaavat organisaatiot voivat kehittaa
omia tietojdrjestelmiddn ja tietovarastojaan siten, ettd organisaation omien
Hilmo-ilmoitusten tiedot ovat johdon seurantajérjestelmien kéytettdvissa
heti, kun ne syntyvit. Vertailutietoa saadaan, kun organisaatioiden toimit-
tamat Hilmo -tiedot on analysoitu THL:ss4.

Organisaatiot raportoivat voimassa olevien sddddsten ja muiden ohjeistus-
ten mukaan my6s muille viranomaisille tapahtumista, jotka liittyvit potilas-
turvallisuuteen. Néitd ovat mm. implanttirekisteri-ilmoitukset, sairaalain-
fektiot (Siro-ohjelma), tartuntatauti-ilmoitukset, ruoka- ja vesivilitteisten
epidemioiden epiilyilmoitusjarjestelmai, lddkkeiden ja rokotusten haittavai-
kutusilmoitukset, ilmoitukset liakinnallisten laitteiden aiheuttamista vaara-
tapahtumista, sdteilyvahingot ja verensiirtohaitat. Organisaation tulee jatku-
vasti hyodyntdd ndistdkin ilmoituksista syntyvia rekistereita.

2.9. Alueellinen yhteistyo

Suunnitelmassa on sovittava laadunhallinnassa ja potilasturvallisuuden
taytantoonpanossa tarvittava yhteistyo sairaanhoitopiirin kuntayhtyman
alueella muiden sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdiden kanssa.

STM:n asetus 1 § 1 momentti 9)

Usein potilaan hoito toteutuu eri toimijoiden muodostamana hoitoketjuna.
Hoitopaikan muutokset siihen liittyvine tiedonsiirtoineen ja toimintakult-
tuurien vaihdoksineen muodostavat merkittavan potilasturvallisuusriskin.
Tdmain riskin hallinta edellyttaa alueellista yhteistyota.

Saumattomia hoitoketjuja suunniteltaessa on aina otettava huomioon nii-
hin liittyvit riskit potilasturvallisuudelle. Tdma edellyttdd sopimista yhtei-
sistd alueellisista potilasturvallisuuskdytannoista.

Vastuu potilaan hoidon kokonaisuuden yhteensovittamisesta kuuluu kun-
nan perusterveydenhuollolle. Sairaanhoitopiirin perusterveydenhuollon yk-
sikélle puolestaan kuuluu omalta osaltaan toiminnan laadun arvioiminen.
Kukin toimija vastaa oman toimintansa laadusta ja potilasturvallisuudesta
sekd siihen liittyvéstd suunnittelusta ja suunnitelman taytantoonpanosta.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelujen yhteensovitta-
minen tapahtuu toiminnalliseen kokonaisuuteen tdhtdavassd, valtuustokau-
sittain laadittavassa terveydenhuollon jarjestimissuunnitelmassa. Suunnitel-
massa on myos huomioitava yhteistyo sosiaalihuollon kanssa. Suunnitelman
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ydinkysymyksend on saada palveluketjut saumattomaksi. Erityinen huomio
on jarjestamissuunnitelmassa siksi kohdistettava toimiin, joilla tima tavoite
saavutetaan.

Terveydenhuollon ja sosiaalihuollon potilas-/asiakaskohtaisen saumat-
toman palveluketjun toteutumisen turvaa parhaiten potilaskohtainen "hoi-
to- ja palvelusuunnitelma” sekd siithen yhdistettyné toimiva dokumentaatio
ja tiedonsiirto vastuuhenkildiden vililld, jota tietojédrjestelmien tulee tukea.
Toimijoiden rajapinnoille sijoittuvat usein potilasturvallisuuden suhteen
erityisen haavoittuvat kansalaisryhmat, vammaiset, vanhukset tai paihde-
ja mielenterveyspotilaat.

Sairaanhoitopiiriin kuuluvien kuntien tulee jarjestimissuunnitelman laa-
timisen yhteydessd mairitelld ne tavat, joilla huolehditaan tarpeellisesta laa-
dunhallintaan ja potilasturvallisuuteen liittyvastd yhteistyostd. Taman yh-
teistyon on tarkoituksenmukaista tavoitella

* yhteisid potilasturvallisuuskdytant6ja sekd menetelmien etta
tilastoinnin osalta

* yhdenmukaista potilasturvallisuuskulttuuria

* koulutuksellista yhteistyota

* yhteisty6td laadunhallintaan ja potilasturvallisuuteen liittyvissa
kehittamistyossa.

Kunkin toimijan tulee kuvata alueellinen yhteistyé omasta nakokulmastaan
osana suunnitelmaa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuudesta.

Sairaanhoitopiireille asetettu velvoite tehtdvialansa kehittimistoiminnan
edistamisestd mahdollistaa aloitteellisuuden laadunhallintaa ja potilasturval-
lisuutta koskevan alueellisen jarjestelyn suhteen tilanteessa, jossa velvoittavat
sadannokset astuvat voimaan kesken valtuustokauden. Kuntien kanssa neuvo-
tellen on sovittava alueellisesti tarkoituksenmukaisista tavoista pysyvéan alu-
eellisen yhteisty6on kdynnistamisestd. Namad asiat kirjataan terveydenhuollon
jarjestamissuunnitelmaan.

oras1s  EF) 2011THL



POTILASTURVALLISUUSOPAS I

3. POTILASTURVALLISUUDEN
 EDISTAMISEN JATKOTOIMISTA

Tadma opas pyrkii tukemaan potilasturvallisuuslainsdddannon toimeenpanoa
jakansallisen potilasturvallisuusstrategian tavoitteiden toteutumista. Oppaas-
sa avataan ja laajennetaan asetuksen edellyttimén potilasturvallisuussuun-
nitelman siséltod. Potilasturvallisuussuunnitelman laatimisen prosesseja ei
ole oppaassa pyritty tarkemmin madrittelemadn, vaikka ne ovatkin keskeisid
tyon onnistumisen kannalta. Prosessit, joilla suunnitelmat laaditaan ja to-
teutetaan, tulevat vaihtelemaan riippuen organisaation koosta, rakenteesta,
kéaytossa olevista ohjausjérjestelmistd ja tyonjaosta.

Tyon jarjestelmallisyys ja suunnitelmallisuus ovat tarkeitd askeleita koh-
ti parempaa potilasturvallisuutta. Suunnitelma ei saisi jddda lainkirjaimen
toteuttamiseksi, vaan siitd pitdisi tulla eldavd dokumentti, jota toteutetaan
kaytannossd ja joka muuttuu tarpeen vaatiessa. Suunnitelman laatiminen
voidaan esimerkiksi aloittaa suurimmista potilasturvallisuushaasteista ja
sen sisaltod vihitellen tdydentdd. Henkiloston mukaan saaminen on tissd
yhteydessé tirkeampdd kuin siséllollisesti “tdydellisen” suunnitelman ai-
kaansaaminen heti.

Potilasturvallisuuden edistiminen on Suomessa lahtenyt kidyntiin myo6-
hemmin kuin esimerkiksi muissa Pohjoismaissa. Monet haasteet ovat edessé-
pdin. Toimintayksikkojen johdon sitoutuminen, riittavit henkil6voimavarat,
henkildston potilasturvallisuuteen liittyvit taidot sekd muutos syyllistamat-
tomadn kulttuuriin vaativat vield paljon tyota.

Vaikka haittatapahtumien kirjaaminen ja seuranta ovatkin edenneet aimo
askeleen eri tieto-ohjelmien myo6ti, ei toimintayksikkdjen tai alueiden ver-
tailu ole vield mahdollista eika kattavaa ja luotettavaa kansallista tietoa ole
saatavilla. Raportointijarjestelmien valtakunnalliseksi hyodyntdmiseksi ja
organisaatioiden kehittymisen seuraamiseksi tarvitaan yhteinen kisitteisto
jayhteiset luokitteluperiaatteet sekd periaatteet siitd, mika tieto raportoidaan
edelleen organisaation ulkopuolelle.
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Vakavien vahinkojen tutkintaa ja tiedottamista tilanteissa, joilla on alueel-
lista merkitystd, tulee kehittdd osana organisaatioiden omavalvontaa. Vas-
taisuudessa olisi tarpeen mahdollisuus antaa valtakunnallinen varoitus niis-
ta asioista, joilla on laajempaa kansallista merkitystd, Asia kirjataan talloin
paikallisesti jarjestimisuunnitelman potilasturvallisuusosioon seki otetaan
huomioon erityisvastuualueen alueellisessa suunnitelmassa.

Henkilokunnan raportoiman tiedon lisdksi tarvitaan haittatapahtumien
seuraamiseksi ja ehkdisemiseksi my6s muita tietoldhteitd. Kansallisten laa-
turekisterien hyodyntdminen ja uusien kehittdminen yhteisty9ssa eri tahojen
vililld on laadun ja potilasturvallisuuden jarjestelmallisen kehittdmisen kan-
nalta valttamatontd. My0s palautteen kerddaminen potilailta ja laheisilta on
tarkedd. Tahén tarkoitukseen on tarpeellista kehittdd kansallisesti yhtendinen
potilastyytyvidisyysmittaristo, johon siséllytetddan myds potilaan kokemukset
ja arviot hoidon turvallisuudesta.

Potilasturvallisuuden kansalliset toimet muodostavat jatkumon: strategia,
laki, asetus ja opas toimeenpanosta. Seuraavana vaiheena syyskuussa 2011
kéynnistyy Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma. THL:n, kansallisten kump-
paneiden ja terveydenhuollon toimijoiden tavoitteena on puolittaa hoidosta
johtuvat kuolemat ja haittatapahtumat viidessa vuodessa. Ensimmaéisena toi-
mena jarjestetddn syksylld potilasturvallisuussuunnitelman laatimisesta tyo-
pajoja, joissa suunnitelman tehneet ja niita aloittelevat kohtaavat.

Ohjelmassa tarjotaan kaikille julkisen terveydenhuollon tyontekijoille mah-
dollisuus kasvattaa potilasturvallisuustaitojaan tiiviin verkkokurssin avulla.
Oppimisverkostot vilittdvat kansainvélistd, kansallista, alueellista ja paikal-
lista tietoa, kokemuksia ja hyvia kaytantoja.

oras1s  EFP 2011THL



POTILASTURVALLISUUSOPAS

Kirjallisuusviitteet

. Potilasturvallisuussanasto. Ladkehoidon turvallisuussanasto. Stakes ja Ladkehoidon

kehittamiskeskus ROHTO. 19.12.2007.

. STM:n asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta laaditta-

vasta suunnitelmasta. Perustelumuistio. STM, 3.4.2011

. Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa. Suomalainen potilasturvallisuusstrategia

2009-2013. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2009:3.

. Pasternack A. Hoitovirheet ja hoidon aiheuttamat haitat. Duodecim 2006;122:2459-70.

5. Soop M, Fryksmark U, Késter M, Haglund B. The incidence of adverse events in Swedish hos-

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

pitals: a retrospective medical record review study. Int J Qual Health Care 2009;21:285-91.

. Jarvelin J, Haavisto E, Kaila M. Potilasturvallisuuden kustannukset. Suomen Laakarilehti

2010;65:1123-27.

. @vretveit J. Does improving quality save money? A review of evidence of which im-

provements to quality reduce costs to health service providers. The Health Foundation,
September 2009.

. Reiman T, Pietikdinen E, Oedewald P. Potilasturvallisuuskulttuuria kehittamalla huomio

turvallisen tyonteon edellytyksiin. Teoksessa: Kinnunen M, Peltomaa K (toim.). Potilas-
turvallisuus ensin. Helsinki: Sairaanhoitajaliitto, 2009.

. Kinnunen M. Virheista oppimisen esteet ja mahdollistajat organisaatiossa. Vaitoskirja.

Vaasa: Vaasan yliopisto, 2010. (Acta Wasaensia 230)
http://www.valvira.fi

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992)
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785

Komulainen J, Vuokko R, Mdkela M. Terveys- ja hoitosuunnitelma; Lomakerakenteen
kuvaus. THL raportteja 2011 (julkaistavana).

Potilasvahinkolaki (585/1986) http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1986/19860585

Turvallinen ladkehoito. Valtakunnallinen opas ladkehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja
terveydenhuollossa. Sosiaali- ja terveysministerion oppaita 2005:32.
http://www.stm.fi/julkaisut/nayta/_julkaisu/1083030

Laakepolitiikka 2020. Kohti tehokasta, turvallista, tarkoituksenmukaista ja taloudellista
ladkkeiden kayttoa. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2011:2.
http://www.stm.fi/julkaisut/nayta/_julkaisu/1551199

http://www.terveysportti.com

http://www.fimea.fi/ammattilaiset/laakkeiden_turvallisuus/haittavaikutuksista_ilmoit-
taminen

http://www.ktl.fi/portal/suomi/julkaisut/oppaat_ja_kirjat/rokottajan_kasikirja/rokotus-
ten_haittavaikutukset/haittavaikutuksista_ilmoittaminen

Tartuntatautilaki (583/1986) ja Laki tartuntatautilain muuttamisesta (935/2003).
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1986/19860583

orasis  EF) 2011THL



20.

21

22.

23.
24.
25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

POTILASTURVALLISUUSOPAS

Laki tartuntatautilain muuttamisesta (935/2003).
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1986/19860583

. http://www.ktl fi/portal /suomi/osastot/infe/tutkimus/sairaalainfektioiden_seuranta__siro

Anttila, Hellstén, Rantala et al. (toim). Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta, 6. painos.
Helsinki: Suomen Kuntaliitto, 2010.

Pelastuslaki (379/2011). http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20110379
Ty6turvallisuuslaki (738/2002). http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2002/20020738

Turvallisuussuunnitteluopas sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikoille. Sosiaali- ja
terveysministerion oppaita 2005:13. http://www.stm.fi/julkaisut/nayta/_julkaisu/1058941

Knuuttila J, Tamminen A. Turvallinen hoitoyksikké — Malli terveydenhuollon hoitoyksi-
kon riskienhallintaan. Ladkelaitoksen julkaisusarja 2/2004. http://www.valvira.fi/files/
lomakkeet/TLT/julkaisut_laitteet_ja_tarvikkeet_Riskinhallinta_julkaisu_verkko_1_.pdf

Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehittaminen. Sosiaali- ja terveysministerion sel-
vityksid 2009:59. http://www.stm.fi/julkaisut/nayta/ julkaisu/1482169

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010).
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2010/20100629

Sateilylaki (592/1991). http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1991/19910592

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista (298/2009).
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2009/20090298

Potilasasiakirjojen laatiminen seka niiden ja muun hoitoon liittyvdn materiaalin sailyt-
taminen. Opas terveydenhuollon henkilostolle. Sosiaali- ja terveysministerion oppaita
2001:3. http://pre20031103.stm.fi/suomi/pao/julkaisut/paosisallys80.htm

Riskanalys och handelseanalys — handbok for patientsdkerhetsarbete. Andra reviderade
upplagan. Stockholm: Socialstyrelsen, 2009.
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2009/2009-126-120

Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma. http://www.haipro.fi

Nordisk kvalitetmaling i sundhedsvaesenet. Kpbenhavn: Nordisk Ministerrad, 2010.
(TemaNord 2010:572) http://www.norden.org/fi/julkaisut/julkaisut/2010-572

Patient Safety Indicators Download. Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ.
http://psnet.ahrq.gov/resource.aspx?resourcelD=1040

HILMO. Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoitus 2011. Maarittelyt ja ohjeis-
tus. Helsinki: THL, 2010.
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/4d876a08-89e4-4a13-8368-74c9719a96df

oras1s  EJ 2011THL



Liitteet

@ Potilasturvallisuussuunnitelman tarkistuslista
@ Potilasturvallisuuden tydkaluja

@ Potilasturvallisuutta edistivii tahoja

1 OPAS 15 37 2011 THL f




POTILASTURVALLISUUSOPAS

LIITE @ : Potilasturvallisuussuunnitelman tarkistuslista

KYLLA/El | Vastuuhenkilo/-t | Viimeksi
paivitetty,
pvm

Johtaminen ja vastuuhenkilot

- Potilasturvallisuuden vastuuhenkilot
ja toimijat on sovittu.

- Vastuuhenkildiden toimen- ja
tehtavankuvat on kirjattu.

- Mahdollisten ostopalvelujen potilas-
turvallisuudesta on sovittu.

- Potilasturvallisuuden edistamisen
resursointi on kirjattu toiminta- ja
taloussuunnitelmiin.

- Potilasturvallisuuden edistamisen
toimenpiteet ja vaikutukset on
kirjattu toimintakertomuksiin.

Henkilost6johtaminen ja avoin
turvallisuuskulttuuri

- Laadukasta ja turvallista toimintaa
tukevat henkiléstéjohtamisen
periaatteet ja kdytannot on sovittu.

- Tavat kasitella haittatapahtumia
tyoyhteisossa on sovittu.

- Organisaatiossa seurataan potilas-
turvallisuuskulttuuria.

Henkiloston osallistuminen

- On sovittu menettelytavat, joiden
mukaan henkilokunta osallistuu
moniammatilliseen potilas-
turvallisuuden kehittamiseen.

- On sovittu menettelytavat, joilla
henkilosto saa palautetta tukemaan
oppimista ja oman toimintansa
kehittamista.

- Henkil6st6 osallistuu potilas-
turvallisuussuunnitelman
laatimiseen ja seurantaan.
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KYLLA/El | Vastuuhenkilé/-t | Viimeksi
paivitetty,
pvm

Henkiloston perehdyttiaminen ja koulutus

- On sovittu henkiloston perehdytta-
misestd, jota laadukas ja turvallinen
toiminta edellyttaa.

- Opiskelijoiden ohjaukseen ja
koulutukseen toimintayksikossa
sisaltyvat potilasturvallisuusasiat.

- Henkiloston toimipaikka- ja tayden-
nyskoulutustilaisuuksiin sisaltyy
saannollisesti potilasturvallisuus-
koulutusta.

Potilaan ja ldheisten osallistuminen

- Potilaalle laaditaan yhteistyossa
hanen kanssaan hoitosuunnitelma.

- On sovittu menettelytavat, joilla
potilaat ja heidan laheisensa voivat
antaa palautetta potilasturvallisuu-
den puutteista.

- On sovittu menettelytavat, joilla
potilaat ja heidan Idheisensa saavat
tietoa potilasta kohdanneesta
haittatapahtumasta.

- On sovittu tavat, joilla potilaille ja
heidan laheisilleen tiedotetaan

potilasturvallisuussuunnitelmasta.

Laadunhallinta-asiakirjat

- Suunnitelmassa on sovittu mm.
seuraavista laadunhallinta-asiakir-
joista, jotka ovat liitteina:

- ladkehoitosuunnitelma

- turvallisuussuunnitelma

- infektioiden torjuntasuunnitelmat

-jne.
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KYLLA/EI

Vastuuhenkilo/-t

Viimeksi
paivitetty,
pvm

Turvallisuusriskien hallinta,
dokumentointi ja tiedonkulku

- Turvallisuusongelmien ennakoimi-
sesta ja turvallisuusriskien tunnista-
misesta ja hallinnasta seka
dokumentoinnista on sovittu.

- Suunnitelmaan sisaltyvat organisaa-
tion menettelytavat kokonaisvaltai-
seen turvallisuus- ja laatuongelmien
ennakoimiseen, tunnistamiseen,
ehkaisyyn ja hallintaan.

- Tiedonkulkua tuetaan ja sen toimi-
vuus varmistetaan hyvalla dokumen-
toinnilla, erityisesti potilassiirtojen
yhteydessa.

Raportointi ja ilmoitusjarjestelmat
seka korjaavat toimenpiteet

- Suunnitelmassa on sovittu vaara- ja
haittatapahtumien tunnistamis- ja
raportointitavoista.

- Haittatapahtumien raportoinnista ja
ilmoittamisesta hoitoilmoitusjarjes-
telmaan (Hilmo) on huolehdittu.

- Muiden saadosten edellyttamasta
raportoinnista on huolehdittu.

- On sovittu menettelytavat, joilla
toimintayksikossa opitaan vaara-
tapahtumista ja suoritetaan korjaavat
toimenpiteet.

Alueellinen yhteistyo

- Potilasturvallisuusyhteistyosta
alueen muiden sosiaali- ja
terveydenhuollon toimintayksikoi-
den kanssa on sovittu terveyden-
huollon jarjestamissuunnitelman
mukaisesti.

- Organisaatio on kuvannut omasta
nakdkulmastaan osana suunnitel-
maa alueellisen yhteistyon (yhtenai-
set kdytannot, alueelliset hoitosuun-
nitelmat, koulutus, tilastointi yms).
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LIITE @ : Potilasturvallisuuden tydkaluja

Potilasturvallisuuden tyokaluja esitellaan THL:n jatkuvasti paivittyvalla
verkkosivulla http://www.thl.fi/potilasturvallisuus
Sivustolla tyokalut on jaettu kolmeen padryhmaan

1. Turvallisuusriskien etsiminen
2. Haittatapahtuman tunnistaminen ja rekisteréinti
3. Haittatapahtuman ehkaisy

Lisaksi tyokaluja ja ohjeistusta annetaan potilasturvallisuuden edistdmi-
seen yhdessa potilaan kanssa.

Seuraavaan luetteloon on valikoitu esimerkkeja muutamista tunnetuista tyo-
kaluista. Nama ovat sellaisia, jotka ovat pakollisia tai muuten suhteellisen laa-
jassa kdytossd tai testattavina maassamme. Téaydellisempi listaus ja tarkempaa
tietoa tyokaluista loytyy ylla mainitulta sivustolta.

Hilmo — THL:n hoitoilmoitusrekisteri

HILMO - Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoitus 2011 maarit-
telyt ja ohjeistus:
http://www.stakes.fi/tilastot/tilastotiedotteet/hilmo/HILMOohje2011.pdf

Laaketieteellisen hoidon haittavaikutusten kirjaamiskdytannon ja tilastoin-
nin kehittdmisen asiantuntijaryhmin raportti:
http://www.stakes.fi/verkkojulkaisut/tyopaperit/T6-2007-VERKKO.pdf

Kaikille avoin Netti-Hilmo, josta 10ytyy terveydenhuollon laitoshoidon
tietoja kunnittain:
http://www.stakes.fi/FI/tilastot/nettihilmo/index.htm

HaiPro — terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenet-
tely ja tietotekninen ty6kalu:
http://www.haipro.fi/fin/default.aspx
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Leikkaustiimin tarkistuslista

Leikkaustiimin tarkistuslista on tarkoitettu kliinikoille leikkausturvallisuu-
den parantamiseen ja tarpeettomien leikkauskuolemien ja komplikaatioiden
vahentamiseen:

Leikkaustiimin tarkistuslista (pdf 71kB)
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/2e9b3551-9389-419¢c-ac76-860507187ddf

Opas leikkaustiimin tarkistuslistan kiayttoon (pdf 32kB)
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/3f50e159-ab8e-44d8-9cd7-b03447e51df

Sairaalainfektio-ohjelma (Siro)

Siro kehittda sairaalainfektioiden seurantaa ja kokoaa tietoa sairaalainfek-
tioiden esiintymisestd Suomen sairaaloissa:
http://www.ktl.fi/portal/suomi/osastot/infe/tutkimus/sairaalainfektioi-
den_seuranta__siro/raportteja_siro-seurannasta/

Tyokaluja hoitoon liittyvien infektioiden torjuntaan

Kuntaliiton julkaisu hoitoon liittyvien infektioiden torjunnasta (2010):
http://shop.kunnat.net/product_details.php?p=1608

Suomen sairaalahygieniayhdistys

Terveydenhuollon hyvit hygieniakdytannoét, DVD, myo6s monikielinen
www.sshy.fi

Turvallinen hoitoyksikko
— malli riskien hallintaan terveydenhuollon hoitoyksikossa

Turvallinen hoitoyksikké — Malli terveydenhuollon hoitoyksikén riskien
hallintaan. Ladkelaitoksen julkaisuja 2/2004:
http://www.valvira.fi/files/lomakkeet/TLT/julkaisut_laitteet_ja_tarvik-
keet_Riskinhallinta_julkaisu_verkko_1_.pdf
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VTT:n DISC-malli

VTT:n kehittiman ja edelleen kehitteilld olevan DISC-tulkintamallin (De-
sign for Integrated Safety Culture) avulla voidaan vetdd yhteen organisaati-
on turvallisuutta koskevia tietoja. Mallissa méaritellaan kuusi kriteerid, jol-
la toimintakulttuuria arvioidaan:
https://www.uef.fi/c/document_library/get_file?uuid=70b373ff-6112-
4108-91ea-18bcefe8dd75&groupld=122710&p_1_id=1412857
http://www.vtt.fi/inf/pdf/publications/2008/P700.pdf

Trigger-tyokalut — Global Trigger Tool

Menetelmad, jossa sovittujen kriteerien avulla aluksi seulotaan sairauskerto-
muksista ne, joissa saattaa olla tapahtunut virhe tai hoidosta seurannut haitta.
Sen jilkeen asiantuntijat analysoivat ndma sairauskertomukset tarkemmin.
Menetelmad on testattu melko laajasti Ruotsissa ja Tanskassa, Suomessa ra-
joitetummin:
http://www.ihi.org/ITHI/Results/WhitePapers/IHIGlobalTrigger-
ToolWhitePaper.htm
https://www.uef.fi/c/document_library/get_file?uuid=cbd837de-706a-
410c-9d6b-a27f1d3b2037&groupld=122710&p_1_id=1412857

Potilasturvallisuuskulttuurin arviointi ja kehittaminen

Amerikkalainen Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) on
kehittanyt potilasturvallisuuskulttuurin mittausmenetelmis, jotka ovat toi-
mineet myos erilaisten kansallisten kadannosten ja sovellutusten lahtokohtina:
http://www.ahrq.gov/qual/patientsafetyculture/

Pietikdinen E, Reiman T, Oedewald P. Turvallisuuskulttuurity6 organisaation
toiminnan kehittdmisend terveydenhuollossa. Espoo: VTT, 2008 (VTT tie-
dotteita 2456):

http://www.vtt.fi/inf/pdf/tiedotteet/2008/T2456.pdf
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Potilaan kasikirja — opas turvalliseen hoitoon sairaalassa

Kasikirjan tarkoituksena on tukea aikuisen potilaan turvallista hoitoa sai-
raalassa. Potilas voi kéyttaa kasikirjaa muistikirjana, jonka avulla hdn voi
seurata hoitonsa etenemisté:

Potilaan kasikirja (pdf 178 kt)
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/adec18e6-4675-4a6d-b63a-6dbfb6e9d09c

Potilasturvallisuuden huoneentaulu potilaalle ja ldheiselle

Huoneentauluun on koottu asioita, jotka huomioimalla potilas tai potilaan
laheinen voi osaltaan edistda potilasturvallisuutta. Huoneentaulun voi lait-
taa esille yksikoiden ilmoitustauluille ja odotustiloihin potilaiden ja heidén
laheistensd nahtaville:

Potilasturvallisuuden huoneentaulu (pdf 425 kt)
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/b24dffc2-88b7-490f-af81-88c85031af92

Potilasturvallisuuden muistilistat

Listoissa on lueteltu asioita, joita potilaan ja hinen ldheistenséd on tirkeda
huomioida erilaisissa hoitoon liittyvissa tilanteissa:

Potilasturvallisuuden muistilistat (pdf 508 kt)
http://www.thl.fi/thl-client/pdfs/8d6dd580-c090-4fdc-857a-347097d9177¢c
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LIITE @ : Potilasturvallisuutta edistavii tahoja

Tédhén luetteloon on koottu keskeisimmit potilasturvallisuutta edistavat
tahot massamme. Laajempi luettelo, johon sisdltyy tarkempia tietoja ta-
hojen toiminnasta, mm. toimijoiden verkko-osoitteet, sekd kansainvali-
sid toimijoita, on verkkosivustolla http://www.thl.fi/potilasturvallisuus.

Aluehallintovirastot

Aluehallintovirasto ohjaa ja valvoo kunnallista ja yksityistd sosiaali- ja ter-
veydenhuoltoa. Se myontaa yksityisten sosiaali- ja terveyspalvelujen tuotta-
jien luvat. Aluehallintovirasto valvoo, ettd julkiset ja yksityiset palvelut ovat
lain edellyttdmaélla tasolla. Aluehallintovirasto edistdd perusoikeuksien ja oi-
keusturvan toteutumista muun muassa kantelujen kisittelyn avulla.

Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea

Fimea valvoo ladkkeitd, veri- ja kudostuotteita sekd kehittdd ladkealaa.
Viraston tehtdvikokonaisuuksiin kuuluvat ladkealan lupa- ja valvontatehta-
vit, tutkimus- ja kehittdmistehtdvit sekd lddketiedon tuottaminen ja vélitta-
minen lddkehuollon ja ladkehoitojen vaikuttavuuden parantamiseksi.

Potilasvakuutuskeskus

Potilasvakuutuskeskus huolehtii keskitetysti Suomessa sattuneiden potilas-
vahinkojen korvaamisesta.

Sairaanhoitopiirit ja niihin kuuluvat sairaalat

Sairaanhoitopiirien tehtédvdna on jérjestdd alueensa erikoissairaanhoito ja
vastata mm. erityispalvelujen kehittdmisestd ja laadunvalvonnasta.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto — Valvira

Valviran tehtdviné on valvoa mm. sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan
asianmukaisuutta sekd hoitaa niihin liittyvaa lupahallintoa ja ohjausta.
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Sosiaali- ja terveysministerio (STM)

Sosiaali- ja terveysministerio vastaa sosiaali- ja terveyspolitiikan suunnitte-
lusta, ohjauksesta ja toimeenpanosta. Osana valtioneuvostoa se valmistelee
mm. lainsddddannon ja keskeiset uudistukset.

Suomen Apteekkariliitto

Apteekkariliitto kehittad eettisesti ja ammatillisesti korkeatasoista apteek-
kitoimintaa osana terveydenhuoltoa ja tuottaa jasenilleen apteekkiliikkeen
harjoittamista tukevia palveluita.

Suomen Farmasialiitto

Farmasialiitto huolehtii, ettd jasenten palkat, tydehdot, koulutus, ammatti-
taito ja arvostus kehittyvat vakaasti. Tallad tavoin liitto takaa potilaille ja
asiakkaille asiantuntevan seka turvallisen lddkehoidon.

Suomen Kuntaliitto

Kuntaliiton muodostavat maamme kunnat ja kaupungit. Ne vastaavat asuk-
kaidensa hyvinvoinnista ja alueen kehityksesta. Kuntaliitto osallistuu kan-
sallisen potilasturvallisuusstrategian toimeenpanoon ja tukeen yhteistydssa
eri toimijoiden kanssa.

Suomen ldhi- ja perushoitajaliitto ry — SuPer

SuPer on Suomen suurin sosiaali- ja terveysalan toisen asteen tutkinnon
suorittaneiden ja alalle opiskelevien ammattiliitto. Liitto toimii jasentensd
edunvalvojana, ammatin ja koulutuksen kehittdjanéd seké yhteiskunnallise-
na vaikuttajana.

Suomen Ladkariliitto

Suomen Ladkdriliitto on ammattijérjesto, johon ldhes kaikki maassa toimi-
vat ladkarit kuuluvat. Ladkariliitto valvoo jasentensa etuja. Se kehittdd monin
tavoin myds terveydenhuollon, ladkédrikoulutuksen ja lddkarien tyon laatua.
Liitto tekee aktiivista kansainvilistd yhteisty6td ladkiarien ja potilaiden etu-
jen ajamisessa ja eettisissa kysymyksissa.
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Suomen Potilasasiamiehet ry

Kuluttajayhdistys Suomen Potilasasiamiehet ry on potilasasiamiesten perus-
tama yhdistys, jonka tavoitteena on edistdé potilaan oikeuksien tuntemusta
ja vahvistaa potilaan asemaa terveydenhuollossa.

Suomen Potilasliitto ry

Suomen Potilasliitto ry on potilaiden perustama valtakunnallinen potilai-
den etujen ja oikeuksien ajaja.

Suomen Potilasturvallisuusyhdistys ry

Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen tavoitteena on edistdd potilasturval-
lisuutta ja potilasturvallisuuden tutkimusta jarjestdmailld seminaareja, koulu-
tuksia ja kongresseja seké harjoittamalla julkaisu- ja tiedotustoimintaa seka
tekemalld tiivistd yhteisty6td muiden alan organisaatioiden kanssa.

Suomen Sairaalahygieniayhdistys ry

Yhdistyksen tarkoituksena on parantaa potilasturvallisuutta ja henkilokun-
nan tyosuojelua edistdmallé sairaala- ja laitoshygieniaa ja kiinnittdd erityisté
huomiota sairaala- ja laitosinfektioiden torjumiseen.

Suomen Sairaanhoitajaliitto ry

Sairaanhoitajaliitto edistdd sairaanhoitajien asemaa hoitotieteen asiantuntijoina
ja tatd kautta parantaa potilaiden elaménlaatua ja koko yhteiskunnan hyvin-
vointia. Omalla toiminnalla pyritadn edistimaan potilasturvallisuutta, sithen
liittyvaa syyllistaimattoman potilasturvallisuuskulttuurin muutosta, synnytta-
main keskustelua ja jakamaan sairaanhoitajille tietoa potilasturvallisuudesta.

Tehy

Tehy on Suomen suurin sosiaali- ja terveysalan ammattijarjesté 150 000 jdse-
nelldan. Potilasturvallisuusty6 on ollut ja on jatkossakin jarjeston keskeisimpia
kehittamisalueita. Suomen Sairaanhoitajaliitto on yksi Tehyn yhteisty6jasen-
jarjestoistd. Lisdksi Tehyyn kuuluvat seuraavat terveydenhuollon koulutetut
ammattihenkiléryhmat: Suomen Bioanalyytikkoliitto, Suomen Ensihoitoalan
Liitto, Suomen Fysioterapeutit, Suomen Kitil6liitto, Suomen Lastenhoitoalan
liitto, Suomen Mielenterveys-hoitoalan Liitto, Suomen Roéntgenhoitajaliitto,
Suun Terveydenhoidon Ammattiliitto. Tehyn yhteydessé toimii Suomen La-
hihoitajayhdistys. Tehy on linjannut potilasturvallisuuden keskeiseksi jasenis-
ton koulutusteemaksi ja on mukana Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelmassa.
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