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Johdanto

Asiakas- ja potilasturvallisuus, sen toteutuminen ja poikkeamista oppiminen on
keskeinen palvelun laadun osa-alue. Tavoitteenamme on tarjota turvallisia ja sujuvia
palveluita erilaisten helsinkildisten nakdkulmasta. Lupaamme myds toteuttaa turvallisia
ja laadukkaita palveluita yhdenvertaisesti kaikille kaupunkilaisille (Kaupunkistrategia ja
palvelustrateqgia) ja tarkastella sdanndllisesti kaiken palvelutuotannon asiakas- ja
potilasturvallisuuden tilannetta. Tassa sosiaali-, terveys — ja pelastustoimialan asiakas-
ja potilasturvallisuuden seurantaryhman raportissa kerrotaan vuoden 2023 muutoksista
seka kuvataan toimialan asiakas- ja potilasturvallisuuden tilannetta. Kerromme mydés
vuoden aikana toteutuneesta seka kehittamisesta.

Vuoden 2023 aikana merkittavat tehtavat ja tydskentely kohdistui vuoden 2024 alussa
voimaan tulleeseen lakiin sosiaali- ja terveyspalvelujen valvonnasta (mydhemmin
valvontalaki). Lisaksi tydn painopisteitd ohjasi asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia,
sen toimeenpanosuunnitelma seka mittareiden tyéstaminen.

Valvontalaki edellyttaa jokaisen palveluyksikon laativan omavalvontasuunnitelman,
jossa kuvataan muun muassa palvelun laadun ja turvallisuuden toteuttamisen
prosessit, seuranta ja raportointi. Meilla on ollut jo pitkdan yhteinen
omavalvontasuunnitelma luomaan yhdenmukaisia kaytantoja ja laatua palveluihin.
Tama raportti perustuukin toimialallamme olevaan omavalvontasuunnitelmaan ja sen
asiakas- ja potilasturvallisuuden toteutumiseen. Omavalvontasuunnitelmassa on
kuvattuna prosessit ja kdytannot, ja tdssa raportissa kuvaamme asiakas- ja
potilasturvallisuuden toteutumisen vuoden 2023 aikana.

Raportin laatimiseen ovat osallistuneet vuoden 2023 asiakas- ja potilasturvallisuuden
seurantaryhma, ja raportti on koottu yhteisten palveluiden laadun ja valvonnan tuki -
yksikossa. Pelastuslaitos ei ole ollut seurantaryhmassa vuonna 2023, mutta tarkoitus
on lisata yhteista seurantaa vuonna 2024.

Asiakas- ja potilasturvallisuuden johtaminen ja
seurantaryhma

Asiakas- ja potilasturvallisuuden johtaminen on osa muuta johtamista ja vastuut on
kuvattu toimintasaanndéssamme. Vastuu riskien hallinnassa ja saadun tiedon
hyédyntamisessa kehittdmiseen toimialamme palvelukokonaisuuksien johtajilla ja
muilla esihenkikoilla. Jokaisen tyontekijan vastuulla on asiakas- ja potilasturvallisuutta
vaarantavien epakohtien tunnistaminen arjen tyéssa, niihin reagointi ja tiedon
saattaminen johdon kayttdon. Esihenkild vastaa kaytantdjen luomisesta asiakas- ja
potilasturvallisuustyon toteutumisen tueksi.

Seuranta ja toteutumisen arviointi kuuluu kaikille ja johtamisvastuussa olevat vastaavat
siitd samalla kuin muusta toiminnasta. Tukea asiakas- ja potilasturvallisuuden
johtamiseen ja tiedon koostamiseen tarjottiin vuoden 2023 aikana toimialan
hallintopalveluista jarjestamisen tuki -yksikosta.

Asiakas- ja potilasturvallisuuden toteutumista ja seurantaa tukee toimialajohtajan
nimeama asiakas- ja potilasturvallisuuden seurantaryhma, jonka keskeiset tehtavat
ovat:

» koordinoida toimialan yhtenaisia kaytantdja, esim. seuraamalla
toimintatapoja ja tekemalla
+ johtoryhmalle ehdotuksia uusista kaytanndista


https://stplattaprod.blob.core.windows.net/strategiatalousprod/Helsingin%20kaupunkistrategia%20Kasvun%20paikka.pdf
https://www.hel.fi/static/sotepe/palvelustrategia/sotepe_palvelustrategia_2023_2025_FI_saavutettava.pdf
https://www.hel.fi/static/sote/toimiala/Sosiaali-ja-terveyspalvelujen-Omavalvontaohjelma-2024-2025.pdf
https://www.hel.fi/static/sote/toimiala/Sosiaali-ja-terveyspalvelujen-Omavalvontaohjelma-2024-2025.pdf
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2023/20230741#Pidm46333578796736
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163858
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163858

* nostaa esiin havaintoja potilasturvallisuudesta

* raportoida palvelukokonaisuuksille ja toimialan johtoryhmalle asiakas- ja
potilasturvallisuudesta

* tuoda toimialalle uusia kaytantoja tiedoksi ja verkostoista

* suunnitella ja jarjestaa keskitettya koulutusta

+ toteuttaa viestintaa (sisainen ja ulkoinen)

» toimia asiakas- ja potilasturvallisuuden asiantuntijatukena esimiehille ja
henkildstolle.

Seurantaryhmassa oli edustus jokaisesta palvelukokonaisuudesta ja eri palveluista.
Lisaksi ryhmassa on nimetty edustaja henkildstosta. Hallinnosta ryhmassa ovat
mukana asiakas- ja potilasturvallisuuden, hoitotydn, laitehallinnan ja turvallisen
l&8kehoidon asiantuntijat, turvallisuusyksikdn edustus, potilas- ja sosiaaliasiamies,
seka laatupaallikkd, joka toimi myds seurantaryhman puheenjohtajana. Lisaksi
seurantaryhmaan osallistui HUS Apteekin edustus.

Seurantaryhma kokoontui vuoden aikana neljasti. Kasiteltavia teemoja olivat
valvontalain vaikutusten ja toimenpiteiden lisdksi muun muassa asiakkaan
tunnistamisen prosessit ja kdytannoét, Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian
toimeenpanon tilanne kansallisesti ja toimialan osalta seka verkostojen ja uusimman
tiedon jakaminen. Kokouksissa kuultiin saannodllisesti katsaus sahkdisen laitepassin
hankinnasta, laakitysturvallisuuden tilanteesta, vakavien vaaratapahtumien selvittelyn
prosessin kehittdmisesta, vaaratapahtumien tilanteesta seka asiakkaan ja potilaan
iimoitusmenettelyn kayttdonotosta. Erityinen painopiste tydskentelyssa oli asiakas- ja
potilasturvallisuuskeskuksen tukimateriaalin esittelyissa seka jalkauttamisen
pohdinnassa.

Valtakunnalliset verkostot ja alueellinen yhteistyo

Valtakunnalliset verkostot ja tyoryhmat
Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen eri tyoryhmiin osallistuimme runsaasti. Nimetyt
edustajat vuoden 2023 aikana oli seuraavissa kokoonpanoissa:

» Strateginen karki 1 / Tavoite 1.3 Asiakkaiden, potilaiden ja [&heisten
kokemukset ohjaavat palveluidemme kehittamista

+ Strateginen karki 2 / Tavoite 2.2 Luomme turvallisuutta tukemalla
tydhyvinvointia

« Omavalvonnan menettelytydryhma

» Mittariston konsensusryhma

Lisaksi toimialaltamme on osallistuttu kaikille avoimiin tilaisuuksiin, esimerkiksi No
harm -webinaareihin ja No harm experts -verkoston tilaisuuksiin. Kaikille avoimen
asiakas- ja potilasturvallisuusverkoston puheenjohtajana toimi laatupaallikkdmme
Johanna Hedman. Olemme osallistuneet my6s esimerkiksi sosiaalihuollon
asiantuntijaryhmaan. Toimialalta osallistuttiin kansalliseen asiakas- ja
potilasturvallisuusseminaariin.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus on lahettanyt eri tydryhmien ja verkostojen kautta
kommentoitavaksi useita eri tydkaluja ja materiaaleja, ja niitd olemme kommentoineet
vuoden 2023 aikana. Kommenttien painopiste on ollut Helsingin erityisaseman
huomioinnissa ja strategian toimeenpanon eri osa-alueiden priorisoinneissa.

Lisaksi vuonna 2023 osallistuimme neljannen kerran maailman terveysjarjestd WHO:n
vuosittaiseen kansainvaliseen potilasturvallisuuspaivaan. Paivaa vietettiin 17.9.
osallisuuden teemana. Toimialallamme vietettiin asiakas- ja potilasturvallisuusviikkoa



15.-20.9.2023. Viikon aikana jarjestettiin lyhyita (15-20min) tietoiskuja paivan teemaan
ja asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyen.

Alueellinen yhteistyo

HUS Omavalvonnan teemaryhma kokoontui vuoden 2023 aikana keskimaarin kerran
kuussa. Teemaryhmassa tydskentelyn keskidssa oli valvontalain voimaantuloon
valmistautuminen, mutta lisdksi on sivuttu esimerkiksi asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategian toimeenpanon tilannetta ja alueen yhteisia linjauksia seka
mittaristoja.

HUS-apteekin kanssa on tavattu saanndllisesti ja kayty keskustelua muun muassa
l&4kitysturvallisuuden koordinoinnista, HUS-Apteekin tekemista
laakitysturvallisuusauditoinneista, rajattujen ladkevarastojen tarkastuksista seka
monialaisesta yhteistydsta seka sen mahdollisuuksista.

Yhteistyo HUS Laakintatekniikan kanssa: laitehallintaamme kehitettiin ratkomalla
paivittaisid ongelmia ja kehittdmalla prosesseja kerran kuukaudessa jarjestettavissa
yhteistydpalavereissa. Sopimusseurantapalaveri jarjestettiin kaksi kertaa vuodessa.
Lisaksi valmistelimme uuden laiterekisterin, Medusan kayttéonottoa yhdessa HUS
Laakintatekniikan kanssa.

Jarjestetyt koulutukset

Jatkuva oppiminen seka tietojen ja taitojen ajantasaisena pysyminen on keskeista
asiakas- ja potilasturvallisuuden toteutumiselle. Henkildstolla on ollut koko vuoden
avoin mahdollisuus suorittaa Potilasturvaportissa olevat Asiakas- ja potilasturvallisuutta
taidolla- ja Asiakasturvallisuutta taidolla —kurssit. Taman lisdksi on mahdollisuus
suorittaa Duodecimin Oppiportissa oleva potilasturvallisuuden verkkokurssi tai sen
osioita seka laitekoulutuksia osana laiteturvallisuutta.

Henkildstolle ja erikseen esihenkilbille jarjestetdan saannodllisesti Teams-koulutuksia
littyen vaaratapahtumien ja epakohtien ilmoittamiseen seka esihenkildille ilmoitusten
kasittelyyn jarjestelmissa. Peruskoulutukset vaaratapahtumien ilmoittamisesta ja
HaiPro-jarjestelmasta seka sosiaalihuollon ilmoitusvelvollisuudesta ja SPro-
jarjestelmasta toteutettiin nelja kertaa vuoden aikana. Esihenkilille ja muille iimoitusten
kasittelijoille kasittelykoulutuksia jarjestettiin nelja kertaa.

Esihenkil6ille jarjestettiin myos kaksi samansisaltdista Teams-infoa Fimean
maarayksesta laakinnallisten laitteiden vaaratilanneilmoituksista.

Lisaksi koulutusta jarjestettiin vaara- ja epakohtailmoitusjarjestelmien raportointiosion
kaytosta ja vakavien vaaratapahtumien selvittelyosion kaytosta. Naiden lisaksi pidettiin
nelja avointa Teams-klinikkatilaisuutta henkildstolle, joiden sisalté muotoutuu
osallistujien esittamista kysymyksista ja ajankohtaisten asioiden esittelysta
iimoittamiseen ja kasittelyyn liittyen.

Lisaksi yksikot tai palvelut toivoivat kohdennettua koulutusta, jota jarjestettiin viiteen
yksikk66n vuoden aikana.



Omavalvonta ja valvonta

Palvelutuotannon omavalvonta

Vaikka valmistauduimmekin valvontalain voimaantuloon, vuoden 2023 aikana oli
edelleen voimassa erilaisia sdannoksia, ohjeita ja lainsaadantda koskien palveluiden
toiminnan ohjausta, seurantaa ja valvontaa. Sosiaali-, terveys- ja pelastustoimialan
sosiaali- ja terveyspalveluissa on ollut vuodesta 2016 asti yhteinen
omavalvontasuunnitelman malli ja kirjoituspohja, seka ohje laatia
omavalvontasuunnitelma kaikissa palveluissa. Yhteinen pohja on sisaltanyt eri lakien
vaatimukset kootusti.

Palvelut, yksikot ja tarvittaessa tydyksikot laativat omat suunnitelmansa
puitesuunnitelman rungon mukaan soveltaen omaan toimintaansa. Suunnitelmat on
julkaistu kaupungin verkkosivuilla ja ovat myds luettavina toimipisteissa.

Vuonna 2023 kesalla paivitettiin toimialan yhteisen puitesuunnitelman pohja
(toimintaohje TOIM019) seka syksysta alkaen valmisteltiin uutta paivitystd vuoden
2024 alkuun. Tavoitteena on ollut luoda mallia valvontalain voimaantuloon, yhteisiin
raportointi- ja seurantakaytanteisiin. Lisaksi on pyritty luomaan erillinen toimintaohje ja
kirjoituspohja.

Valvonta

Valvontaa toteutetaan osana palveluiden jarjestamisen omavalvontaa ja se tulee
lainsdadannon edellyttamalla tavalla toteuttaa samoilla kriteereilla itse tuottamaamme
ja yksityiseen palvelutuotantoon. Valvonnan keskidéssa on asiakas- ja
potilasturvallisuuden toteutuminen: esimerkiksi henkiléstomitoitusten toteutuminen,
poikkeamiin reagointi ja toimitilojen turvallisuus.

Toimialan valvontatydéryhma laatii erillisen raportin vuoden 2023 valvonnan
toteutumisesta ja sen keskeisista havainnoista.

Yhteisty0 valvontaviranomaisen kanssa

Aluehallintovirasto on toteuttanut kaksi ohjaus- ja arviointikayntia vuoden 2023 aikana
koko toimialan sosiaali- ja terveyspalveluille. Ensimmaisessa painopisteena on ollut
jarjestamistehtavan toteutuminen, maaraaikojen seuranta ja poikkeamaraportoinnit.

Toinen ohjaus- ja arviointikaynti toteutui toimialan valvontatyéryhman ja
valvontaverkoston kanssa ja sen painopiste oli palvelutuotannon toteuttamisessa ja
organisoinnissa. Tilaisuudessa keskusteltin myos epakohta- ja
vaaratapahtumakasitteistosta seka valvontalain laajentamasta henkiloston
ilmoitusvelvollisuudesta.

Epakohtailmoitukset ja vaaratapahtumat

Edistdmme ja korjaamme asiakas- ja potilasturvallisuutta toimialatasolla esimerkiksi
ladkehoito-osaamisen, hoitoon liittyvien infektioiden torjunnan, potilaan eristamisen ja
likkumisen rajoittamisen, hoidon ja asiakastyon dokumentoinnin, osto- ja
tukipalvelujen, alueellisen yhteistydn ja fyysisen ympariston osalta. Varmistamme
turvallisuutta tydn arjessa, joten kehittamistarpeita ja riskeja tunnistetaan osana
toimintaa. Riskien ja epakohtien tunnistamisessa pyrimme ennakoivaan tunnistamiseen
ja havainnointiin, jotta tarvittavia toimenpiteitad voidaan tehda ennen ei-toivottujen
tapahtumien toteutumista.



Tyontekijat iimoittavat havaitsemansa epakohdat, vaaratapahtumat tai niiden uhat
omalle esihenkildlleen Iahtokohtaisesti kaytossa olevien jarjestelmien kautta.
Asiakkaisiin ja potilaisiin kohdistuneet |ahelta piti- ja vaaratapahtumat raportoidaan
HaiProon — asiakas- ja potilasturvallisuuden vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan.
Sosiaalihuollon epakohtailmoitusten raportointijarjestelmana on kaytéssa SPro.

Vaaratapahtumien, havaittujen epakohtien ja lahelta piti -tilanteiden kasittelyyn kuuluu
niiden puheeksi ottaminen, kirjaaminen, analysointi, tarvittavat toimenpiteet ja
raportointi. Kasittelyyn kuuluu avoin ja rakentava keskustelu tyéntekijdiden, asiakkaan
ja tarvittaessa omaisten ja laheisten kanssa. Avoin ja rakentava keskusteluilmapiiri
tukee hyvan turvallisuuskulttuurin rakentumista tyoyksikoissa. Jos tapahtuu vakava,
mahdollisesti korvattavia seurauksia aiheuttanut haittatapahtuma, asiakasta tai omaista
informoidaan korvausten hakemisesta.

Tehdyt ilmoitukset ohjautuvat kasittelyyn tydyksikkdtasolle, jossa lahiesihenkild aloittaa
ilmoituksen kasittelyn. Kiireettomien HaiPro-ilmoituksen kasittely tulee aloittaa viikon
kuluessa ja kasitella valmiiksi kahden kuukauden kuluessa. SPro-ilmoitukset tulee
kasitelld valmiiksi kahden viikon kuluessa. Lahiesihenkil6 voi tarvittaessa siirtaa
ilmoituksen kasitellyn ylemmalle tasolle. Erityisen tarkeda on keskustella tapahtuneista
tilanteista tydyksikkdkokouksissa yhdessa tyontekijdiden kanssa ja yhdessa miettia
keinoja vaaratapahtumien estamiseksi.

Paakayttajyys jarjestelmissa oli vuoden 2023 aikana toimialan hallinnossa, ja tarjotaan
tukea ja koulutuksia jarjestelmien kayttéon. Palvelukokonaisuudet, palvelut, yksikot ja
tydyksikot vastaavat oman toimintansa johtamisen ohessa ilmoitusten seurannasta ja
kasittelysta, mutta lisdksi laadittiin yhteisia koosteita tarpeiden mukaan. Koko toimialaa
koskevat koosteet esitellaan vuoden 2023 osalta kevaan 2024 henkilostotoimikunnissa.
Lisaksi hallinnon asiantuntijat ovat kayneet esittelemassa HaiPro- ja Spro-raportteja
esim. palvelujen johtoryhmissa, muissa esihenkiléfoorumeissa ja
henkilostotilaisuuksissa.

Vaaratapahtumat

liImoitusmaarat kertovat ensisijaisesti siitd, miten hyvin osaamme tunnistaa mahdolliset
poikkeamat, epdkohdat ja vaaratilanteet sekd naiden uhkat. Mikali ilmoitusten maara
on kovin vahainen, olemme kiinnittaneet erityistd huomiota siihen, etta henkilésto
tuntee ja tietda ilmoittamisen prosessit ja esihenkilét luovat turvallista kulttuuria ottaa
havaitut epakohdat ja vaaratilanteet puheeksi. Vahainen ilmoitusmaara ei siis kerro
siitd, etta palvelussa ei tapahtuisi lainkaan vaaratapahtumia, eikd myodskaan korkea
ilmoitusmaara automaattisesti kerro palvelun turvallisuuspuutteista.

Koko toimialan vaaratapahtumailmoituksia tarkasteltaessa on havaittavissa
ilmoitusmaarien laskua vuodesta 2020. Tahan yhtena merkittavimpana tekijana saattaa
olla esimerkiksi Covid-19-epidemian aiheuttamat muutokset palveluissa. Lisaksi Apotti-
jarjestelman kayttéonotto varmennekaytanteineen on todennakoisesti vaikuttanut
esimerkiksi ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien ja I&helta piti-tilanteiden
vahenemiseen. Vuoden 2023 ilmoitusmaarat ovat samaa tasoa kuin edellisen vuoden
2022 ilmoitusmaarat. (Taulukko 1.)



_ v. 2020 v. 2021 v.2022 v. 2023
Perhe- ja sosiaalipalvelut 2629 2 348 2241 2398

Sairaala-, kuntoutus- ja 21522 19 510 17 237 17090
hoivapalvelut

Terveys- ja paihdepalvelut 1522 1692 1765 1717

Kasittelemattomat ilmoitukset 119 524 632 739
(2 %) (3 %) 3%
(20.2.2024)

Taulukko 1. Vaaratapahtumailmoitukset vuonna 2023

Kasittelemattdmien ilmoitusten maara on kasvanut joka vuosi. Niiden osalta on
huomioitava, etta raportin kirjoitusaikana jotkin ilmoitukset ovat viela virallisen
kasittelyajan sisalla. Pyrimme vuoden 2024 aikana kasittelemaan ilmoitukset
maaraajassa ja merkitsemaan sen tiedoksi myds jarjestelmaan.

Tehdyista vaaratapahtumailmoituksista suurin osa (60%) on lahihoitajien ja muun
hoitohenkildston tekemiad. Sairaanhoitajat tekivat ilmoituksista 26%. Ammattiryhmien
ilmoitusaktiivisuudesta kertoo ennen kaikkea tydn luonne ja laheinen tyd asiakkaiden ja
potilaiden kanssa.

Ylivoimaisesti suurin osa ilmoituksista (taulukko 2) kasitteli Iadke- ja nestehoitoon
liittyvia vaaratapahtumia (43%). Myds tapaturmat olivat isona joukkona (35%). Sen
sijaan muut ilmoitusmaarat jaavat varsin vahaisiksi. On varmasti totta, etta
l&8kehoidossa tapahtuu tydn luonteen vuoksi paljon esimerkiksi tilanteita, joissa |&dke
annetaan myohassa, se unohtuu tai ladkelista on puutteellinen. Samoin esimerkiksi
senioripalveluissa tapahtuu vaistamatta myds kaatumisia — naita pyrimme
minimoimaan ja erilaisin tarkastuslistoin ja prosessein huolehtimaan, ettei virheita
tapahtuisi. Lisdksi jatkossa kiinnitamme yh& enemman huomiota siihen, etta osaamme
tunnistaa myds muita vaaratapahtumia ja niiden riskeja entista paremmin.

limoituksista 84 prosenttia on tapahtunut asiakkaalle tai potilaalle, ja 16 prosenttia on
ollut Iahelta piti -tilanteita. Luvuissa ei ole tapahtunut 2020-luvulla juurikaan muutoksia.
Yleisimmat tapahtumatyypit ovat olleet samat viime vuosina eika prosenttiosuuksissa
ole tapahtunut juurikaan muutoksia. Yleisimmat tapahtumatyypit vaihtelevat
toiminnoittain. (Taulukko 2.)



_ v.2020 v.2021 v.2022 v. 2023

Tapahtuman luonne:
Tapahtui asiakkaalle/potilaalle 85 % 85 % 85 % 84 %
Lahelta piti 15 % 15 % 15 % 16 %

Tapahtuman tyyppi:

Laake- ja nestehoitoon, 49 % 48 % 46 % 43 %
verensiirtoon tai
varjoaineeseen liittyva

Tapaturma, onnettomuus 34 % 33 % 33 % 35 %

Tiedonkulkuun tai 6 % 6 % 6 % 5%

tiedonhallintaan liittyva

Taulukko 2. Vaaratapahtumien tyypit vuonna 2023

Valmiiksi kasitellyista ilmoituksista seuraukset asiakkaille tai potilaille ovat olleet
paaasiassa lievia (37%) ja suurimmassa osassa on arvioitu, ettei haittaa ole ollut
lainkaan (41%). Kuitenkin kohtalaista tai vakavaa haittaa on ollut 6 prosenttia
ilmoituksista — tdhan maaraan pyrimme tarttumaan ja laskemaan sen osuutta vuodelle
2024 asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian mukaisesti. (Kuvio 1.)

15,27%

41,33%

B Ej tiedossa ®Ei haittaa Lieva haitta mKohtalainen haitta Vakava haitta ® Ei valittu

Kuvio 1. Vaaratapahtumailmoitusten seuraukset vuonna 2023

Vajaassa viidesosassa tapahtumista ei tunnistettu myotavaikuttavia tekijoita (kuvio 2),
oli normaali tilanne tai myoétavaikuttavat tekijat eivat olleet tiedossa. Myétavaikuttavat
tekijat vaihtelevat jonkun verran toiminnoittain. Yleisemmin tunnistettiin tapahtumiin
myo6tavaikuttavaksi tekijaksi asiakas tai potilas itse. Esimeriksi sairauden vakavuus ja
pulmallisuus, henkilén sekavuus, kognition lasku ja muut vastaavat tilanteet voivat
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vaikuttaa siihen, ettd vaaratapahtuma toteutuu tai on 1ahelld toteutua. Kommunikointi ja
tiedonkulku seka toimintatavat tunnistettiin usein tapahtumien myétavaikuttaviksi
tekijdiksi — ndma ovat asioita, joita tulee tarkastella ja pohtia, voimmeko kehittaa
toimintatapojamme esimerkiksi tiedonsiirtotilanteissa.

Yleisin toimenpide, jolla tapahtuman toistuminen estetaan, oli informointi ja keskustelu
tapahtuneesta (78 %). 1,5 % tapahtumista ohjattiin kasiteltdvaksi linjajohdossa
ylemmalle tasolle (esim. ylihoitaja, kotihoitopaallikkd, johtaja). 2,24 % tapahtumista
suunniteltiin kehittdamistoimenpide. Noin viidesosa ilmoituksista ei johtanut
toimenpiteisiin tai niista ei ole tehty jarjestelmaan merkintaa.

Kehittamistoimenpiteita on kirjattu yleisimmin ladkehoitoon liittyvissa
vaaratapahtumissa esimerkiksi ladkehoitoprosessin eri vaiheisiin, kirjaamiseen ja
tiedonkulkuun. Kaatumisen ehkaisyyn kiinnitetadn huomiota moniammatillisin keinoin.
Vaaratapahtumien kehittamistoimenpiteina on tarkennettu toimintatapoja ja ohjeita
tasmennetty sekd usean vaaratapahtuman takia suunniteltiin henkildkunnan koulutusta
ja osaamisen vahvistamista.

mEi tiedossa
m Kommunikointi ja tiedonkulku
Koulutus ja perehdytys, osaaminen
m Laitteet ja tarvikkeet
Laakkeet
m Potilas/asiaks ja laheiset
m Toimintatavat
® Tiimin/ryhman toiminta
m TyOymparisto-, valineet ja resurssit
m Organisaatio ja johto
m Ej tunnistettuja myoétavaikuttavia tekijoita, normaali tilanne

Kuvio 2. Arvioidut my6tavaikuttaneet tekijat vuonna 2023
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Epakohtailmoitukset

Vielad vuonna 2023 ainoastaan sosiaalihuoltolaki velvoitti sosiaalihuollon henkil6st6a
iimoittamaan havaitsemistaan epakohdista tai epakohdan uhista asiakkaan
sosiaalihuollon toteuttamisessa toiminnasta vastaavalle henkilélle. I[Imoituksen
vastaanottanut henkild on velvollinen kdynnistdmaan toimet epakohdan poistamiseksi
ja ilmoittamaan asiasta sosiaalihuollon johtavalle viranhaltijalle (SHL 48—49 §). limoitus
epakohdasta voidaan tehda salassapitosdanndsten estamatta. Mikali epakohtaa ei
saada korjattua, on asiasta ilmoitettava aluehallintovirastolle. limoitusvelvollisuutta
koskevat toimintaohjeet on sisallytettava sosiaalihuoltolain 47 § mukaiseen
omavalvontasuunnitelmaan.

- v. 2020 v.2021 v.2022 v. 2023
Perhe- ja sosiaalipalvelut 174 198 274 300
Sairaala-, kuntoutus- ja 166 279 559 338
hoivapalvelut

Terveys- ja paihdepalvelut 108 64 17 31

Kasittelemattomat ilmoitukset 0 0 0 20

(3 %)

7.2.2024

Taulukko 3. Sosiaalihuollon epakohtailmoitukset vuonna 2023

[Imoitusmaarat sosiaalihuollon epdkohtailmoituksissa ovat huomattavasti pienempia
kuin vaaratapahtumailmoituksissa (taulukko 3). Vuonna 2022 ilmoitusmaarissa oli
kasvua liittyen esimerkiksi ilmoituskaytantdjen hajanaisuuteen, josta sittemmin laadittiin
tarkempaa ohjeistusta. Vuoden 2023 aikana ilmoitusmaarat ovat kasvaneet osassa
palvelukokonaisuuksia. Koska ilmoitusvelvollisuutta ei tunneta viela taysin laajasti,
ilmoitusmaarien kasvu selittynee asioiden juurruttamisella, jota koulutukset tukevat.
SPro-ilmoituksia tehdaan edelleen vahan.

Spro-ilmoitukset kasitelldan l1ahes aina myds jarjestelmassa valmiiksi, ja vuoden 2023
kasittelemattomien osuus selittyy silla, ettei hallinnon tukipalveluista ole lahetetty enaa
kohdennettuja muistutusviesteja ilmoitusten kasittelijoille. Vuoden 2024 aikana
jatketaan ydintoiminnon johtamisen tukea, jolloin vastuu ilmoitusten kasittelyista sailyy
osana johtamista.

Tehdyista ilmoituksista valtaosa (87%) kasitteli epakohtatilannetta ja vain 13 prosenttia
epakohdan uhkaa. limoitusvelvollisuudesta tiedottaessa ja kouluttaessa pyrimmekin
siihen, ettd epakohdat tunnistettaisiin entista varhaisemmin ja niista ilmoitettaisiin jo
ennen realisoitumista. Vuoden 2023 aikana eniten epakohtailmoituksia tekivat
I&hihoitajat ja muu hoitohenkildstd (26%) seka sosiaalityontekijat (25%).
Sosiaaliohjaajat tekivat ilmoituksista 20 prosenttia.

Paaasiassa ilmoitukset ovat kasitellet puutetta asiakkaan aseman ja oikeuksien
toteutumisessa seka asiakasturvallisuudessa (kuvio 3). Myds kategoriaa "muu” oli 24
prosenttia. Asiakkaan huonosta kohtelusta tai toimintakulttuurista tehdaan joitakin
ilmoituksia (yhteensa noin 23%). Naiden osalta on tarkeaa, etta jatkossa
keskustelemme avoimesti toimintaperiaatteistamme seka siita, miten asiakkaat
kohdataan. Asiakas- ja potilasturvallisuuden seurantaryhmassa kasitellaan vuoden
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2024 aikana myos asiakkaiden valista kaltoinkohtelua ja sen tunnistamista
asumisyksikoissa.

= Ei tiedossa

= Asiakkaan epaasiallinen
kohtaaminen/loukkaaminen sanoilla

Asiakkaan kaltoinkohtelu

= Puute asiakkaan aseman ja oikeuksien
toteutumisessa

Puute asiakasturvallisuudessa

= Toimintakulttuurista johtuva asiakkaalle
vahingollinen toimi

Kuvio 3. Sosiaalihuollon epakohtailmoitusten tyypit vuonna 2023

Vakavat vaaratapahtumat

Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja toimeenpanosuunnitelma 2022-2026 tahtaa
siihen, etta vuoteen 2026 mennessa Suomessa on otettu kayttéon parhaaseen
tutkittuun tietoon perustuvat suositukset turvallisuuden varmistamiseksi. Yhtena
tavoitteena kohti tata visiota toimeenpanosuunnitelmassa mainitaan, etta
palveluyksikot ottavat kayttéon vakavien vaaratapahtumien arviointimenettelyt.
Vakavien vaaratapahtumien tutkinta -opas on laadittu ohjaamaan vakavien
vaaratapahtumien tutkinnan toimeenpanoa sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioissa. Opas paivitettiin vuoden 2023 syksylla ja siita tiedotettiin asiakas- ja
potilasturvallisuuden seurantaryhmassa. Lisaksi olemme vuoden aikana tehneet
yhteisty6ta onnettomuustutkintakeskuksen (OTKES) kanssa ja paivittaneet
prosessikuvausta huomioimaan OTKESIN sosiaali- ja terveydenhuollon tutkintalinjan.

Vakavien vaaratapahtumien selvittely on asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittdmisen
keskeinen menettely. Vaaratapahtumista oppiminen edellyttda seka pienemman riskin
tapahtumien jatkuvaa seurantaa etta vaikutuksiltaan vakavampien tapahtumien
tarkempaa tutkintaa. ltse tuottamiemme palveluiden vakavien vaaratapahtumien ja
epakohtien selvittely tehdaan HaiPro- ja SPro-jarjestelmissa vakavien kasittely -
osiossa. Hallinnon asiantuntijat tukevat palveluita vakavien vaaratapahtumien ja
epakohtien selvittelyssa.

Vakavien vaaratapahtumien ja epakohtien tarkempaan selvittelyyn on toimialalla
kaytossa erillisessa toimintaohjeessa (TOIM028, Vakavien vaaratapahtumien selvittely
potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittdmiseksi Helsingin sosiaali- ja terveystoimessa)
kuvattu menettelytapa ja selvittelyprosessi. Erityistd huomiota kiinnitetdan toiminnan
kehittamiseen vaaratapahtumien ja epakohtien selvittelyn pohjalta. Toimintaohjeen
paivitysta aloitettiin vuoden 2023 aikana ja se valmistuu vuoden 2024 kevaalla.
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Vakavassa vaaratapahtumassa tai epakohdassa asiakkaalle tai potilaalle on aiheutunut
tai melkein aiheutunut merkittavaa haittaa tai huomattavaa pysyvaa haittaa tai hanen
henkeensa tai turvallisuuteensa on kohdistunut vakava vaara. Vakava vaaratapahtuma
tai epakohta on voinut myo6s kohdistua suureen joukkoon ihmisia. Vakava haitta
tarkoittaa kuolemaan johtanutta, henked uhannutta, sairaalahoidon aloittamiseen tai
jatkamiseen johtanutta, pysyvaan tai merkittdvaan vammaan ja toimintaesteisyyteen tai
—kyvyttdmyyteen johtanutta tilannetta tai muuta erityisen vakavaa tapahtumaa.

Vakavan vaaratapahtuman tai epakohdan kasittelyprosessi kuvataan lyhyesti yksikon
omavalvontasuunnitelmassa. Siina kerrotaan my0ds vastuun jakautumisesta tarvittavan
kiireellisen tuen (esim. kriisiapu) jarjestamisessa vakavan tapahtuman tai lahelta piti -
tilanteen sattuessa.

Vakavia haittatapahtumia on ollut vuoden 2023 aikana tasaisesti saman verran kuin
aiempina vuosina (kuvio 4).

81 81
/8 74
39
33 34 33
I . I : I : I :

2020 2021 2022 2023

mVakava haitta HaiPro ~ mVakava haitta Spro Vakavien selvittelyt

Kuvio 4. Vakava haitta asiakkaalle/potilaalle Haipro/SPro sekéa vakavien selvittelyt vuonna 2023

Muistutukset ja kantelut

Ensisijaisesti pyrimme tarjoamaan asiakkaille, potilaille ja heidan laheisilleen
mahdollisuuden keskustella avoimesti palvelussa tai hoidossa kokemastaan
epakohdasta. Tarjoamme myds eri kanavia asiakaspalautteen antamiseen.
Tiedotamme my0s asiakkaita ja potilaita oikeudestaan tehda muistutus kohtelustaan
sosiaalihuollon yksitssa tai sosiaalihuoltoa muutoin jarjestettdessa tai hoidostaan tai
kohtelustaan terveydenhuollossa.

Asiakas tai potilas voi tehda kokemistaan sosiaali- ja terveydenhuollon epakohdista
kantelun aluehallintovirastoon. Oikeus kantelun tekemiseen ei ole rajattu kantelijan
omaan asiaan, vaan kantelun voi tehda kuka tahansa. Joissain tapauksissa
aluehallintovirasto voi siirtda kantelun kasiteltdvaksi Valviraan (esimerkiksi vakavat
hoitovirheet, valtakunnalliset tai periaatteellisesti tarkeat asiat). Valvira tai
aluehallintovirasto voi siirtda kantelun kasiteltdvaksi ensin muistutuksena siind
toimintayksikdssa, jota kantelu koskee. Myds eduskunnan oikeusasiamies ja
valtioneuvoston oikeuskansleri ylimpina laillisuusvalvojina voivat kasitelld sosiaali- ja
terveydenhuoltoa koskevia kanteluita.

Vuoden 2023 aikana muistutuksia tehtiin 906 kappaletta ja kanteluita 172 kappaletta.
Isoin osa muistutuksista ja kanteluista kohdistui terveysasemien ja sisatautien
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poliklinikkaan (24%), psykiatria- ja paihdepalveluihin (17%) seka lastensuojeluun ja
perhesosiaalityéhon (13%) — eli sensitiivisiin palveluihin.

Tekijana muistutuksissa ja kanteluissa on useimmiten asiakas tai potilas itse (59%) tai
taman omainen (21%). Yleisimmin muistutuksen tai kantelun kohteena oli tydikainen
(kuvio 5).

mlapsi =Nuori =Perhe =Tybikdinen = Vanhus

Kuvio 5. Muistutusten ja kanteluiden asiakas/potilasryhméat vuonna 2023

Keskeisimmat teemat olivat tyytymattomyys hoitoon tai hoitotulokseen (32%),
tyytymattdmyys kohteluun (12%), tyytymattémyys palveluun tai palvelun tulokseen
(12%) tai palveluprosessiin (10%).

Muistutukseen ja kanteluun vastaamiselle on asetettu kohtuullinen vastaamisaika, joka
on yksi kuukausi muistutuksen ja kantelun saapumisesta yksikdn tietoon. Toimintatavat
asiakkaiden tekemiin muistutuksiin ja kanteluihin vastaamisessa on maaritelty
pysyvaisohjeessa,

Yksikon toimintaa koskevat muistutukset ja kantelut kdydaan yksikdissa l1api ja
havaittuihin laatupoikkeamiin puututaan valittdmasti. Muistutusta ja kantelua koskevat
asiakirjat, selvitykset ja kirjalliset vastaukset sailytetaan erillaan asiakkaan/ potilaan
hoitoon liittyvista asiakirjoista.

Muistutusten ja kanteluiden perusteella havaitut epakohdat ja niiden perusteella tehdyt
kehittdmistoimenpiteet kirjataan ja niiden toteuttamista seurataan samalla tavoin kuin
muidenkin poikkeamahavaintojen nojalla tehtyja toimenpiteita. Muistutusten ja
kanteluiden kasittelyprosessi yksikdssa kuvataan omavalvontasuunnitelmaan.

Vuoden 2024 aikana seuraamme tarkemmin muistutusten ja kanteluiden perusteella
tehtyja toimenpiteitd koko toimialan tasoisesti.
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Laakehoidon turvallisuus

Laakehoidon turvallisuus on potilasturvallisuuden keskeinen osa-alue.
Terveydenhuollon ammattihenkildiden valvonnalla taataan potilaille annettavan hoidon
laatua ja edistetadan potilasturvallisuutta. Terveydenhuollon ammattien harjoittamisen
vaatimukset on saadetty terveydenhuollon ammattihenkil6istd annetussa laissa
(559/1994).

Yhtenaisten lIadkehoitolupakaytanteiden vahvistamiseksi laadittiin vuonna 2020
paakaupunkiseudun kuntien ja Keusoten kanssa yhteistydssa sairaanhoitajien yhteinen
PKS-tasoinen lupamenettely. My6s Laakehoitolupa nimikesuojatulle terveydenhuollon
ammattihenkiléille (2017) PKS-toimintaohjeen paivitystyd valmistui kevaalla 2022.
Tybéryhma jatkanut toimintaansa hyvinvointialueiden toiminnan alettua vuoden 2023
aikana.

Toimialamme Turvallinen l&dkehoito -toimintaohje paivitettiin vuonna 2023.
Laakehoitolupaan liittyva ja sitd edeltavan tadydennyskoulutuksen oppimisymparistona
toimii LAadkehoidon osaaminen verkossa (LOVe).

LOP — \" KIPU — PSYK - MiniLOP -
Laakehoidon
l&d&kehoidon Laake- ja Kivun Mielenterveyden osaamisen
osaamisen nestehoito l&ékehoito hairididen ja paihde- perusteet
perusteet laskimoon riippuvuuksien |3&kehoitoon
lagkehoito kouluttamattomil

le

Sairaala-, Kuntoutus- ja Hoivapalvelut

Ih 847 101
sh, th 364 143 312 69
sos.ammattihlo 23 42

Terveys- ja paihdepalvelut

Ih 114 127
sh, th 361 49 195 245
sos.ammattihl® 15

Perhe- ja sosiaalipalvelut

lh 192

sh, th 241 6 205 241

sos.ammaittihld 80
*sote yhteensa 2322 198 813 682 137

Vuonna 2023 palvelukokonaisuudet vastasivat itse muusta henkildstonsa laakehoidon
taydennyskoulutuksesta. Keskitetysti koulutusta jarjestettiin seuraavasti:

» Laakehoidon tukikoulutusta (1pv) Iahihoitajille toteutui kuusi kurssia
yhteistydssa Stadin aikuisopiston kanssa

+ Laakehoidon koulutusta ladkehoitoon kouluttamattomille (1ov) toteutui
seitseman kurssia. Koulutukset toteutettiin yhteistydssa Stadin ammatti- ja
aikuisopiston kanssa.
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HUS-apteekin osastofarmaseutti toteutti vuonna Fimean edellyttdamia sairaala-
apteekkikaynteja 176 kappaletta (suunniteltu 230 kpl) seka sopimuksen mukaisia
laakitysturvallisuusauditointeja 17 kappaletta. Naiden havainnot ja nostot on koottu
erilliseen raporttiin, joka on tdman raportin liitteena (liite 1).

Laakehoitoturvallisuutta seurataan HaiPro-raportoinneilla, joita kuvasimme omassa
kappaleessaan.

Infektioturvallisuus

Toimialallamme on nimetty hygieniatoimikunta, joka seuraa ja valvoo
ongelmamikrobitilanteita kaikissa itse tuottamissa sote-palveluissamme, hoitoon liittyvia
infektioita ja epidemioita. Hygieniatoimikunta suunnittelee, kehittda ja johtaa
hygieniaty6ta. Toimikunta kokoontuu kaksi kertaa vuodessa. Siihen kuuluvat
infektiolaakarit ja hygieniahoitajat. Toimikunnassa on myds edustajat sosiaali- ja
terveyspalvelujen eri yksikdista seka HUS-apteekista ja -tukipalveluista.

Lisaksi on hygieniatyoryhmat jokaisessa kaupunginsairaalassa, ymparivuorokautisessa
hoidossa ja kotihoidossa. Niiden tehtavana on kehittaa ja yllapitaa infektioiden torjuntaa
hygieniatoimikunnan ohjeistusten mukaisesti. Tyoryhmat kokoontuvat 1-2 kertaa
vuodessa. Sairaaloiden tyéryhmiin kuuluvat infektiolddkari, hygieniahoitaja ja edustajat
osastoilta sekd muista ammattiryhmistd, joka mahdollistaa tiedon valittymisen kentalle.

Kasihuuhteen kulutus

Kasihuuhteen kaytté on tarkein yksittédinen keino torjua hoitoon liittyvia infektioita seka
moniresistenttien bakteereiden ja muiden mikrobien leviamista. Kasihuuhteen
kulutusseurannan laskenta on ollut Apotin kayttéonoton jalkeen ongelmallista
hoitopaivien raportoinnin vuoksi. Vuodelle 2023 on saatu suuntaa antavat kulutusluvut.
Helsingin sairaalan kulutus Malmin sairaalaa lukuun ottamatta on laskenut aiemmista
vuosista. Helsingin sairaalan kulutuksen tavoite on 100 litraa / 1000 hoitopaivaa.
Seniorikeskusten kasihuuhdetavoite on 70 litraa / 1000 hoitopaivaa.

Kasihuuhteet vuosittain

80,0
70,0
60,0
50,0

40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Laakso Malmi Suursuo Helsai yht.

20191/1000 hp m20201/1000 hp m 2021 1/1000 hp
W 2022 1/1000 hp m20231/1000 hp

Kuvio 6. Kasihuuhteen kulutus vuosittain (Helsingin sairaala)
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KASIHUUHDEKUKLUTUS LITRAA/1000 HOITOPAIVAA (SK:t sisaltda
filiaalit)
70
60
50
40
30

20

m162 W7.1222 m1623 71223 @ H W =

Kuvio 7. Kasihuuhteen kulutus (seniorikeskukset) vuonna 2023

Muista toimipaikoistamme ei saada kasihuuhdekulutuksen tilastoja, mutta sen
automatisointia suunnitellaan edelleen ja kehittamista jatketaan vuoden 2024 aikana.

Hoitoon liittyvat infektiot (HLI)

Hoitoon liittyvat infektiot ovat hoidon komplikaatioita. Niiden seuranta ja ehkaisy on
lakisaateista (tartuntatautilaki). Tavallisia hoitoon liittyvia infektioita ovat
virtsatieinfektiot, keuhkokuumeet ja sairaalassa alkaneet gastroenteriitit seka
Clostridioides difficile. Hoitoon liittyvia infektioita seuraamme jatkuvasti. Vuonna 2023
Helsingin sairaaloissa oli yhteensa 380 hoitoon liittyvaa infektiota.

Koronapandemian alettu 2020 kaikissa kolmessa Helsingin sairaalassa on ollut
runsaasti sairaalassa alkunsa saaneita koronaviruksen aiheuttamia infektioita, vuonna
2023 naita oli Laakson sairaalassa 141, Malmin sairaalassa 174 ja Suursuon
sairaalassa 105, yhteensa Helsingin sairaalassa oli 420 hoitoon liittyvaa
koronainfektiota. Toiseksi eniten sairaaloissa oli mahasuolikanavainfektioita yhteensa n
70 kappaletta.

Myds ymparivuorokautisessa palveluasumisessa seuraamme hoitoon liittyvia
infektioita. lImaantuvuusseurannan liséksi Helsingin sairaala ja ymparivuorokautinen
hoito osallistuvat myds prevalenssitutkimuksiin, mutta tallaisia tutkimuksia ei ollut
vuonna 2023.

Moniresistentit mikrobit ja Clostridoides difficle

Moniresistenteilld bakteereilla tarkoitetaan bakteereita, jotka ovat vastustuskykyisia
useille sellaisille antibiooteille, joita yleensa kaytetaan infektioiden hoidossa.
Moniresistenteista bakteereista eniten 16ytyy MRSA- ja ESBL-kantoja.

Uusien MRSA-kantajien maéaréa Helsingissé ja HUS-piirissa

Vuonna 2023 |6ytyi helsinkildisiltd 370 uutta MRSA-I0ydosta. Tama on puolet koko
HUS alueen uusista tapauksista. Valtaosa MRSA 16ydoksista tuli HUS-toimipisteissa
otetuilla naytteilla ja noin kolmasosa Helsingin yksikoissa otetuilla naytteilla.
Sairaaloiden MRSA-tapausten maara oli laskusuuntainen vuonna 2023, avoldydéksia
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ja 16ydoksia idkkaiden asumispalveluissa sen sijaan oli edellisvuotta enemman. V-
huumeidenkayttajien keskuudessa on ollut MRSA epidemia jo useamman vuoden,
vuoden 2023 maarat olivat laskussa, niita oli 17 % kaikista |16ydoksista. Vuonna 2023
Helsingin sairaaloissa oli kaksi MRSA-epidemiaa ja naista tuli ynteensa 9 uutta MRSA-
kantajaa. lIakkaiden asumispalveluyksikdissa epidemioita oli nelja ja naista uusia
MRSA-kantajia tuli yhteensa 24.

Uusien ESBL-kantajien maaréa Helsingissé

ESBL I6yddsten maara Helsingissa on ollut nousussa vuodesta 2022 lahtien. Vuonna
2023 l6ytyi helsinkilaisiltd 633 ESBL-I6yddsta, joista sairaaloissa 16ytyi 75, iakkaiden
palveluasumissa 20 ja muut olivat avoldyddksia. ESBL Klebsiella pneumonii 16yddksia
oli 66 ja loput E.Coleja tai muita entorobactereita. Valtaosa todetuista tapauksista oli
ESBL E.Coli-Idyddksia ja vain noin 10 % sairaalahygienisesti merkittavampia ESBL
Klebsiella pneumoniae-ldyddksia. Vuonna 2023 Helsingin sairaaloissa todettiin kaksi
epidemiaa, johon liittyen tuli 13 uutta ESBL Klebsiella pneumoniae-kantajaa.

Clostridioides difficile —infektiot Helsingissé

Clostridioides difficile -infektiot Helsingin sairaaloissa vahenivat merkittavasti vuodesta
2015 vuoteen 2021. Vuosina 2022 ja 2023 on ollut suurin piirtein saman verran C.
difficile tapauksia. Huomattavaa on, etta sairaaloiden |0yddkset laskevat samaan
aikaan kun avoldyddksien maara nousee. Tarkeimmat keinot Clostridioides difficile —
infektioiden ehkaisyyn ovat: jarkeva antibioottien kayttd, Clostridioides -potilaan
hoitamien kosketusvarotoimin ja Clostridioides- potilaan ymparistdn siivoaminen
Clostridioides-itidihin tehoavalla puhdistusaineella.

Laiteturvallisuus

Hallinnon laiteturvallisuuden asiantuntijat aikatauluttivat vuonna 2023 1aakinnallisten
laitteiden inventointikerroksen (liite 2), tarjosi asiakasneuvontaa seka seurasi
inventointien toteutumista. Laitehallinnan asiantuntija laati raportin inventoinnin
toteutumisesta lahiesihenkildille suunnatun kyselyn pohjalta. Suun terveydenhuolto
seka Apuvalinepalveluiden Effector-jarjestelmassa olevat laiteet oli rajattu tman
ulkopuolelle kyseisten palvelujen erillisten inventointiprosessien takia.

Yksikoissa olevien sankyjen seka Deko-merkkisten pesu- ja huuhtelukoneiden
maaraaikaishuollot toteutimme kilpailutettujen palveluntuottajien toimesta. Hallinnon
laiteturvallisuuden asiantuntijat laativat molempien laiteryhmien osalta erilliset
huoltoaikataulut, tarjosi yksikoille tukea ja neuvontaa seka seurasi huoltojen
toteutumista. Molempien palveluntuottajien kanssa pidimme sopimusseurantapalaverit
kaksi kertaa vuodessa seka operatiivisen tason palavereja tarvittaessa.

Toimialamme laitepassitydoryhma edisti digitaalisten laitepassien kayttdonottoa muun
muassa pilotoimalla tiettyja Qreformin laitepasseja Malmin sairaalassa kevaan aikana.

Lisaksi osallistuimme Uudenmaan laiteturvallisuusverkoston kokouksiin, joissa
kehitettiin alueen laitehallintaa ja pohdittiin tulevaisuuden visioita. Valtakunnallisissa
laiteturvallisuusverkoston Teams-kokouksissa oli toimialan laajempi edustus. Kyseisen
verkoston tehtdvana on muun muassa jakaa uusinta asiantuntijatietoa jasenilleen.

Vuoden 2023 aikana tehtiin yhteensa 331 laitteisiin tai tietojarjestelmiin liittyvaa HaiPro-
ilmoitusta. Naista vain kahdeksan oli sellaisia, joista taytettiin Fimean
vaaratilanneilmoitus. limoitusten perusteella tyypillisin (30 %) tapahtuman tyyppi oli
laitteen toimintahairio (Kuvio 8). Kokemuksemme perusteella suuri osa
toimintahairioksi luokitelluista ilmoituksista koski virheellista kayttda tai kayttajan
virhetta. Kiinnitdmme tadhan asiaan huomiota vuoden 2024 aikana.
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Kuvio 8. Laiteturvallisuuteen liittyvat vaaratapahtumailmoitukset vuonna 2023

Asiakkaiden ja potilaiden osallisuuden vahvistaminen

Asiakkaiden osallisuuden vahvistaminen lisda hyvinvointia ja antaa mahdollisuuden
kehittaa palveluja kayttajalahtdisiksi. Toimialallamme toteutetaan Helsingin kaupungin
osallisuus- ja vuorovaikutusmallia, jonka painopisteet vuosille 2023—2025 ovat
kuntalaisten osallisuuskokemuksen vahvistaminen, henkildkunnan
osallisuusosaamisen lisdaminen ja kaupunkilaisten monidanisyyden huomioiminen.
Asiakkailla ja potilailla tulee aina olla aktiivinen rooli omassa palvelussaan.

Osallisuuden menetelmia ovat mm. asiakaspalautteen monipuolinen keraaminen,
erilaiset kyselyt, haastattelut, asiakasraadit ja kokemusasiantuntijoiden seka
vapaaehtoisten mukaan ottaminen. Osallisuus tarkoittaa seka kuulluksi tulemista oman
palvelunsa osalta etta toiminnallista ja sosiaalista osallistumisen mahdollisuutta
l&hiyhteisdssa. Siksi osallisuuden vahvistaminen voi olla myos esimerkiksi tukemista
oman asuinalueen matalan kynnyksen toimintaan osallistumiseen tai
ymparivuorokautisen asuinyksikén arjen suunnitteluun osallistumisen mahdollistamista.
Omavalvontasuunnitelmassa kuvataan osallisuuden toteutumista mahdollistavat ja
tukevat toimintakaytannét ja -tavat, jotka toteutuvat yksikén toiminnassa. Vuoden 2023
asiakaskokemuskatsaus on laadittu omana raporttinaan.

Palvelun ja hoidon aikana tuemme osallisuutta ja kerromme avoimesti esimerkiksi
asiakas- ja potilasturvallisuuteen vaikuttavista asioista. Potilaalle ja tarvittaessa hanen
laheisilleen kerrotaan paikan paalla tapahtuneesta haittatapahtumasta. Tapahtuma
kaydaan lapi ja kirjataan potilaskertomukseen. Osana normaalia hoitoprosessia
potilaalle tarjotaan tarvittaessa hoidollista tukea. Potilaalla on my0s jalkikateen
mahdollisuus keskustella saamastaan hoidosta henkildkunnan tai johdon kanssa.
Potilas voi laatia hoitoaan tai kohteluaan koskevan muistutuksen tai kantelun, ja hakea
korvausta karsimastaan haitasta.

Vuoden 2024 aikana kehitamme edelleen asiakkaiden ja potilaiden keinoja ilmoittaa
esimerkiksi havaitsemistaan asiakas- ja potilasturvallisuuteen vaikuttavista
epakohdista. Lisddmme esimerkiksi anonyymin ilmoituskanavan kaupungin
verkkosivuille ja tiedotamme sen julkaisusta aktiivisesti.
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Jatkamme myds selvitystyota sen osalta, olisiko asiakas- ja potilasturvallisuuden
seurantaryhmaan mahdollista saada kokemusasiantuntija mukaan.

Henkiloston osallistuminen

llIman henkildstén osaamista, osallistumista ja aktiivisuutta asiakas- ja
potilasturvallisuus ei toteudu. Laadunhallinta ja turvallisuus tapahtuu ennen kaikkea
henkildstdén havainnoista, toimenpiteista ja korjausehdotuksista. Keskeistd on myos
asiakas- ja potilasturvallisuustiedon hyddyntdminen osana muuta johtamista seka
taydennyskoulutusten mahdollistaminen henkildstolle.

Tuemme henkilostoa ilmoittamaan matalalla kynnyksella havaitsemistaan epakohdista
ja niiden kasittelyssa keskitymme syyllistamattomaan ja avoimeen kulttuuriin.
Selvitdmme tilanteeseen johtaneita asioita systeemisella tasolla sen sijaan, etta
etsimme syyllisid. Poikkeamien kasittelyssa kuullaan henkil6st6a ja vahvistetaan
kaikkia tuomaan esiin kehittdmisehdotuksiaan.

Intranetissa on koko henkildkunnan kaytettavissa asiakas- ja potilasturvallisuussivusto.
Sinne on koottu yleistietoa asiakas- ja potilasturvallisuudesta ja kerrotaan toimialan
omasta toiminnasta turvallisuuden edistdmiseksi. Turvallisuustietoa jaetaan
henkilokunnalle linjajohdon kautta sédhkopostijakeluilla seka erilaisissa
verkostoissamme.

Sosiaali- ja potilasasiavastaavien havainnot

Sosiaali- ja potilasasiavastaavan tehtavana on neuvoa ja ohjata sosiaalihuollon
asiakaslain (812/2000) seka potilaslain (758/1992) soveltamiseen liittyvissa asioissa,
neuvoa ja tarvittaessa avustaa muistutuksen tekemisessa seka neuvoa kantelun,
potilasvahinkoilmoituksen tai muun potilaan tai asiakkaan oikeusturvaan liittyvan asian
vireillepanossa. Tehtavana on myos tiedottaa asiakkaan ja potilaan oikeuksista seka
toimia muutenkin asiakkaan ja potilaiden oikeuksien edistamiseksi ja toteuttamiseksi.
Lisdksi sosiaali- ja potilasasiavastaava seuraa asiakkaiden ja potilaiden oikeuksien ja
aseman kehitysta ja antaa siita vuosittain selvityksen.

Sosiaali- ja potilasasiavastaaviin otetaan yhteytta tilanteissa, joissa on
tyytymattomyytta hoitoon tai palveluun tai tiedontarvetta asiakkaan ja potilaan
oikeuksista sosiaali- ja terveydenhuollossa tai varhaiskasvatuksessa. Vuonna 2023
sosiaali- ja potilasasiavastaaviin otettiin yhteytta 2470 kertaa. Yhteydenotoista 48 %
koski terveys- ja paihdepalveluita, 16 % perhe- ja sosiaalipalveluita ja 12 % sairaala-,
kuntoutus- ja hoivapalveluita. Yhteydenottajina olivat asiakkaat ja potilaat, heidan
omaisensa tai laheisensa, henkildkunnan jasenet seka viranomaistahot. Yleisimmat
yhteydenottojen aiheet olivat tyytymattdmyys hoitoon, tyytymattémyys palveluun,
tiedon tarve oikeusturvakeinoista, tyytymattomyys kohteluun ja hoitoon paasyn
ongelmat. Yhteydenotoista 228 kappaletta koski epailya l1aake- tai potilasvahingosta.

Terveys- ja pdihdepalveluissa yhteytta otettiin useimmiten tyytymattémyydesta
hoitoon ja hoitoon paasyyn seka oikeusturvaneuvonnan tarpeesta. Terveysasemien
osalta yhteytta otettiin tilanteissa, joissa potilailla oli vaikeuksia paasta laakarin
vastaanotolle ja saada yhteys terveysasemalle. Laakariaikoja ei aina ollut saatavilla
koettua tarvetta vastaavasti ja terveysaseman takaisinsoittoa joutui odottamaan pitkaan
tai sita ei tullut lainkaan. Tyytymattomyytta aiheutti myds se, etta potilaat eivat aina
saaneet vaihtaa terveysasemaa valinnanvapautensa perusteella. Lisaksi
tyytymattdmyytta aiheutti huono kohtelu, kuulluksi tulemattomuus, hoidon
toteutumattomuus yhteisymmarryksessa seka riittamaton tiedonsaanti hoidosta ja
viiveet tai puutteet hoitosuunnitelmassa ja hoidossa. Terveysasemapalveluja koskevat
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Iddke- ja potilasvahinkoepailyt liittyivat epaonnistuneisiin toimenpiteisiin,
rokotehaittoihin seka tutkimusten ja hoidon viivastymisesta aiheutuneisiin negatiivisiin
seurauksiin. Suun terveydenhuollon osalta yhteydenotot liittyivat useimmiten
tyytymattdmyyteen hoitoon seka ladke- tai potilasvahinkoepailyihin. Potilasvahinkojen
osalta yhteydenotot koskivat tilanteita, joissa potilaat epailivat hoitovirheen johtuvan
kiireesta, ja henkilokunnan osaamattomuudesta tunnistaa oireet seka hoidon tarpeen
kiireellisyys. Myds hoitosuunnitelman puutteet johtivat potilasvahinkoepailyihin.
Tyytymattdmyytta hoitoon aiheutti puolestaan pitkat odotusajat hoitoon paasyssa,
huono kohtelu seka riittdmaton tiedonsaanti hoidosta ja hoitovaihtoehdoista.

Psykiatrisen hoidon osalta yhteydenottajilla oli tiedon tarve oikeuksistaan ja
oikeusturvakeinoistaan psykiatrisen sairaalahoidon ja avohoidon aikana.
Sairaalahoidossa tyytymattomyytta aiheutti liian voimakas laakitys, ladkehoidon
haittavaikutusten huomioimatta jattdminen, yhteisymmarryksen puute hoidosta,
kuulluksi tulemattomuus, huono kohtelu, riittdmatén tiedonsaanti seka puutteelliset
hoitosuunnitelmat. Avohoidossa tyytymattdomyytta hoitoon aiheutti etenkin
puutteelliseksi koettu hoitosuunnitelma seka suunnittelemattomat ja ennakoimattomat
hoitoratkaisut. Myos laakityksen suunnitelmallisuuden puutteet seka henkildkunnan
reagoimattomuus potilaan esille tuomiin laakityksen haittavaikutuksiin ja ladkkeen
toimimattomuuteen aiheutti tyytymattdmyytta. Psykiatrisen hoidon osalta 1a3ake- ja
potilasvahinkoepailyt koskivat kuolemaan tai vakavaan terveydentilan heikentymiseen
johtaneita tapahtumia. Paihdepalveluiden osalta tyytymattdmyytta aiheutti etenkin
laakehoidon toteutuksessa koetut puutteet ja epaasianmukaisuudet. Myos
yhteisymmarryksen puute ja huono kohtelu nousivat yhteydenotoissa esille.

Perhe- ja sosiaalipalveluissa tyytymattomyytta aiheutti yleisesti yhteydensaannin
ongelmat seka oman vastuutyontekijan tai esihenkilon tavoitettavuuden ongelmat.
Myos huono kohtelu ja tyontekijdiden negatiivinen asenne, kokemus kuulluksi
tulemattomuudesta ja yhteisymmarryksen puute seka riittdmatdn tiedonsaanti aiheutti
tyytymattdmyytta. Nama aiheuttivat myds luottamuspulaa henkilékuntaa kohtaan, mika
vaikeutti yhteisty6ta ja avointa vuorovaikutusta palvelussa jatkossa. Tyytymattomia
oltiin myds viranhaltijoiden paatoksiin. Paatoksista ei aina annettu kirjallista paatosta,
mika esti muutoksenhaun paatokseen. Lisaksi paatdsten perustelut koettiin monesti
rittamattomiksi tai epaselviksi siten, ettei asiakkaalle ollut selvaa, miksi hanen
hakemaansa palvelua ei myénnetty.

Vammaispalveluiden osalta yhteydenotoissa nousi esille myds tyytymattémyys
asiakassuunnitelmiin, jotka joissain tilanteissa olivat olleet pitkdan paivittdmattomia tai
niitd ei ollut laadittu lainkaan. Aikuisten ja etenkin alaikaisten vammaisten asiakkaiden
kohdalla ongelmana nostettiin esille my6s palveluiden pirstoutuminen, mika vaikeutti
palveluiden saamista ja toteutumista oikea-aikaisesti ja tarpeen mukaisesti.
Lapsiperheiden palveluista nousi esille tyytymattomyys palveluihin paasyyn,
palveluiden oikea-aikaisuuden toteutumattomuus ja palveluiden riittdmattomyys.
Lastensuojelun osalta koettiin myds palvelun ja toimenpiteiden olleen joissain
tapauksissa ylimitoitettuja perheen tilanteeseen ja tarpeeseen nahden.
Kouluterveydenhuollossa maaraaikaistarkastukset eivat toteutuneet lainmukaisesti.

Sairaala-, kuntoutus- ja hoivapalveluissa otettiin kaikkia palveluja koskien paljon
yhteytta ladkehoidon virheellisyydesta, tarpeettomuudesta tai riittdmattdmyydesta.
Sairaalapalveluiden osalta oltiin tyytymattdmia myds itsemaaraamisoikeuden
toteutumattomuuteen rajoitustilanteissa, joita ei koettu valttamattomiksi ja joiden
koettiin heikentavan potilaan vointia entisestaan. Kotiuttamistilanteisiin liittyi
tyytymattomyytta ja potilasturvallisuuden katsottiin vaarantuvan tilanteissa, joissa
potilaan omaisten kertomaa tietoa potilaan voinnista ei kuunneltu tai huomioitu. Jossain
tapauksissa tama oli johtanut heikkokuntoisen potilaan kotiuttamiseen, mista
seurauksena oli potilaan paatyminen nopeasti uudelleen sairaalahoitoon kotona
parjaamattomyyden tai esimerkiksi kaatumisen vuoksi. Kotihoidon osalta
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tyytymattomyytta aiheutti myos koetut puutteet hoidossa, henkilokunnan osaamisessa
ja kielitaidossa. Lisaksi yhteydenpidon vaikeudet, huono kohtelu seka kuulluksi
tulemattomuus aiheutti tyytymattdmyytta. Seniorikeskusten osalta tyytymattomyytta
aiheutti myo6s puutteet perushoidossa seka kaatumistilanteiden hoidossa. Myos
huonosta kohtelusta ja potilaan ja omaisten kuulluksi tulemattomuudesta kerrottiin.

Yleisia huomioita

Yhteydenotoissa nousi kaikkia sosiaali- ja terveyspalveluja koskien toistuvasti esille
tyytymattomyys asiakas- tai potilasasiakirjamerkintdjen laatimiseen ja niiden sisaltamiin
virheisiin tai puutteisiin. Asiakirjavirheiden koettiin monesti kumuloituvan ja ne
saattoivat vaikuttaa palvelun saantiin tai tutkimuksiin paasyyn ja nain vaarantaa
asiakas- tai potilasturvallisuutta. Yhteydensaamisen ja palveluun tai hoitoon paasyn
ongelmat hidastivat hoitoon ja palveluun paasya ja oikea-aikaisen avun saamista.
Laakehoitoon liittyvat virheet seka potilaan tai asiakkaan kuuntelemattomuus koetuista
ladkkeen haitoista saattoivat vaarantaa asiakas- ja potilasturvallisuuden.

Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja itsearviointi 2023

STM julkaisi 24.2.2022 kansallisen Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian ja
toimeenpanosuunnitelman vuosille 2022—-2026 seka Asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategian toimenpideohjelma palvelunjarjestajille- ja tuottajille 2022-
2026 julkaistiin 17.4.2023. Toimenpideohjelma konkretisoi strategian
toimeenpanosuunnitelmaa eli muuttaa suunnitelman kaytannén tehtaviksi tai
tydkaluiksi, jotka edistavat tavoitteiden saavuttamista.

Osana toimeenpanosuunnitelman seurantaa on asiakas- ja
potilasturvallisuuskeskuksessa laadittu hyvinvointialueiden itsearviointitydkalu, jonka
avulla palvelunjarjestajat ja -tuottajat voivat tunnistaa jarjestelmallisesti vahvuuksia ja
kehitystarpeita strategian toimeenpanossa seka seurata omaa etenemistaan
strategiakauden loppuun saakka. TyOkalu noudattaa kansallisen asiakas- ja
potilasturvallisuusstrategian ja toimenpideohjelman sisaltéa. Tydkaluun on listattu
tehtavat, joiden vastuutahona toimenpideohjelmassa on mainittu hyvinvointialue tai
palveluyksikko (tuottaja tai jarjestaja).

Teimme itsearviointitydkalun ensimmaisen kerran syksyn 2023 aikana. Asetimme
tavoitteeksemme painottaa lakisaateisten tavoitteiden toteutumista. Itsearvioinnin
yleiskuvaa tarkastellessamme voimme todeta, ettd Helsingin tilanne strategian ja sen
mittareiden toimeenpanossa on hyva ja vuoden 2023 tulosten perusteella kehittamisen
painopisteet ovat esimerkiksi strategisten dokumenttien sanoituksissa seka etenee
suunnitellusti. (Kuvio 9). Pyrimme linkittdmaan asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian
toteuttamista osaksi muuta kehittamista seka lakimuutostyoéta.
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Strategian eri kérjet, tavoitteet ja niiden toteutumisprosentit:

Karki 1

Kokonaisuus
Yhdessa aslakkaiden ja potilaiden
kanssa

83 %
Tavoite 1.1

Lisaamme osallisuutta turvallisuuden
parantamiseksi

Kérki 2

Kokonaisuus
Hyvinveivat ja osaavat
ammattilaiset

73 %
Tavoite 2 1

Varmistamme turvallisuusosaamisen ja
sen lisaantymisen lapi tyduran

Karki 3
Kokonaisuus

Turvallisuus ensin kaikissa
organisaatioissa

65 %
Tavoite 3 1

Avoin ja saatavilla oleva tieto ohjaa
toimintaamme ja lisaa turvallisuutta

Karki 4
Kokonaisuus

Parannamme clemassa
oclevaa

69 %
Tavoite 4 1

Lisdamme |askehoidon turvallisuutta
yhteisilla toimintatavoilla

75 % 50 % 1 % 85 %
Tavoite 1.2 Tavoite 2.2 Tavoite 3.2 Tavoite 4.2
Edistamme asiakas- ja Luomme turvallisuutta tukemalla Varmistamme kaikille turvalliset eta- ja Huolehdimme laitteiden ja
potilasturvallisuustydta samaa tahtia tydhyvinvointia digipalvelut tietojarjestelmien kayton turvallisuudesta
100 % 100 % 50 % 63 %
o lavdledd Tavoite 2.3 Tavoite 3.3 Tavoite 4.3
Asiakkaiden, pofilaiden ja laheisten
; ; Parannamme turvallisuutta aktivisella Turvallisuuskulttuuri on toimintamme: Yhtenaistamme hyvat infektiontorjunnan
kokemukset ohjaavat palveluidemme ; B
johtamisella perusta kaytannot
kehittamista
73 % 68 % 75 % 60 %

Kuvio 9. Asiakas- ja potilasturvallisuuden itsearvioinnin yleiskuva vuonna 2023

Itsearvioinnin laadinnan yhteydessa syntyi kehittdmisehdotuksia ja toimenpiteita
vuosille 2024 ja 2025; esimerkiksi oman toiminnan jo toteutuvaa auditointia tulisi
kuvata, turvallisuuskuva-pikamittarin voisi ottaa osaksi henkildstdkyselyyn seka
otamme omavalvontasuunnitelmien liitemateriaaliksi asiakas- ja
potilasturvallisuuskeskuksen mittaristoja ja tarkastuslistoja. Lisaksi itsearvioinnin
tulosten perusteella laadimme intrasivuille perehdytysmateriaalia
turvallisuuskulttuurista.

Lopuksi

Olemme vuoden 2023 aikana painottaneet asiakas- ja potilasturvallisuuden
toteutumista ja seurantaa seka priorisoineet valttamattdmia toimia. Kaikkineen
nayttaytyy, etteivat yha tiukkeneva taloustilanne tai muuttuva lainsdadanto ole

vaikuttaneet negatiivisesti ainakaan seuraamiemme mittareiden osalta turvallisuuteen.

Vuosi 2023 on antanut meille paljon tietoa ja ajatuksia tulevaan asiakas- ja
potilasturvallisuuden kehittamiseen. Asiakas- ja potilasturvallisuuden
seurantaryhma keskittyykin vuoden 2024 aikana seuraavien toimenpiteiden
toteutumisen seurantaan:

* Asiakas- ja potilasturvallisuuden osaamiseen lisdaminen ja esimerkiksi
verkkokurssien ja -materiaalin tunnettavuuden lisdaminen

* Omavalvonnan seurannan toteutuminen erityisesti asiakas- ja
potilasturvallisuuden mittareiden osalta

*  Muuttuneen lainsdadannon myoéta henkildston ilmoitusvelvollisuuden tunnettuus

seka koulutusten toteutuminen
* Asiakkaan, potilaan ja laheisen ilmoitusmenettelyn kayttéonotto

* Yksityisten palveluntuottajien asiakas- ja potilasturvallisuuden tilanteen
seuranta osana jarjestamistehtavaa

+ Sahkoisen laitepassin kayttdéonotto
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* Vakavien vaaratapahtumien ohjeen paivitys

+ Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian mittaristojen kayttdonotto soveltuvin
osin

» Asiakasosallisuuden kasvattaminen

* Yhteistyon tiivistdminen pelastuslaitoksen kanssa

Tavoitteena on lisaksi tukea esihenkil6ita johtamistehtavassaan hyédyntamaan entista
enemman asiakas- ja potilasturvallisuustietoa. Lisaksi asiakas- ja potilasturvallisuus
nivoutuu yha enemman omavalvonnan kokonaisuuteen, ja vuoden 2024 aikana
kokeilemme myds yhdistaa asiakas- ja potilasturvallisuuden seurantaryhman seka
toimialan valvontatyéryhman tydskentelya, jotta varmasti saamme kaiken tarpeellisen
tiedon ja osaamisen tarkean asian seurantaan ja kehittdmiseen.
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