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1 JOHDANTO

Maailmanlaajuisesti kymmenet miljoonat potilaat didét jonkinasteisesta hoitovir-
heestd johtuvasta haittatapahtumasta tai kuolemBigtanvointivaltioiden potilaista
joka kymmenes joutuu hoidosta aiheutuneen haitdrekdsi, vaikka ndiden maiden
sairaalat ovat teknologisesti korkeatasoisia. Yhdlysissa hoitovirheistd johtuvien
kuolemantapausten on arveltu olevan yleisempia kikenneonnettomuuteen tai rin-
tasyopaan liittyvat kuolemantapaukset (Snellmar92@9). Vahemman tietoa on koy-
hempien maiden potilasturvallisuuden tilasta, piseitovirheet lisdantyvét olennaises-
ti infrastruktuurin takia, puutteellisen teknologiany6ta ja vahaisten taloudellisten re-
surssien vuoksi. WHO:n potilasturvallisuustyon i#e@na on vahentda maailmanlaa-
tulosten avulla(Donaldson 2009, 1.) Tyypillinen esimerkki haittathpumasta on hoi-
toon liittyva, mutta toisaalta estettavissa oleai@asmlainfektio (Snellman 2009, 29).

Yksi Euroopan unionin terveyspolitikan painopidteasta on potilasturvallisuus.
WHO:n potilasturvallisuusallianssi (World Allian@ Patient Safety) on mukana yh-
tend jasenend& Euroopan unionin jasenvaltioiden ostathassa tyoryhméssa, jonka
kautta tuetaan jasenvaltioiden ty6ta potilastursallden edistdmiseksi. Helmikuussa
2008 kaynnistyi EU-maiden yhteinen Euroopan Unidaatient Safety Network (EU-
NetPaS) -hanke, jonka keskeinen tavoite on kohgitaiaille annettavan hoidon laa-
tua luomalla potilasturvallisuutta lisdavia hyviaykant6ja seka tuomalla eri maiden
asiantuntijoita yhteiseen verkostoon (Snellman 2@I). Euroopan laajuisen yhteis-
tyon myo6ta mahdollistuu potilaiden parempi hoitakka EU:n alueilla riippumatta
siitd, hakeutuuko potilas hoitoon omassa maassadnisessa EU-maassa. Potilastur-
vallisuuden parantamisen edellytyksena on, ettaigagla Euroopan unionin jasenval-
tiolla on tehokkaat ja johdonmukaiset toimintapiiét ja ohjelmat potilasturvallisuu-
den kehittamiseksi. (Euroopan unionin kansantepayaali 2011.) Tarpeettoman kéar-
simyksen valttamisesta on tullut yksi tarkeimmigtériteeteista eurooppalaisessa ter-

veyspolitikassa (Comyn 2007, 5).



Ensimmainen suomalainen potilasturvallisuusstrategiosille 20092013 julkistettiin
29.1.2009 sosiaali- ja terveysministerion toimeStategian keskeisimmat tavoitteet
ovat potilaan/asiakkaan osallistuminen potilastllistauden parantamiseen, potilastur-
vallisuuden hallinta ennakoimalla ja oppimalla, nedapahtumien raportointi ja niista
oppiminen, potilasturvallisuuden huomioiminen temenhuollon tutkimuksessa ja
opetuksessa seka potilasturvallisuuden suunnitkireal edistaminen riittdvin voima-
varoin. Potilasturvallisuus on ankkuroitava toimannrakenteisiin, ja potilasturvalli-
suuden kehittamista tulee tehda yhteistytssa kankkosiaali- ja terveysalan toimijoi-

den kanssa. (Sosiaali- ja terveysministerion jsiiga 20092013, 3.)

Kansallisen potilasturvallisuusstrategian kauttaéilgsturvallisuus on nostettu keskei-
seksi tavoitteeksi sosiaali- ja terveydenhuollo&teategian mukaan potilasturvallisuus
kasittaa kaikki toimenpiteet ja periaatteet, joitrmistetaan potilaiden hoidon turvalli-
suus. Turvallisessa hoidossa menetelmat ovat vaikatja niista ei koidu potilaalle tai
asiakkaalle tarpeetonta haittaa. Potilasturvaltiemuedistaminen on kustannusvaikut-
tavaa toimintaa ja sen vaikutukset ulottuvat pl&éllevaisuuteen. Potilasturvallisuu-
den edistaminen on tehokkainta silloin, kun huosiigetaan yksittaisten hoitajien vir-
heiden huomioimisesta potilaalle aiheutuneidentdjait arviointiin ja palveluprosessi-
en toimivuuden tarkasteluun seka hoitoketjujen ttémiseen. (Suomalainen potilas-
turvallisuusstrategia 2062013, 12.) Sosiaali- ja terveydenhuollon kansalligehit-
tamisohjelman tavoitteena on myods potilasturvallden jatkuva kehittdminen ja poti-
lasturvallisuustyon vaikuttavuuden seuraaminen i¢idis ja terveydenhuollon kansal-
linen kehittamisohjelma KASTE 2008011, 50).

Hallituksen esitys eduskunnalle uudesta terveydelhtiaista ja siihen liittyvista laki-
muutoksista valmistui 11. kesakuuta 2010. Lain nankgerveydenhuollon toiminnan
on oltava nayttdon seka hyviin hoito- ja toimintgiéntoihin perustuvaa. Toiminnan on
oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaiseséutettua. Laki velvoittaa terveyden-
huollon toimintayksikdita laatimaan suunnitelmantilpsturvallisuuden taytantoon-
panosta ja laadunhallinnasta. Potilasturvallisuugtistdminen tulee tehda yhteistydssa
sosiaalihuollon palvelujen kanssa. (Hallitukserntyssterveydenhuoltolaiksi 2011, 37-
39; Kinnunen 2010a; Voipio-Pulkki 2010, 137.)



Ensimmainen kansallinen potilasturvallisuuskonfesenarjestettiin terveydenhuollon
ammattilaisille tammikuussa 2009. Potilasturvallistutkimuksen tilannetta nostettiin
esille ensimmaisilla kansallisilla potilasturvallisstutkimuksen paivilla tammikuussa
2011.

Potilasturvallisuussuunnitelman sisaltéon kuuluasiit on maaritelty sosiaali- ja ter-
veysministerion asetuksella laadunhallinnasta jdgsburvallisuuden taytantéénpanos-
ta laadittavasta suunnitelmasta. Potilasturvalisnahdaan osana vaikuttavaa ja kor-
kealaatuista hoitoa (Kuisma 2011, 1). Asetuksessa/ksityiskohtaiset ohjeet, mita
saadosten mukainen potilasturvallisuussuunniteloiaet vahintaan sisaltaa, miten
suunnitelman taytantéonpano toteutetaan ja mitetlapturvallisuussuunnitelmasta
tiedotetaan potilaille. (Sosiaali- ja terveysmiaigin asetus laadunhallinnasta ja poti-

lasturvallisuussuunnitelman taytantdonpanosta teadista suunnitelmasta 2011, 1-2)

Kokkolan terveyskeskuksen strategiassa on hyviraroasiakkaan ja kuntalaisen osalta
tavoitteena ja toimenpiteend potilasturvallisuussitelman laatiminen. Potilasturval-
lisuussuunnitelma tehdaén laaja-alaisten sidosmyhrkanssa, terveytta edistavana ja
ennaltaehkaisevana toimenpiteena. Tavoitteenaséksii vaaratapahtumien raportointi-
jarjestelméan (Haipro) aktiivinen kayttd ja myohens®@ vaiheessa Haipro-jarjestelman
potilasilmoitusosion kaytt6on ottaminen. (Kokkolwmveyskeskuksen strategia 2010
2013))

Haipro-jarjestelman avulla saadaan palveluprosaskepitettya, mika mahdollistaa
Kokkolan kaupungin strategiassa tavoitellun hyviménlaadun ja terveyden toteu-

tumisen asiakaslahtdisesti (Kokkolan kaupungirtegia 20092013).

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on potilastuisalissuunnitelman tekeminen
Kokkolan sosiaali- ja terveystoimelle. Kokkolan isadi- ja terveystoimi jakaantuvat
kolmeen eri tulosalueeseen, joita ovat sosiaalirg@@mmaispalvelut, terveyspalvelut ja
vanhuspalvelut. Potilasturvallisuussuunnitelmadé&m yhteistydssa ohjausryhman
kanssa, joka koostuu jokaiselta tulosalueelta wiaté jasenista. Potilasturvallisuus-
suunnitelman tekemisessa on hyodynnetty Vaasamasduoitopiirin potilasturvalli-

suussuunnitelmaa. Potilasturvallisuussuunnitelmdssamioidaan suomalainen lain-



saadantd ja valtakunnalliset suositukset. Potitaatlisuussuunnitelman laadinnassa
hyodynnetdan sosiaali- ja terveystoimen esimielidlgyd kvantitatiivisen potilastur-
vallisuuskyselyn tuloksia seka teoreettisesta kéibyksesta nousseita tietoja.

Opinnaytetyon tavoitteena on Kokkolan sosiaaltejaeystoimen potilasturvallisuuden
kehittdminen. Potilasturvallisuussuunnitelman mygtdilaiden ja asiakkaiden saama
hoito on turvallisempaa ja hoitoon liittyvat virieseka haittatapahtumat vahenevat.
Potilasturvallisuussuunnitelma lisda potilaan jaakdsaan osallistumista hoitoon, ja
edistdd potilasturvallisuuskulttuurin kehittymid@kkolan sosiaali- ja terveystoimen

palvelukokonaisuuteen kuuluvissa tulosyksikdissa.

Tassa tyossa kaytetaan sanaa potilasturvallisunsgalma kuvaamaan seka asiakkaan

ettd potilaan potilasturvallisuuden kehittdmisaekdmistuvaa suunnitelmaa.



2 OPINNAYTETYON TIETOPERUSTA

2.1 Potilasturvallisuussuunnitelma osana turvallisusjohtamista

Hallituksen esityksessa uudeksi terveydenhuoltelaika vaatimus, etta jokaisen ter-
veydenhuollon toimintayksikon tulee laatia suurimig potilasturvallisuuden taytan-

téonpanosta. Potilasturvallisuussuunnitelman tekegtéi vastaa organisaation johto.
Suunnitelmassa tulee huomioida lainsaadantd, hiedbkaytannot ja valtakunnan

suositukset, kansallisen potilasturvallisuusstiaregisaltamat tavoitteet seka Euroo-
pan unionin komission suositukset potilasturvalldesta. (Terveyden- ja hyvinvoinnin

laitos 2011.)

Potilasturvallisuussuunnitelman sisdltd maaraytygiaali- ja terveysministeribn ase-
tuksen perusteella. Potilasturvallisuussuunnitelrtégiantéonpanoon liittyen suunni-
telmassa on sovittava tavoista, joilla henkilost@hnetaan koulutusta potilasturvalli-
suuden ja laadunhallinnan periaatteista seka toakdrytannoistad, ja suunnitelman si-
sallosta. Suunnitelmassa on lisaksi sovittava tsapjoilla potilaalle ja h&nen laheisille
tiedotetaan suunnitelmasta, ja miten he voivat wtédla laadunhallinnan ja potilastur-
vallisuuden toteutumiseen. Asetuksen voimaantul@éan 1.5.2011. (Sosiaali- ja ter-
veysministeribn asetus laadunhallinnasta ja patiftaallisuuden taytantéonpanoon

laadittavasta suunnitelmasta 2011, 1-2.)

Turvallisuusjohtaminen on lakisdateista ja kokoveisista omaehtoista turvallisuuden
hallintaa. Turvallisuusjohtaminen on turvallisuudeallintaa, jossa yhdistyvat mene-
telmien, toimintatapojen ja ihmisten johtaminend@&astrom & Tamminen-Peter 2010,
10). Turvallisuusjohtamisessa yhdistyy tydtapojantyomenetelmien, seka ihmisten
johtaminen siten, etta turvallisuutta ja tervewthstetaan tyopaikalla jarjestelmallisesti
ja ennakoivasti. Turvallisuustyon tulisi sisaltysa&si jokaisen tyontekijan ja esimiehen
normaalia tydnkuvaa (Ty6suojeluhallinto 2011). Talliguusjohtaminen on ty6turvalli-

suuslain (738/2002) ydin. Tyo6turvallisuuslaissavalitsuusjohtamisella tarkoitetaan

tyOpaikan toimintojen ja henkiloston johtamisteesit etta turvallisuus otetaan enna-

koivasti kaikessa huomioon. Laissa korostetaan mgtia tyopaikalla tulee uskaltaa



tuoda vahingot esiin ja niista tulee oppia yhdeéb#isuojeluhallinto 2011; Tyo6terve-
yslaitos 2010; Tyoturvallisuuslaki 23.8.2002/738.)

Turvallisuusjohtaminen (KUVIO 1) siséltaa jatkuvemminnan kehittdmisen ja henki-
|6ston osaamisen yllapitamisen (Fagerstrom & TanemirPeter 2010, 12). Turvalli-
suusjohtaminen tarvitsee toimivan palautejarjesielmonka kautta tyoyhteiso pystyy
jarjestelmallisesti varmistamaan omien kaytantggkuvan kehittdmisen (Tydsuojelu-
hallinto 2011). Tuloksellinen turvallisuusjohtammedistaa henkiléston sitoutumista
tyohon, parantaa tyoilmapiiria, edistdd toiminnaatlia ja vdhentdd onnettomuuksia
seka tapaturmia. Hyvan turvallisuusjohtamisen ptabytyksend on, etta koko johto
ja henkilostd ovat sitoutuneita turvallisuusajattel seka turvallisuuskulttuurin kehit-
tamiseen (Tyodsuojeluhallinto 2011). Tarkein roalrviallisuuskulttuurin luomisessa,
kehittamisessa ja muuttamisessa on johdolla (SirB6@b, 221). Kokonaisuudessaan
turvallisuusjohtamiseen liittyy tyoturvallisuudehealla myds muut turvallisuuden osa-
alueet. Potilasturvallisuus on yksi néista, ja seostettu keskeiseen asemaan hoito- ja
hoiva-alalla. Ty6turvallisuutta parantamalla kehitsamalla myds potilasturvallisuus.

(Tyoterveyslaitos 2010.)

TURVALLISUUSKULTTUURI

Turvallisuuden hallinta
* sisdltdia menettelytavat
turvallisuusjohtamisen toteuttamiseksi

Turvallisuusjohtaminen

Menetelmien ja Ihmisten
toimintatapojen johtaminen
johtaminen
Riskien arviointi Osaaminen
Mittaaminen Osallistuminen
Koulutus Motivointi
jne. jne.

KUVIO 1. Turvallisuusjohtaminen osana turvallisuuktuuria (Tydsuojeluhallinto
2011)



2.2 Turvallisuuskulttuuri potilasturvallisuuden edistgjana

Turvallisuuskulttuuri on ilmi6, joka koostuu sodiasta prosesseista, organisatorisista
prosesseista ja niistd syntyvista henkiloston pgisista kokemuksista. Nama kolme
elementtid muodostavat organisaation turvallisuliskurin. Kaikki kolme turvalli-
suuskulttuurin tasoa on huomioitava, kun arvioidaeganisaation turvallisuuskulttuu-
ria (Reiman, Pietikdinen & Oedewald 2008, 3). @igaation toimintaprosessien ke-
hittdminen on avainasemassa turvallisuuskulttulehittdmisesséa. Turvallisuuskult-
tuurin kehittyminen edellyttdd organisaation toiman kehittamista. (Pietikdinen, Rei-
man & Oedewald 2008, 3.)

Pietikdinen ym. (2008, 25) méaarittelevat turvalliskulttuurin organisaatiossa vallitse-
vaksi tahdoksi ja kyvyksi ymmartaa, millaisia vgarorganisaation toimintaan liittyy,

millaista on turvallinen toiminta ja miten vaaratiteita voidaan ehkaista. Lisaksi tur-
vallisuuskulttuuri on kykya ja tahtoa toimia turksésti seka vaarojen toteutumisen
ehkéaisemista. Vaarojen ehkadisemisen ja turvallls@don perusedellytyksena on am-
mattitaitoinen ja osaava henkilokunta (Kuisma 20%6). Turvallisuuskulttuuri on

muuttuva ja dynaaminen tila. Taméa tekee turvalkswilttuurista vaikeasti tartuttavan

iImidn, mutta myds asian, johon pystytdan vaikudam (Reiman ym. 2008, 9.)

Hyvassa turvallisuuskulttuurissa on kyse siité& étnkilostolla on resursseja suoriutua
tydstaan hyvin ja etta turvallisuutta korostetaegaaisaatiossa aidosti tarkeana asiana.
Turvallisuus tulee myo6s kasittdd systeemisesti sgkd@van laajasti. Toimintaan liitty-
vista vaaroista tulee myds olla tietoa. (Reiman 2608, 4.) Reiman (1999,3) sisallyt-
téaa turvallisuuskulttuuriin myoés turvallisuuden igystd korostavia asenteita, jotka
varmistavat, etta turvallisuus huomioidaan tarket@hgana paatoksenteossa. Turvalli-
suuskulttuuriin vaikuttaa myds tyontekijdn tyokokesn asenne seka arvomaailma
(Pihkala 2010, 46).

Seppéanen (2009, 17) maarittelee potilasturvallisultisiurin terveydenhuollon henki-
|0ston ja organisaation toimintoina seka periaa#tejjoilla varmistetaan turvallinen
hoito, ja estetd&n potilasta vahingoittumasta. Wg#aapotilasturvallisuuskulttuurissa

turvallisuudesta valitetddn aidosti ja potilastlirsaus ymmarretaén organisaation sys-



teemiseksi ominaisuudeksi (Taatila 2009, 85). Raiil ndkdkulmasta hyva potilastur-
vallisuuskulttuuri ehkaisee hoidosta aiheutuvamgéraiset haitat. Potilasturvallisuus-
kulttuuri on Seppasen (2009, 17) mielesta myostaperusta hoidon laadulle. Potilas-
turvallisuuskulttuuri on osa potilaslahtoista hojtiid, ja sen mielletdan kasittavan va-
kiintuneita ja yleisia toimintatapoja seka kaytgatgoiden taustalla on selkeat maari-
telmat vastuista (Pihkala 2010, 45).

Sosiaali- ja terveysministerio (Suomalainen poatilasllisuusstrategia 20092013
2009, 20) maarittelee potilasturvallisuuskulttuupiatilaiden turvallista hoitoa edista-
vana systemaattisena toimintatapana ja sita tuleepdntamisena, arvoina ja asenteina.
Potilasturvallisuuskulttuuri sisaltéa myds riskiarvioinnin, ehkaisevat ja korjaavat
toimenpiteet seka jatkuvan toiminnan kehittamidémn turvallisuuskulttuuria kehite-
taan, on jarkevaa lahteéa liikkeelle turvallisuuskuwlrin lahtotilanteen arvioimisesta
(Pietikdinen ym. 2008, 18).

Seppéanen (2009, 4) toteaa, ettd jokaisen hoitatkgah vastuu ja haaste tulevaisuu-
dessa on omalta osaltaan juurruttaa potilastusialtia edistavaa kulttuuria suomalai-
siin terveydenhuollon organisaatioihin. Potilasalliguuskulttuurin kehittamisen vai-

kutukset nakyvat hanen mielestddn potilasturvaltiem parantumisen lisdksi myos
huomattavana taloudellisena hydtyna. Johtamineassijiestyt luovat pohjan potilas-
turvallisuuskulttuurille (Pihkala 2010, 49).

Pihkalan (2010, 49) tekeman potilasturvallisuudkultin kartoituksen myéta organi-
saation johto ja henkilokunta pystyivét tarkastedam tyoyhteison kulttuuria potilas-
turvallisuuden nakokulmasta. Hanen mielesta patitaallisuuskulttuurin kartoittami-

nen on yksi keino saada henkilostolle tietoa psitilevallisuudesta seka siihen kuulu-

vista kasitteista ja tyovalineista.

2.3 Potilasturvallisuuden varmistamisen ulottuvuuebt

Pietikdisen ym. (2008, 17) mukaan organisaatiovallisuus ymmarretaan yleensa on-

nettomuuksien tai tapaturmien poissaolona. Heid@lestaan turvallisuus ja onnetto-



muudet tulisi ymmartaa toisistaan erillisind ilnmai Turvallisuus on jotakin, mita pyri-
taan luomaan, ja onnettomuudet ovat heidan miélesi#pahtumia, joita organisaati-

oissa ja tydyhteisoissa pyritaan ehkaisemaan.

Potilasturvallisuus (patient safety, patient sakerlkasittéda yksildiden, tyoyhteisbiden
ja organisaatioiden periaatteet seka toiminnodlgoiavulla varmistetaan hoidon turval-
lisuus, ja suojataan potilasta vahingoittumastdild@m nakokulmasta potilasturvalli-
suus on sita, etta potilas saa tarvitsemaansaahtboitoa, josta aiheutuu mahdolli-
simman vahan haittaa. Hoidon tulee olla my6s oikesta. Potilasturvallisuus kattaa
hoidon turvallisuuden, laiteturvallisuuden ja l&8a&ielon turvallisuuden (KUVIO 2).
Potilasturvallisuus on myds osa hoidon laatua. K&alainen potilasturvallisuusstrate-
gia 20092013, 20.)

POTILASTURVALLISUUS
HOIDON
LAITETURVALLISUUS TURVALLISUUS LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS
Laitteiden Kiytrs- Hmmmf‘";]?el' HO'_muT“e" Liike- Laiikitys-
turvallisuus | turvallisuus | PHEN twrvalisuus LuRvalsiuS turvallisuus turvallisuus
Toimintahaino Poikkeama Hoidon haitavaikstos ,Poc:};]: ::1{"1; Laikkeen Ladkityspoikkeama
. laitteen proacssiey hattavalkuatus '
Laitevika Kivtossa
= * Vakava
haittavaikutus
* Odottamaton
haittavaikutus
Suojaukset ' Suojaukset
- . . DN DN S DN D SN EEE DN B D B BN B e e .
VAARATAPAHTUMA
Liheltd piti -tapahtuma Haittatapahtuma

£ : 3 ~ = e M.
{ Potilasvahinko f_ Laikevahinko
< - -

- - - -

KUVIO 2. Potilasturvallisuuden kasitteistd (AvenLepola 2008, 10)

Kinnunen (2010a) maarittelee potilasturvallisuddeveydenhuollossa toimivien yksi-

|6iden ja organisaation periaatteiksi ja toiminrspjljoiden tarkoituksena on varmistaa
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hoidon turvallisuutta sek& suojata potilaita vabittgmasta. Potilaan nakokulmasta
potilasturvallisuus on hanen mielestdén sitd, gatdas tai asiakas saa tarvitsemansa ja
oikean hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman vafitiaa.

Potilasturvallisuuden kehittaminen tulee nahda agaysyvaa laaja-alaista hoidon laa-
dun kehittdmistad. Haaviston (2011, 24) mielestalgsitirvallisuus ei ole erillinen ke-
hittamisen kohde, vaan potilasturvallisuusnakokutalee sisaltyd koko organisaation
toimintaan, prosesseihin ja toimintatapoihin. Saari(2011, 10) mukaan potilasturval-
lisuuden tulee olla osa organisaation laadun jaamshallintaa, joka pohjautuu selkei-
siin rakenteisiin ja toimintatapoihin. Potilastulisuuden kehittAmisessad on merkitta-
vaa tarkastella potilasturvallisuuden toteutumesttavia tekijoitd ja analysoida tapah-
tuneita vaaratilanteita. Potilasturvallisuuden kénisen keskidssa on hoitoprosessien,
toimintatapojen ja kaytantéjen avaaminen. (Kuisn@d® 3, 57.) Potilasturvallisuus
siséltyy terveydenhuollon henkildston koulutukseeka laakareiden ja hoitajien eetti-

siin lupauksiin (Kuisma 2011, 1).

Potilasturvallisuuden kehittaminen voi myoés hillkéstannuskehitysta, ja hyodyt seka
saastojen vaikutukset ulottuvat pitkalle aikavéli(Moipio-Pulkki 2010, 137). Kuis-
man (2011, 1) mukaan potilasturvallisuuden kehiiséen keskittymalla parannetaan
hoidon laatua, ja vahennetddn hoidon kokonaiskostaia. Potilasturvallisuuden ke-
hittdminen vaatii paneutumista ennaltaehkaisevganon, turvaten jo organisaatiossa
valmiina olevien potilasturvallisuutta edistaviezkijoiden toteutumista. (Yli- Villamo
2008, 53.) Ihannetilanteessa potilasturvallisuustaturvallisuutta ja muita turvallisuu-
den osa-alueita, kuten fyysista turvallisuuttagoturvallisuutta tarkasteltaisiin organi-
saatioissa kokonaisuutena, toisiinsa laheisestyvina tekijoina (Taatila 2009, 87).
Kaikki tekijat eli henkildsto, potilas, laitteet @rganisaatio vaikuttavat toisiinsa ja ko-
konaisturvallisuuteen (Knuuttila & Tamminen 2004, 7

Yli- Villamon (2008, 53) mukaan potilasturvallisuen toteutumista estavat henkil6-
kunnan ammattitaidottomuus, hoitoympariston tuomatius, riittAmattomat henkil6-

kuntaresurssit, hoitajapula sek& potilaan itserfsduttamat vaaratilanteet. Toteutumis-
ta heikentdad myds se, etta puutteellisesta patieatisuudesta johtuneet haittatapah-

tumat ja kuolemantapaukset ilmenevat yksittaisa@atiksina pitkalla aikavalilla, ei-



11

vatkd siten aiheuta valitonta huolestumista, miakimerkiksi lentokoneonnettomuu-
den uhrien valitttman hadan nédkeminen saa aikaifeight Futures Forum on Gover-
nance of Patient Safety 2005, 3).

Seppé (2010, 164) korostaa potilasturvallisuustynistumisessa johdon merkitysta.
H&nen mielestd&n johdon sitoutuminen takaa patiesllisuuden kehittamiselle re-
surssit ja viestii myos sen tarkeydestd. Henkildlalie tulee jarjestaa potilasturvalli-
suuden takaamiseksi koulutusta erityisesti |aalddsta, laitteiden kaytosta ja erilais-

ten potilasryhmien hoitomenetelmista (Yli-Villamo0@3, 57).

Jokaisen tyOntekijan on otettava vastuu potilastilisuudesta, ja toimintatapojen ke-

hittdmista tehdaan jatkuvasti yhteistydssa potilasilisuuden lisaamiseksi (Pihkala

2010, 46; Taatila 2009,85). On myds tarkeaa, eitébtyon johtajat antavat henkilos-

tolle myonteistd palautetta potilasturvallisuudetetitumisesta (Seppanen 2009,49).
Miettisen (2009,11) mukaan puolet esimiehistad aeagpalautetta henkilokunnalle poti-

lasturvallisuuden toteutumisesta. Esimiesten teémawon korostaa potilasturvallisuu-

den merkitystd, ja luotava potilasturvallisuuttahtamn tydyhteisoon myonteinen ilma-

piiri (Yli- Villamo 2008,57).

Kun virheista ei syyllisteta yksittaisia tyontekig tyontekijat uskaltavat tuoda avoi-
mesti tapahtuneet virheet keskusteluun ja yhteiptg$essien kehittamiseksi on mah-
dollista. Mielenkiinto tulee kohdistaa aina virhemdsyihin eika syyllisiin. (Kinnunen
2010b, 143.)

2.3.1 Turvallinen ladkehoito osana potilasturvallsuutta

Laakkeisiin ja ladkehoitoon liittyva turvallisuus d&eskeinen, kun kehitetdan potilas-
turvallisuutta. Turvallinen l&8kehoito rakentuu #ahkta osa-alueesta. Ensimmainen
osa-alue on laaketurvallisuus, joka keskittyy |&i#tken farmakologisiin ominaisuuk-
siin, ja laakkeista aiheutuviin haittavaikutuksildaketurvallisuuden varmistamisessa
keskeisimmat asiat ovat jalkivalvonta ja myyntilkggtannot (Sosiaali- ja terveysmi-

nisterion julkaisuja 2011:2, 27). Toinen osa-alueldékitysturvallisuus, jolla tarkoite-
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taan ladkkeiden kayttba ja ladkehoidon toteuttamisiakitysturvallisuuden uhkateki-
joitd ovat potilaan vahainen osallistuminen omaaitoonsa, ja laakehoidon koor-
dinoinnin puute (Sosiaali- ja terveysministerionkaisuja 2011:2, 27). Laakepoik-
keamat luetaan kuuluvaksi tdhé&n ryhméaéan (Stakdégehoidon kehittamiskeskus
Rohto 2006). Laakitysturvallisuutta voidaan kekittgksikkdkohtaisilla l&aékehoito-
suunnitelmilla, 1&adkehoitoon liittyvien vaara- jaittatapahtumien raportoinnin avulla,
seka laakehoidon turvallisuutta parantavilla tietokoilla (Sosiaali- ja terveysministe-
rion julkaisuja 2011:2, 27-28).

Pihkalan (2010, 46) tutkimuksessa laakitysturvallieen liittyvia riskeja ei havaittu,
vaikka niiden osuus on selkeéasti suurin vaaratapaditmoituksissa, hanen tutkimuk-
sensa kohteena olevassa tyoyhteistssa. Ladkehaididsikkeiden antovirheiden riski-
tekijoitéa ovat esimerkiksi ladkkeenjakohetken l¢éowtuus, ladkkeiden jatkuva vaihtu-
vuus, systemaattisuuden puuttuminen la&kkeidentamtaissa ja |ddkkeen antaminen
"potilaspaikalle” identifioimatta potilasta (Vaasasairaanhoitopiirin potilasturvalli-
suustiedote 1/2010).

Vuonna 2005 julkaistiin Suomessa "Turvallinen |&&éo- valtakunnallinen opas laa-
kehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja terveydenbssd”. Oppaan tarkoituksena on
selkeyttaad ladkehoidon toteuttamiseen liittyvadwagakoa ja ladkehoidon toteuttami-
sen periaatteiden yhtenaistaminen. Opas maarity@s rahimmaisvaatimukset, joiden
tulee toteutua laékehoitoa toteuttavissa yksikdi€gipaassa on myos esimerkkeja hy-
vista kaytannoista laakehoidon toteuttamiseksinfkinen & Peltomaa 2009, 84; Sosi-

aali- ja terveysministerion oppaita 2006, 3.)

Laakehoitoa saavat toteuttaa laillistetut terveydetion ammattihenkil6t, joilla on

kokonaisvastuu laakehoidon toteuttamisesta. Jokalagkehoitoa toteuttava kantaa
vastuun turvallisen ld&kehoidon toteutumisestakéis®dmalta kohdaltaan. Jokaisella
ladkehoitoa toteuttavalla yksikdlla tulee olla alilinnallisen oppaan maarittdmien vaa-
timusten mukainen ladkehoitosuunnitelma. Sosigalierveydenhuollon toimintayksi-

kon johdolla on vastuu ladkehoitosuunnitelman taeesta, toteuttamisesta ja seuran-
nan organisoimisesta. Esimiesten tehtadvana on aabitta laakehoitoa toteutetaan |44-

kehoitosuunnitelman mukaisesti. Ladkehoidon toiakotttuuria ja asenteita tulee ke-
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hittda siten, ettd virheista opitaan ja toimintajapkehitetdan arvioinnin perusteella.
Oikein toteutettu, turvallinen, taloudellinen, t&hs ja tarkoituksenmukainen laadkehoi-
to on tarkea osa potilasturvallisuutta ja sosigalterveydenhuollon asiakkaan palvelun
laatua. Laakehoitoa toteutetaan moniammatillisgbsaistydssa. (Sosiaali- ja terveys-

ministerién oppaita 2006, 3-4, 11.)

Potilaan laakehoitoprosessi on yleensa monitahogijersen toteutukseen osallistuu
useita eri terveydenhuollon ammattilaisia seka megatioita. Turvallisen ladkehoidon

perustana on turvallinen prosessi, jossa on ragtwaaratapahtumia ehkaisevia tur-
vamekanismeja ja jossa yhteistyd sekd kommunikaatieydenhuollon ammattilais-

ten, organisaatioiden ja potilaan valilla on sawngt. (Linden-Lahti 2011, 13.)

2.3.2 Laiteturvallisuuden merkitys vaaratilanteisa

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeistalwattaa terveydenhuollon yksikoita
yllapitamé&an luetteloa hallinnassaan olevista,piatilaaseen asennetuista terveyden-
huollon laitteista ja tarvikkeista. Kaytannossaedeekisteri toimii lain tarkoittamana
luettelona. Yksikdssa kaytossa olevista laittejatearvikkeista tulee olla tiedot laitere-
kisterissd. Lain mukaan laite tulee olla jaljiteit®a, jos laitteen kaytdssa tai laitteen
takia potilaan hoidossa ilmenee ongelmia. Laitteilayttoon ja laiterekisterin yllapi-
toon tulee nimeté yksikkoihin vastuuhenkilot. détgavyyden kannalta tulee tallentaa
laitteeseen liittyvat laitetunnistetiedot, fyysinsifainti seka kayttéonotto- ja hankinta-
aika. Riskienhallinnan kannalta on tarkeaa tiesitickseen asennetut lisalaitteet, lait-
teiden kayttd osana jarjestelmaa, laitteisiin telmdghdolliset muutokset, huoltohistoria
ja paivitykset seka laitteiden turvalliseen kayttdidttyvat ohjeet ja niiden fyysinen
sijainti. (Laki terveydenhuollon laitteista ja tédeista 24.6. 2010/629.)

Toiminnanharjoittajan on noudatettava valmistajatamia ohjeita laitteiden kaytosta,
kuljetuksesta, asennuksesta, sailytyksestd, htall@s muusta laitteen ké&sittelysta.
Laitteen kaytodsta tai viasta johtuneesta vaardéksta tulee ilmoittaa laitteen valmista-

jalle. Terveydenhuollon laitteen ja tarvikkeen aittiemasta vakavasta vaaratilanteesta
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on aina tehtava ilmoitus myods sosiaali- ja terveyamllon lupa- ja valvontavirastolle
eli Valviralle (Valvira 2011b)Terveydenhuollon laitteen kayttgjalla tulee ollatéen
kayttoon riittava koulutus. Laitetta tulee kaytt&mistajan ilmoittaman kayttotarkoi-
tuksen mukaisesti. Laitteet tulee saatad, huolaglfpitad laitevalmistajan ohjeiden
mukaisesti. Huollot ja korjaukset saa suoritta@iti@van ammattitaidon ja asiantunte-
muksen omaava henkild. (Laki terveydenhuollon d#ta ja tarvikkeista
24.6.2010/629.)

Laitteisiin liittyvia riskitekijoitd ovat esimerki apuvalineiden ja laitteiden kuntoon ja
maaraan liittyvat seikat seka tilojen epéatarkoiarkaukaisuuden myé6ta aiheutuvat te-
kijat (Pihkala 2010, 46).

Ohjelmistot on myds mainittu lain terveydenhuoll@aitteista ja tarvikkeista sisalta-
massa maaritelméssa terveydenhuollon laitteestdafli@tojarjestelméat ovat ohjelmis-
totuotteita, joita kaytetaan laajasti terveydenharoleri yksikoissa. Potilaan ja asiak-
kaan saamaansa hoitoon liittyvien tietojen lis@kshin jarjestelmiin on liitetty ja kehi-
tetty ynd enemman toiminnallisia osia, jotka ovarkittdvassa roolissa hoidon suun-
nittelussa ja toteutuksessa. Yksittaisella ohjelom®salla voi olla kayttdtarkoitus, joka
vastaa laissa olevaa maaritelmaa terveydenhuditiedlle. Osan liittdmisen yhteydes-
sa tulee aina arvioida kokonaisjarjestelmésséa tapatden muutosten suhde lain vaa-
timuksiin. (Valvira 2011a.)

Avelin ja Lepola (2008, 57) toteavat sahkoisen |pskiertomuksen vahentavan kirjaa-
miseen liittyvia ongelmia, kuten epaselvaan kasmla laakkeiden nimien lyhenteiden

tulkinnasta johtuneiden virheiden maaraa.

2.3.3 Hoidon turvallisuus potilasturvallisuuden peustana

Hoidon turvallisuuteen kuuluvat hoitomenetelmiervallisuus ja hoitamisen turvalli-

suus. Hoitomenetelmien turvallisuuden osalta tdadtiasn erilaisia hoitomenetelmista
aiheutuvia haittavaikutuksia potilaaseen tai asaakleen. Hoitamisen turvallisuus puo-
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lestaan kasittaa kaikki mahdolliset poikkeamatldsian hoidon prosessissa. (Stakes ja
la&kehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006.)

Perehdyttdmisen tarkeytta tulee korostaa, ja petgihdiseen tulee varata tarpeeksi
aikaa, jotta hoidon turvallisuus toteutuu ja yhisten toimintatapojen oppiminen on
mahdollista (Pihkala 2010, 46-48). Uuden tyontekgdoittaessa tulee hanelle jarjestaa
systemaattinen ja riittavan pitka perehdytys. Tlisen hoidon toteuttaminen on mah-
dollista, kun potilaita hoitaa riittdva maara amtitatoista hoitohenkilékuntaa. Hoidon
turvallinen toteutuminen edellyttaa, ettd henkilbkalla on mahdollisuus systemaatti-
seen koulutukseen ammattitaidon yllapitamiseks&igjaittamiseksi. (Yli-Villamo 2008,
56-58.)

TyoOyhteison toimintatavan tulee olla sellainenspsenkilokunta havainnoi aktiivises-
ti potilaan hoitoon liittyvia riskeja ja pyrkii emttaehkaisemaan vaaratapahtumia (Pih-
kala 2010, 45). Tammelan (2011, 20) mielesta vapseditumille altistavien tekijoiden
tunnistaminen on edellytyksena potilasturvallisuulehittamiselle. Kuisma (2010, 54)
korostaa, etta pelkka tiedon keruu ja vaaratapadutoroitusten kasittely eivat lisaa
potilasturvallisuutta. Hanen mielestdén oleellis@érkedd on vaaratapahtumien syste-
maattinen analysointi ja niistda saadun potilastilistautta lisdavan tiedon jakaminen
laajasti organisaation sisélle. Hoitovahinkojenassseksi on kuitenkin tunnistettava
minkalaisia vaaratapahtumat ovat ja minkalaisideautteissa ne tapahtuvat (Kuisma
2011; Taatila 2009, 84). Yksikon koko henkilokumta avainasemassa vaaratapahtu-
mien havainnoimisessa ja niista ilmoittamisessagia 2011, 37). Vaaratapahtumien
raportointia voivat kuitenkin vaikeuttaa kiireesdksi pelko syyllistamisesta ja epaily
raportoinnin hyoddyttdmyydesta (Taatila 2009, 84didtnan (2011) mukaan on arvioi-
tu, etté vain noin 10- 30 % vaaratapahtumista @hdaaratapahtumailmoitus.

Potilaspalautejarjestelman kayttéénotto vaaratapaien ilmoittamiseen tuo uuden
nakokulman hoidon turvallisuuden ja potilastunglliden kehittdmiseen. Potilaiden
omaa ilmoitusjarjestelmaa varten tarvitaan yksikkddna tietokone, johon potilas voi
kirjautua ja tehda ilmoituksen. Potilaan mahdolliswaikuttaa omaan hoitoonsa lisaan-
tyy, ja potilasturvallisuuden kehittaminen potiksidisemmin mahdollistuu. Hoito-

poikkeamasta tulee myds informoida potilasta. (ilaa2009, 88-89.)
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Vaaratapahtumista raportointi on jatkuvaa toiminaanointia ja kehittamista. Virhei-
den ja vaaratilanteiden avoin ja syyllistamatontkély olisi saatava tyoyhteison tavak-
si. Esimiehilta vaaditaan taitoa ndhda vaaratapahih sisaltd ja siihen liittyvat tekijat
ilman osallisina olleita henkilditéa (Kuisma 201(;)5Vaaratapahtumien raportointi ja
hoidon turvallisuuden kehittdminen on kaikkien yhém asia. (Taatila 2009, 84.) Paa-
maarana tulee olla hoidon laadun ja turvallisuuggkuva parantaminen (Sosiaali- ja
terveysministerio 2010, 6). Avelin ja Lepolan (2068) mukaan vaaratapahtumajarjes-
telman avulla on tapahtunut oppimista, miké ilmekettamistoimenpiteiden suunnit-

telussa, toteutuksessa ja hoitohenkilokunnan assate

Virheista oppimista edistdd avoin keskustelu jarguaikutus. Johdon rooli on keskei-
nen sen virittdgjand ja keskustelukaytdnnén maledajina. Yksittaisia tyontekijoita
syyllistdva esimies saa aikaan sen, ettd virhesiteltian paljon herkemmin (Paster-
nack 2010, 1130). Vaaratapahtuman syiden tutkimjaemista oppiminen seka johto-
paatosten tekeminen on tarkeampaa kuin yksittagantekijan syyllistaminen ja ran-
kaiseminen (Ahlberg 2007, 219). Ikosen (2011, 1®)lesta avoin ja syyttdmaton il-
mapiiri mahdollistaa haittatapahtumien analysoinjanniistd oppimisen. Suurimpia
esteita virheista oppimiselle ovat syyllistdminemheiden ohittaminen, keskustelemat-
tomuus, kiire ja vastuunoton valttdminen oppimige@innunen 2010b, 134.) Organi-
saatiokulttuurin muuttuminen potilasturvallisuudeannalta avoimemmaksi ja vahem-
man syyllistavaksi, edellyttdd koko henkilokunnatowgumista (Kuisma 2011, 37).
Virheiden valiton ja rehellinen paljastaminen akeddle, potilaalle tai vahingon uhrik-
si joutuneelle on my6s ainoa tapa sailyttaa luatiniito anteeksi pyytdminen auttaa
potilasta selviytymaan vaaratapahtumasta aiheustmdesnkisestd paineesta ja karsi-
myksesta. (Pasternack 2006, 2459.)
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3 YHTEENVETO OPINNAYTETYON KESKEISISTA KASITTEISTA

Turvallisuusjohtamisessa yhdistyvat toimintatapggmhmisten johtaminen siten, etta
turvallisuutta pyritddn ennakoimaan ja kehittamaéaannitelmallisesti (Fagerstrom &
Tamminen 2010, 19). Turvallisen toiminnan periagttalee sisaltya jokaisen tyonteki-
jan ajatteluun ja toimintatapoihin. Onnistunut ®ihguusjohtaminen edistaa henkil6s-
ton sitoutumista tydbhon, parantaa tyoilmapiiridlgatua seka vahentad haittatapahtu-

mia. (Tyodsuojeluhallinto 2011.)

Turvallisuuskulttuuri on tahtoa toimia turvallisegd vaarojen toteutumisen ehkaise-
mista (Pietikainen ym. 2008, 25). Hyvassa turvallskulttuurissa turvallisuutta koros-
tetaan tarkeana asiana (Reiman ym. 2008, 4). Tass&v potilasturvallisuuskulttuurissa
turvallisuudesta valitetddn aidosti, ja potilastliiguus ymmarretddn organisaation
systeemiseksi ominaisuudeksi (Taatila 2009, 85 dHyotilasturvallisuuskulttuuri eh-

kaisee hoidosta potilaalle aiheutuvia ylimaardmsdtoja (Seppéanen 2009, 17).

Potilasturvallisuus sisédltad laakehoidon turvallden, laiteturvallisuuden ja hoidon
turvallisuuden (Avelin & Lepola 2008, 10). Potilaadkdkulmasta potilasturvallisuus
ja hyva hoito on sita, ettd potilas saa tarvitsemeadoitoa ja hoidosta aiheutuu mah-
dollisimman vahan haittaa. Potilasturvallisuus @nked osa hoidon laatua. (Sosiaali- ja

terveysministerion julkaisuja 2009: 3, 20.)

Potilasturvallisuussuunnitelma on lainsaadantoomajigakunnallisiin suosituksiin pe-
rustuva vaaratilanteita ennaltaehkaiseva ja patitaallisuutta parantava organisaation
suunnitelma. Potilasturvallisuussuunnitelma tehdg@éieistyéssa muiden toimijoiden

kanssa. (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2011.)



TURVALLISUUSKULTTUURI POTILASTURVALLISUUS

POTILASTURVALLISUUS
KULTTUURI

TURVALLISUUSJOHTAMINEN

LAAKEHOIDON LAITE
TURVALLISUUS HOIDON TURVALLISUUS
TURVALLISUUS

LAADUNHALLINTA

LAINSAADANTO JA KANSALLISET SUOSITUKSET

+

POTILASTURVALLISUUS
SUUNNITELMA

KUVIO 3. Turvallisuusjohtaminen ja opinnaytetyorskeiset kasitteet
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on potilastuisalissuunnitelman tekeminen
Kokkolan sosiaali- ja terveystoimelle. Kokkolan is@di- ja terveystoimi jakaantuvat
kolmeen eri tulosalueeseen, joita ovat sosiaalirg@@mmaispalvelut, terveyspalvelut ja
vanhuspalvelut. Potilasturvallisuussuunnitelmadém yhteistydssa ohjausryhman
kanssa, joka koostuu jokaiselta tulosalueelta wiaté jasenista. Potilasturvallisuus-
suunnitelman tekemisessa on hyoddynnetty Vaasamasdioitopiirin potilasturvalli-

suussuunnitelmaa. Potilasturvallisuussuunnitelmdssamioidaan suomalainen lain-
saadantd ja valtakunnalliset suositukset. Potitaatlisuussuunnitelman laadinnassa
hyddynnetdan sosiaali- ja terveystoimen esimietidlgtyd kvantitatiivisen potilastur-

vallisuuskyselyn tuloksia, seka teoreettisest&kéhyksesta nousseita tietoja.

Opinnaytetyon tavoitteena on Kokkolan sosiaaltejaeystoimen potilasturvallisuuden
kehittaminen. Potilasturvallisuussuunnitelman myptéilaiden ja asiakkaiden saama
hoito on turvallisempaa ja hoitoon liittyvat virieseka haittatapahtumat vahenevat.
Potilasturvallisuussuunnitelma lisaa potilaan jaakdsaan osallistumista hoitoon ja
edistdd potilasturvallisuuskulttuurin kehittymid@kkolan sosiaali- ja terveystoimen

palvelukokonaisuuteen kuuluvissa tulosyksikdissa.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:

1. Millainen on Kokkolan sosiaali- ja terveystoimentifasturvallisuus esi-

miesten arvioimana?

2. Minkalaisia asioita potilasturvallisuussuunnitelntatee sisaltaa?



5 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

5.1 Opinnaytetyon toimintaymparisto ja tutkimuksen kohderyhma

Opinnaytetyon toimintaymparistona (KUVIO 4) on Kaltan kaupungin sosiaali- ja
terveystoimi. Sosiaali- ja terveystoimen tehtavanéuttaa ja tukea kuntalaisia selviy-
tymaan sosiaalisista ja terveydellisista riskesstka taloudellisista vaikeuksista ehkai-
sevilla toimenpiteilla ja jarjestamalla tarpeen miska sekda monipuolisia palveluja.
Kokkolan kaupunki jarjestaa myos Kruunupyyn sosigalterveyspalvelut, lukuun ot-
tamatta varhaiskasvatuksen palveluita ns. isantékuadlilla. Toimintaympariston ul-
kopuolelle jaa sosiaali- ja terveystoimen palvelkes, joka sisaltda hallinnon palve-

luita. Toimintaymparistoon kuuluvilla kolmella tidalueella on tydntekijoitd yhteensa

971.

KUVIO 4. Opinnaytetydn toimintaymparisto

Sosiaali- ja vammaispalvelujen tulosalueen tehtaasiakuuluvat sosiaalihuoltolain ja
erillislakien mukaiset sosiaalityon, lastensuojelpéihdehuollon, lapsiperheiden koti-
palvelun, toimeentulotuen, vammaispalvelujen, peebgolan ja ulkomaalaistoimin-

nan palvelut, etuudet seka tuet. (Kokkolan sosigalierveyspalvelut 2011.)

Sosiaali- ja vammaispalvelut Vanhuspalvelut (440 Terveyspalvelut (368

(163 tydntekijad) tyontekijad) tyontekijad)
el . ) Terveyskeskussairaala

Perhepalvelut Palve uasuminen ja
laitoshoito .

TK- sairaalan

tukipalvelut
Vammaispalvelut Kotihoito Suun terveydenhuolto

Avohoito
I Kruunupyyn
Kruunupyyn yksikot vanhuspalvelut Kruunupyyn

terveyspalvelut
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Terveyspalvelujen tulosalue vastaa kansanterveystaikaisten terveyspalvelujen jar-
jestamisestéa edistamalla ja yllapitamalla vaestovelytta, vahentamalla terveysriskeja,
vaikuttamalla elintapoihin  ja ympéaristoon seka taotalla terveyspalvelu-
ja. Terveyspalvelujen tulosalueelle kuuluu mydskassairaanhoidon koordinoin-

ti. (Kokkolan sosiaali- ja terveyspalvelut 2011.)

Vanhuspalvelujen tulosalue vastaa sosiaalihuotiolaukaisista vanhusten laitos- ja
hoivapalveluista, asumis- ja tukipalveluista, kotdon (sisaltda sosiaalihuoltolain mu-
kaisen kotipalvelun ja kansanterveyslain mukaisemtis&iraanhoidon) se-

k& omaishoidontuen jarjestamisesta (Kokkolan sbsjagerveyspalvelut 2011).

Kokkolan sosiaali- ja terveystoimen toimintaymptirien laaja sekd moniulotteinen.
Kolme erilaista palvelukokonaisuutta sisdltavatagsia yksikoita, joissa asiakkaan ja
potilaan hoitamiseen liittyy monenlaisia toimintggta seka toimintamalleja. Toimi-

joita on paljon, joten tydssa piilee aina mahdallis potilasturvallisuuden vaarantumi-
seen. Vaaratapahtumat ovat aina mahdollisia, vaiikainta on vahvasti sdadeltya ja
henkilokunta ammattitaitoista ja ty6honsa sitouttmSosiaali- ja terveysministerion
julkaisuja 2009: 3, 11).

5.2 Toimintatutkimus opinnaytetydn lahestymistapam

Toimintatutkimus on ymmarrettava tutkimuksellisdahestymistapana, jossa hyodyn-
netaan erilaisia kvalitatiivisten ja kvantitatiites tutkimusten menetelmia. Sen avulla
puututaan todellisiin elaméan tapahtumiin ja pokahtaaliin tulevien muuttujien vaiku-
tusta valittuun tapaukseen. Toimintatutkimuksedligstosessia ei usein voida taysin en-
nalta suunnitella, vaan kehittdmisprosessin aikapahtuvat asiat, havainnot ja muut
muutoksia aiheuttavat tekijat ohjaavat tutkimuspsss etenemista (Toikko & Ranta-
nen 2009, 30). Toimintatutkimus on tapa tutkiaty#@tajatusta kaytdnnossa ja tarkoi-
tuksena on muuttaa tai kehittda jotakin, ja saddeaa todellinen muutos. Toimintatut-
kimuksen tavoitteena voi olla uusien taitojen kigmtinen tai uuden lahestymistavan
l6ytdminen. Tarkoituksena on aina toteuttaa sarkarsasti seka tutkimus etta toimin-
ta. (Anttila 2006, 439-444.)
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Taméan opinnédytetyon taustatietoja keréttiin sosigalterveystoimen esimiehille suun-
natulla potilasturvallisuuskyselylla (LITE 1). Kglylla kartoitettiin sosiaali- ja terve-

ystoimen esimiesten mielipidetta potilasturvalli@an liittyvista asioista. Opinnayte-
tyon kehittdmisen osuus oli sosiaali- ja terveystn potilasturvallisuuden kehittami-
nen ja potilasturvallisuussuunnitelman tekeminealmiin potilasturvallisuussuunni-

telman myo6ta tapahtuu muutoksia sosiaali- ja test@gnen todellisuudessa, eli potilas-
turvallisuuskulttuuri kehittyy ja potilaiden ja akkaiden saama hoito on turvallisem-

paa.

Taméan opinnaytetyoprosessin aikana tapahtui yisetd henkildiden potilasturvalli-
suusajattelussa kehittymista. Opinnaytetyoprosemgeama saatiin kylvettya vain pieni
potilasturvallisuusajattelun kehittamisen siemesiasli- ja terveystoimen toimintaym-
paristbn toimijoiden ajatusmaailmaan. Laajempandtyma on saatu alkuun koko or-
ganisaation potilasturvallisuusajattelussa eteenp#ineva muutos. Lopullinen poti-
lasturvallisuusajattelun kehittyminen tulee tapatdian hitaasti tulevaisuudessa, kun
potilasturvallisuussuunnitelma alkaa elamaan ogdmattaista potilasturvallisuusajat-
telua ja potilasturvallisuuskulttuuri aloittaa ata kehittymisen tydyhteisojen sisalla.
(Toikko & Rantanen 2009, 30).

Potilasturvallisuussuunnitelma tehtiin yhdessa wdjghmén kanssa, jonka jasenet ovat
toimintaympariston sisalla toimivia henkilditda. huntatutkimuksessa tutkijan rooli
voi vaihdella ulkopuolisesta asiantuntijasta aki@en tasavertaiseen osallistujaan
(Toikko & Rantanen 2009, 30). Tassa opinnaytetydgtdan rooli oli toimia aktiivi-
sena osallistujana potilasturvallisuussuunnitelnehemisessa. Opinnaytetyon tekija
oli perehtynyt potilasturvallisuuskulttuuriin ja fasturvallisuuteen liittyvaan teoriaan,
minka pohjalta saatiin potilasturvallisuussuunmias$ta lakiin ja asetuksiin seka asian-
tuntijoiden tuottamaan tutkittuun tietoon perustvsisaltod. Opinnadytetyon tekijan
tehtavana oli tuoda tietoa potilasturvallisuussuteétman rungoksi, jota sitten ohjaus-
ryhman jasenet reflektoivat oman ammattitaitonsdigtoperustansa kautta dialogin

myota lopulliseen muotoon lisattavaksi potilastllisaussuunnitelmaan.

Toimintatutkimuksen ongelmat ja tavoitteet muodtzse yhdessa tutkijoiden ja sys-
teemissa toimivien henkildiden kanssa. Toimintamtkseen siséltyy reflektiivinen

ote, mikd edellyttdd hankkeessa mukana olevia steleamaan kriittisesti tekemisidéan
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tutkimuksen eri vaiheissa. Reflektiiviseen ajatelsisaltyy epaileva, hammasteleva ja
uusia nakokulmia metsastava asenne seka tutkiva moemintatutkimuksen etenemi-
nen tapahtuu sykleissd, joiden jokaisessa vaihgapsfituu suunnittelu, toiminta, ha-
vainnointi, reflektointi ja suunnittelun tarkistuSpiraalimainen eteneminen tapahtuu
sykleissa eli kierroksissa ja yksi sykli on ainaysta seuraavalle syklille. (Anttila
2006, 439-444.)

Tassa opinnaytetydssa ohjausryhman jasenten rbalefeektoida potilasturvallisuu-
teen sisaltyvaa tietoa omaan toimialaansa ammtdjéa seka tietojen pohjalta. Ohja-
usryhman jasenille annettiin tilaa tuoda esillecithe joiden myo6ta valmistuva potilas-
turvallisuussuunnitelma saatiin soveltumaan koksiasi- ja terveystoimen toimin-
taympariston moniulotteiseen organisaatioon. Ohjdusan oman aktiivisuuden mu-
kaan he perehtyivat potilasturvallisuuteen liittymétietoon, jotta pystyivat osallistu-
maan suunnitelman luomiseen, kehittamiseen ja mtigni Oleellisimmat ja tarkeim-
mat tiedot opinnaytetyon tekijd lahetti sahkoptstibhjausrynmén jasenille, kuten
Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian ja Vaasaraanhoitopiirin potilasturvalli-

suussuunnitelman, johon valmistunut suunnitelmgaguabu.

Taman opinnaytetyon eri vaiheita on kuvattu prakassioilla, joissa jokaisessa vai-

heessa on tapahtunut jonkintasoista toimintatutkgelle ominaista spiraalimaista ete

nemista (KUVIO 5). Ensimmaisessa vaiheessa on gie@tiut jokin teema tai aihe,
jota sitten lahdettiin tydstamaan eli havainnoimgakonkretisoimaan ohjausryhmassa
tai sitten ohjausryhman kokousten valisena aikdieamasta tai aiheesta muodostettiin
yhteinen kokonaiskasitys. Viimeistaan seuraavabgaueryhman kokouksessa lopulli-
sen reflektoinnin my6ta saatiin aikaiseksi hyvaplajpilos, joka sitten hyvaksyttiin yh-
dessa potilasturvallisuussuunnitelmaan lisattavaksiksi. Jatkossa palattiin uudestaan
jo sovittuun paatdkseen ja muutettiin sitd, joseagia saatiin lisaa tietoa tai asiasta tuli
esimerkiksi uusi lakimuutos tai asetus. Ajallisgkdrajat asettavat kehittamistyoélle ja
spiraalimaiselle kehittamiselle omat rajoituksenséen loputtomiin ei spiraalimaisia

kehia tai silmukoita pystyta kdymaan lavitse. (koil& Rantanen 2009, 66-67.)
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KUVIO 5. Toimintatutkimuksen spiraalimalli (Toikk& Rantanen 2009,67)

5.3 Tutkimusmenetelma ja analyysi

Opinnaytetyohon liittyva potilasturvallisuuden totemista kartoittava tutkimus on
maarallinen eli kvantitatiivinen, ja aineiston kerguoritettiin strukturoidun kyselylo-
makkeen avulla, jossa on myos avoimia kysymyksiistauksista muodostettiin pro-
senttijakaumia, ristiintaulukointeja seké frekvexasAvointen kysymysten vastauksil-
le tehtiin yksinkertainen luokittelu ja vastauksigddynnettiin potilasturvallisuussuun-
nitelman tekemisessa. Avointen kysymysten vastaussi kaytetty myods suorina lai-
nauksina opinnaytetyon pohdinnassa. Siséallon asalyy tutkimusmenetelmd, jonka
avulla voidaan tehda paatelmia aineiston suhteestsisaltoon. Sisallon analyysin ta-
voitteena on kuvata aineiston jakautumista luokjaikategorioihin. Sille on tyypillista
aineiston luokittelu ja tilastollinen kasittely, kkinalutaan kuvata aineistoa maarallisesti.
(Anttila 2000, 254-255.)

Kyselylomakkeen runko jaettiin viiteen osioon (KUWYI6). Kaikkiin osioihin sisaltyi
avoimia kysymyksia, lukuun ottamatta alun potilagallisuuskulttuurin kysymyssar-
jaa. Ennen viidetta osiota eli taustatekijoita kaksi avointa kysymysta, joista ensim-
maisella hankittiin ideoita potilasturvallisuussaitelmaa varten ja toisella kysymyk-
sella saatiin tietoon mahdolliset heti ratkaisuativat potilasturvallisuuteen liittyvat

ongelmat. Lopuksi oli viela mahdollisuus antaa ptdta kyselysta.
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KUVIO 6. Kyselylomakkeen rakenne

Alkuperéisen suunnitelman mukaan potilasturvallgarnukartoituksen kohteena oli ko-
ko sosiaali- ja terveystoimialan henkildstd. Tutkikesen kohderyhman vaihtuminen
esimiehiin, aiheutti kyselylomakkeen laatimiseenjgma muutoksia. Henkilostolle

suunnatuista kysymyksista osa poistettiin, jalélaalittin esimiestydon nédkdkulmaan
sopivia kysymyksid potilasturvallisuudesta ja pilrvallisuuskulttuurista. Ensim-
maisten suunnitelmien mukaisesti kyselylomakkeedilaassa oli tarkoitus hyodyntaa
amerikkalaista Hospital Survey on Patient SafetituCe -kyselyd. Kyselya on kaytetty
erittdin paljon amerikkalaisten hoitolaitosten g@raaloiden potilasturvallisuuden kar-
toittamiseen (AHRQ 2011). Tasta kyselylomakkeestgojakin ideoita mieleen, jotka

sitten osaltaan vaikuttivat lopullisen kyselylomakk sisaltoon.

Potilasturvallisuus paatettiin jakaa hoidon turngalliteen, lddkehoidon turvallisuuteen
ja laiteturvallisuuteen, joten naihin alueisiin ikaltui luontevasti sopivia kysymyksia
(KUVIO 7). Potilasturvallisuus on ylakasite, jokmsataa hoidon turvallisuuden ohella
ladkitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden (Smeln 2009, 37; Stakes ja laakehoidon
kehittamiskeskus Rohto 2006, 5). Kysymysten vakisagja kyselylomakkeen laadin-
nassa tehtiin syksy aikana yhteistyota ohjaajiers&a. Joulukuun 2010 aikana mukaan
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tuli myds ohjausryhmaén tuki. Ohjausryhman kokoukagsohdittiin sopivia aihealueita

ja niihin soveltuvia kysymyksia.

Laakehoidon alueen kysymykset pohjautuvat valtakliiseen oppaaseen laakehoidon
toteuttamisesta sosiaali- ja terveydenhuollossaetuavallisuuteen liittyvat kysymyk-
set muodostettiin asioista jotka sisaltyvat lakemveydenhuollon laitteista ja tarvik-
keista. Hoidon turvallisuuteen liittyvat kysymyksetietittin yhdess& ohjausryhmén
kanssa. Potilasturvallisuuden alueen kysymyksetetton tietoperustasta ja rajattiin
koskemaan keskeisimpid potilasturvallisuuden aeRotilasturvallisuuden kolmen
osa- alueen kysymysten maara pyrittiin pitamaartlkdhsena, koska yleisen potilas-
turvallisuuskulttuurin kartoitukseen liittyvia kyswksia oli valittuna jo yhteensa 16.

POTILASTURVALLISUUDEN ERI OSA- ALUEIDEN KYSYMYKSET

=

T
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KUVIO 7. Potilasturvallisuuden osa- alueiden kystey aiheet

Strukturoituihin kysymyksiin oli jokaiseen kuusistausvaihtoehtoa, joista sai rastit-
taan vain yhden. Niille vastaajille, jotka eivatekyeet paattdmaan mielipidettdén, an-

nettiin yhdeksi valinta vaihtoehdoksi "en samaa&eki mieltd”. Jos vastaaja kokisi,
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ettd kysyttava asia ei soveltuisi yksikon toimimtaali siihen varattu myoés oma vaihto-
ehtonsa. Jokaiselta potilasturvallisuuden osa-eftlm@®n nostettu yksittaisia kysymyk-
sia esiin tarkasteltavaksi.

Yhteisten vastausten liséksi aineistosta tehtstiintaulukointia, jotta tuloksia saatiin
erikseen myds vanhuspalveluiden, sosiaali- ja vaspadveluiden ja terveyspalvelui-
den nakokulmasta. Naita tuloksia ei ole kuitenkiadostettu liitteeksi, koska vastaajien
vahyyden takia voi joissain tapauksessa olla mdistlyksittaisen vastaajan ja vasta-
uksen henkildityminen. Joitakin tuloksia on kuitenkostettu esille eriteltyina kolmel-

ta eri tulosalueelta.

Tukea kysymyslomakkeen rakentamiseen (KUVIO 8)qalgsturvallisuuskyselyn ra-
jaamiseen saatiin sahkopostin valityksella Vaasskkssairaalan laatupaallikdltd Ma-
rina Kinnuselta ja VTT:n tutkijalta Elina Pietik&ita. Kinnusella on vahva kokemus
potilasturvallisuuden kehittdAmisessa ja Pietikdioartyoskennellyt muun muassa poti-
lasturvallisuuskulttuurin kehittamisen alueellagitkdan. Vaasan sairaanhoitopiirissa
on vuoden 2010- 2011 aikana tehty uusintakyseliygstarvallisuuteen liittyen. Kyse-
lyyn liittyvaa TUKU- kyselylomaketta saatiin kay@t@pinnaytetyon tiedonkeruun apu-
na. TUKU- kysely sisélsi paljon hyvia valmiiksi esstattuja kysymyksia potilasturval-
lisuuskulttuurin kartoittamiseen, joita muokattohjausryhman kanssa sosiaali- ja ter-

veyspalveluiden esimiesten ndkdkulmaan sopiviksi.
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Yhteisty6ta ohjaajien
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hyédyntéaminen
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KUVIO 8. Kyselylomakkeen rakentumisen prosessi

Kyselylomakkeen rakentumisen prosessin eri vaibems tapahtunut toimintatutki-

mukselle ominainen spiraalimainen kehittaminen.u&tkiheessa mietittiin tutkimuksen

kohderyhmaa, joka vaihtui tyontekijatasosta esimmelkun saatiin selkeéasti teoriatie-

toa, etta potilasturvallisuuskulttuurin kehittanmsperustana on esimiesten ja johdon

tuki. Kyselylomakkeen muodostamisen vaiheessaiteptljon erilaisia versioita ky-

symyksistéd ja aihealueista, kunnes pohdinnan, hawainin ja reflektoinnin kautta

paastiin mielestamme riittavan hyvaan lopputuloksé€€oikko & Rantanen 2009, 67.)
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6 OPINNAYTETYON PROSESSIN KUVAUS

6.1 Aiheen valinta ja rajaaminen

Tutkimuksen ja opinnaytetydn aiheen valinnassadoketia, etta tutkija viihtyy aiheen
parissa ja tuntee sen omakseen. Aiheen on oltdlensa, jonka tutkimiseen ja kasit-
telyyn tekijalla on hyvat henkilokohtaiset edellgsgt. Aihetta valitessaan on tekijan
otettava huomioon oma persoonallisuus, omat koksetukahvuudet ja ammatillinen
suuntautuneisuus. Tutkimusaiheen on oltava sehaijghhon on valmis sitoutumaan.

(Jyvaskylan Yliopisto.)

Opinnaytetyon aiheeksi valikoitui tydyhteison tagb@ noussut aihe eli potilasturvalli-
suussuunnitelman tekeminen Kokkolan kaupungin absig@ terveystoimelle. Kiin-
nostuin aiheesta, koska potilasturvallisuuden tatainen hoidossa on ehdottoman tar-
kedd. Oman oppimisen kannalta koin hyodylliseksidaaopinnaytetydn prosessin
my0té laajasti tietoa potilasturvallisen hoidon ik&miseen ja johtamiseen. Potilastur-
vallisuuden kehittdminen on ajankohtainen asigygalasturvallisuussuunnitelman te-
keminen oli kirjattuna myds tavoitteena terveyskisien strategiaan. (Kokkolan ter-
veyskeskuksen strategia 262013.) Valtakunnallinen kiinnostus potilasturvalliglen
kehittamiseksi on viimeisten vuosien aikana lisgayit voimakkaasti. Potilasturvalli-
suuteen liittyvaa tutkimusta on suomessa tehtyeklin vasta vahan. (Kuisma 2011,
2.) Potilasturvallisuuden kehittamiseen tarvitahtinasta ja sinnikasta kansallista seka
kansainvalistd yhteistyota ja verkostoitumista égdenhuoltojarjestelman eri tasoilla
(Peltomaa 2009, 20-26).

Potilasturvallisuussuunnitelman pohjaksi paatetitiaa alkuvaiheessa Vaasan sairaan-
hoitopiirin malli, jossa potilasturvallisuuden k#&kimistyota on tehty jarjestelmallisesti
vuodesta 2007 alkaen. Potilasturvallisuuden kehidt on Vaasassa tehty yhteistyos-
sa keskussairaalan, terveyskeskusten, ensihoid@nvaysalan opetusorganisaatioiden
kanssa. Tavoitteena on ollut luoda alueelle pdtitaallisuuskulttuuri, jossa korostuu
avoimuus, riskitietoisuus ja halu oppia vaaratapatista. Kaikkien henkildstéryhmien

lisdksi mukana ovat olleet potilaat ja heiddn oerss.. (Honga 2010, 3.) Vaasan poti-
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lasturvallisuussuunnitelman malli ja sisalté omtmiut Iahtékohtana ja mallina koko

opinnadytetydn prosessin ajan.

Lopullinen paatds aihevalinnasta tehtiin kesakuud¥H). Hallituksen uuden tervey-
denhuoltolain esityksen (He 90/2010) ohjaamanattioyietta potilasturvallisuussuun-
nitelma tehdaan koko sosiaali- ja terveyspalvehlikayttoon yhteistydossé ohjausryh-
man kanssa. (Voipio-Pulkki 2010, 137; Kinnunen 2f11(Potilasturvallisuussuunni-
telman laadinnan avuksi paatettiin ensin tehdalijseko sosiaali- ja terveyspalvelui-
den henkilostélle, jolla kartoitettaisiin potilastallisuuskulttuurin tamanhetkista tasoa.
Kun sosiaali- ja terveydenhuollossa kehitetdénailisuuskulttuuria, on jarkevaa aloit-
taa sen lahtdtason arvioinnista ja pohtia, mihkiyjdéin puuttumalla voidaan organi-

saation turvallisuuskulttuuria kehittaa (Pietikanam. 2008, 18).

Alkuvaiheessa suunniteltiin opinnaytetyoprosessenemisen aikataulu ja se, millai-
nen on opinnaytetydn konkreettinen lopputuotosr&seraksi tehtiin paatdkset, kenelle
tutkimuskysely suunnataan ja miten tutkimuskysymyssisaltod lahdetdan rakenta-
maan. Alkuun oli suunnitelmissa tehda kysely kokokilostdlle ja myds potilaille se-
k& omaisille. Opinnaytetybn etenemista ja potilastlisuussuunnitelmaa paatettiin
esittdd ajoittain organisaation vastuuhenkil6ijtgta organisaation johtoon kuuluvat
olisivat myo@s tietoisia projektin tilanteesta. Admerajausta tehtiin kesan ja alkusyksyn
aikana yhdessa ohjaajien kanssa. Potilasturvatimuygyakaminen hoidon turvallisuu-
teen, ladkehoidon turvallisuuteen ja laiteturvallieen oli myos yksi rajausta selkeyt-
tava paatds. Paatds suuntasi myos kyselylomakkséitoa rakennetta seka rajasi hy-

vin kysymysten aihealueita.

Syksyn ja alkutalven aikana tapahtui aiheeseenhpgrenen ja lahteiden etsiminen.
Tietoa aiheesta oli paljon saatavilla, vaikka patilirvallisuuden kehittdminen on suo-
messa vasta alkuvaiheessa. Suomessa sosiaalivéggministeridé kaynnisti vuonna
2006 kolmevuotisen potilasturvallisuuden kehittdrarskkeen, jonka myoéta luotiin
suomalaisen potilasturvallisuuden kehittdmisenalikpet, jotka tiivistettin Suomen
potilasturvallisuusstrategiaksi 20813 (Snellman 2010, 168). Suomen potilasturval-
lisuusstrategian lisaksi tuleva terveydenhuoltolsd¢ikeytti oleellisesti opinnaytetyon

rakennetta ja sisalt6a.
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Potilasturvallisuudesta, potilasturvallisuuskultista ja vaaratapahtumien raportoinnis-
ta on loydettavissa runsaasti kotimaista ja kansdista materiaalia, joiden myota tie-
toperustan rakentaminen sujui hyvin. Potilastursalls nousi nakyvasti kansainvali-
sesti otsikoihin Yhdysvalloissa, jossa julkaistiaportti To err is Human: Building a
safer Health System vuonna 2000. Raportin mukaaty¥raltojen sairaaloissa kuolee
vuosittain hoitovirheiden seurauksena 44 88000 henkildd. Suomen olosuhteissa

tama merkitsisi noin 76700 potilaan kuolemaa vuosittain (Snellman 2068)1

Potilasturvallisuuden kehittdmisesta on vastuusganisaation johto. Sosiaali- ja ter-
veysministerion asetuksen potilasturvallisuussueiman siséallésta mukaan on sovit-
tava potilasturvallisuuden vastuuhenkiloista javisettava, miten johto vastaa edelly-
tyksista, jotta voidaan toteuttaa laadukasta jagsdtirvallista hoitoa. (Sosiaali- ja ter-
veysministerion asetus laadunhallinnasta ja potitaallisuuden taytantéonpanosta

laadittavasta suunnitelmasta 2011.)

Joulukuussa 2010 jarjestettiin Kokkolassa sosigalterveyspalveluiden vastuuhenki-
|6ille ja erikoissairaanhoidon esimiehille potilastallisuuskoulutusta, jossa Vaasan
keskussairaalan laatupaallikkéna ja potilastursailden kehittdjana tyéskenteleva Ma-
rina Kinnunen esitteli Vaasan sairaanhoitopiirinllimgotilasturvallisuuden kehittami-
seksi. Koulutusiltapaivan jalkeen vaihtui kyselWdatuksen kohderyhméksi sosiaali- ja
terveyspalveluiden esimiehet. Tama paatos selvepsillisesti opinnaytetydén kokonai-
suutta. Kohderyhman vaihtuminen aiheutti hieman toksia tietoperustan rakentami-
seen ja erityisesti strukturoidun kysymyskaavakkie@timiseen, johon oli jo mietitty

siséltod aikaisempaa kohderyhmé&a ajatellen.

6.2 Ohjausryhman kokoaminen

Marraskuussa 2010 tapahtui potilasturvallisuusarpgunén kokoaminen. Ohjausryh-
man jaseniksi valittiin kunkin tulosalueen palvedépikko, ja he valitsivat tarpeen mu-
kaan itselleen tydparin tulosyksikdistaan. Potilasllisuussuunnitelma tehtiin kevaan
aikana yhdessa ohjausryhman kanssa, johon kuusinTiestd sosiaali- ja terveystoi-
men kolmelta eri tulosalueelta. Ohjausryhman pujodgaana toimi opinnaytetydpro-
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sessin aikana terveyskeskuksen hoitotyon johtajapjnnaytetyon tekijan rooli oli oh-
jausryhman sihteerind toimiminen. Laatu- ja kemigpaallikkd lupautui konsultoin-
tiavuksi, jos h&nen osaamistaan tarvittaisiin. @sjghma kokoontui prosessin aikana
yhteensa viisi kertaa. Ensimmaisessa kokouksessdtigs opinndytetyon idea, sovit-

tiin aikatauluista ja keskeisimmista tavoitteistajpktin etenemiseksi.

Seuraavassa vaiheessa tapahtui kyselyyn osallidamesimiesten nimien ja sahko-
postiosoitteiden kerddminen. Ohjausryhman jaseiiedtiivat tiedot omien tulosaluei-
densa osastohoitajista tai palveluesimiehista,ajaikallistuisivat kyselyyn. Kyselyyn

osallistuvia esimiehié oli yhteensa 35, joista legp@9 vastasi kyselyyn.

6.3 Kyselytutkimuksen suorittaminen

Potilasturvallisuuskysely péaéatettin jo prosessikugaiheessa suorittaa webropol-
ohjelman avulla, joka oli terveyskeskuksella jormgksi hankittuna. Myds ohjausta ja
neuvoa ohjelman kayttamiseen loytyi oman organisaatayttokokemusten myota.
Erityisesti laatu- ja kehittamispaallikon apu malidb webropol-kyselyn toteuttami-

sen.

Kyselylomakkeen valmistuttua (KUVIO 9) tehtiin lokieeen esitestaus kahdeksalle
Kokkolan terveyskeskussairaalan osaston sairaajaltet Esitestaukseen osallistuneet
sairaanhoitajat olivat terveyskeskuksen jokaisedfélta osastolta eli kaksi iltavuoron
sairaanhoitajaa kultakin osastolta. Koska kyselywnnnattu esimiehille, ohjattiin esi-
testaukseen liittyvassa saatekirjeessa vastaapftiméén vastauksiaan kyseisen ilta-

vuoron vastuuhoitajan nédkokulmasta.

Esitestaukseen liittyvaa palautetta oli mahdolllstpittaa kyselyn lopuksi. Palautetta
oli annettu neljassa vastauksessa. Kahdessa palssdt kyselyn aihe todettiin mielen-
kiintoiseksi ja tarkedksi. Yhden vastaajan mieléssymyksiin oli helppo vastata. Nel-
jannen palautteen antajan mielestéa kysymyksidiah paljon. Kysymysten mé&araa oli
prosessin aikana vahennelty jatkuvasti, ja yhdéestauksen palautteen myota vahen-
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nyksia ei enaa kuitenkaan paatetty ohjausryhmés$skiit Esitestauksen jalkeen tehtiin

ohjausryhmén kokouksessa ainoastaan yksi pienioadatistatekijoihin liittyen.

Esitestauksen jalkeen, kun ohjausryhmassa todétgelylomake toimivaksi, lahetet-
tiin kysely vastaajien séhkopostiin. Saatekirjedt$E E 2) osallistujia pyydettiin vas-

taamaan ripeéasti, jotta tuloksia saataisiin malsdgiman nopeasti ohjausryhman kayt-
toon. Kyselyn tuloksia ja projektin tilannetta édirkoitus esitella myds helmikuussa
jarjestettavilla potilasturvallisuuskoulutuspaigilljoka kuitenkin siirrettiin jarjestetta-

vaksi toukokuussa.

Vastauksia saatiin runsaasti heti ensimmaiselléolld. Toisen viikon jalkeen vasta-
uksia ei enaa tullut, joten vastaajille lahetettiiela muistutusviesti. Uusintaviestin jal-

keen saatiin vastauksia lisaa, ja kysely lopetetkiun vastauksia oli yhteensa 29.

WEBROPOL KYSELY 1
If ____________ ~

\
Valmis | Kyselyn esitestaus 8 ) .
[dhetettavaksi + henkila Esitestaus 8:lle

palautteen myéta

Vastauksia 7 todettu kysely

Todettu toimivaksi

. osaston
T Vallre 1 ¢ sairaanhoitajalle,
1
1
I
]
1
I
|

A ) toimivaksi
h 4
Varsinainen
kysely lahetetty
[T \‘. l
Kyselyn ! Vastausten Vastaamiseen aikaa
lopettaminen v odottaminen kolme viikkoa
T Vaihe 2 ¢ muistutuksen jalkeen
e nxn [ vastauksia riittdvasti
Riittava maara I : - ;
vastauksia i Muistutus vastaajille eli 29/35
A : )
4
KYSELY SUORITETTU

KUVIO 9. Potilasturvallisuuskulttuurikyselyn proses
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6.4 Kyselytutkimuksen tulokset

Opinnaytetyohon liittyva potilasturvallisuuskysedyoritettiin tammikuun ja helmikuun
vaihteessa 2011. Kyselyyn oli vastausaikaa kolni&kea. Kyselyyn osallistuneita so-
siaali- ja terveyspalveluiden esimiehia oli yhteeB$, joista 29 vastasi kyselyyn. Ky-
selyn vastausprosentiksi tuli 83 %. Potilastursalliskulttuuriin ja potilasturvallisuu-
teen liittyvid kysymyksia oli maarallisesti suhtesstn paljon eli 44, ja lisdksi oli tausta-
tietoihin valittu viela kuusi kysymysta. Viimeisekgisymyksena oli viela avoin kysy-
mys, johon sai kirjoittaa vapaamuotoista palautieyselysta ja kyselyyn vastaamisesta.

Kysymysten yhteismaaraksi tuli 51.

Tutkimuksen taustatekijoihin valittiin ohjausryhmkanssa yhteensa kuusi kysymysta.
Kolmasosan vastaajien ika oli alle 46 vuotta, & \2dstaajista sijoittui ialtdédn 46 vuo-
tiaisiin tai sitd vanhempiin. Yksik&an vastaajistaollut alle 25 vuotta vanha. Kolmas-
osalla vastaajista oli yli 20 vuoden kokemus tesadgita. Esimiesty0kokemuksen
maaraa oli melko tasaisesti yli 20 vuodesta allenken vuoteen.-30 vuoden koke-
musmaara esimiestydsta oli kuitenkin yleisin. Vags$ta 18 koki omaavansa riittavasti
osaamista potilasturvallisuuden johtamiseen. V@stadl 1l koki potilasturvallisuusjoh-
tamisosaamisensa puutteelliseksi. Esimieskoulungseiurimmalla osalla oli vanha-
muotoinen erikoissairaanhoitajan tutkinto, johaséltyy hallinnon patevyys. Vastaajis-
ta 8 on sosiaali- ja vammaispalveluiden yksikdideimiehia, 12 tyoskentelee terveys-
palveluiden yksikkojen esimiehiné ja 9 on esimiésga vanhuspalveluiden yksikoissa.

Kyselyn tuloksissa (TAULUKKO 1) potilasturvallisukigittuurin osa-alue koettiin ole-
van kaikista osa-alueista parhaimmalla tasollatadégista 81 % antoi mydnteisen vas-
tauksen taman osion kysymyksiin. Heikoimman padtilasllisuuden tason vastaajat

kokivat olevan laiteturvallisuuden alueella.

Terveyspalveluiden osalta vahvin alue potilastiia@iden kolmelta eri osa-alueelta
(ladkehoidon turvallisuus, hoidon turvallisuus gatdturvallisuus) on tulosten mukaan
laiteturvallisuus. Heikoimpana alueena puolestaansee esille ladkehoidon turvalli-
suus. Vanhuspalveluissa ladkehoidon turvallisuututosten mukaan vahvin osa-alue.

Suurimmat potilasturvallisuuteen liittyvat vajeetnhuspalveluiden esimiesten mukaan
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kuuluivat laiteturvallisuuden piiriin. Sosiaali- pammaispalveluissa hoidon turvalli-
suuteen liittyvat asiat koettiin olevan potilast@ifisuuden suhteen parhaimmalla tasol-
la. Selvasti suurin potilasturvallisuuden vaje tékiin 10ytyi laiteturvallisuuden osa-

alueelta.

TAULUKKO 1. Potilasturvallisuuden hyvaa tasoa kuvaaprosenttiosuudet tulosyk-

sikoittain potilasturvallisuuden eri osa- alueilla

Poiasunalisws | 8106 | 86% | 77,8% | 77,7%

zakeroidon | 67 205, | 65,3% | 70,4% | 66,7%
Hoidon turvaliswus | 71,6% | 71,9% | 68% 75%

Laiteturvaliswus | 55 2% 75% 66,7% | 12,5%

6.4.1 Potilasturvallisuuskulttuurin osa-alue

Kysymys 4 poistettiin yhteistuloksista, koska kysfseen oli vastannut vain 28 osal-
listujaa. Tahan kysymykseen vastanneista 27 kokekkin ennakoivansa potilastur-

vallisuusriskeja.

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1=taysin eri mielti
2= jossain maarin eri mieltd
3=en samaa enkad eri mieltd

4= jossain m&irin samaa
mielta

&=taysin samaa mielta

6= ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 10. Potilasturvallisuuteen liittyvien riskiegnnakointi (n=28)
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Yhteistuloksista poistettin my6ds kysymys, jossadtisteltiin potilasturvallisuuden
puutteiden aiheuttamaa henkistéa kuormitusta. T@astaajat jakaantuivat jokseenkin
tasan eri mielta oleviin ja samaa mielta oleviiam&n kysymyksen vastauksissa tulee
huomioida se, ettd kysymyksen voi ymmartaa yleisekolla. Jos vastaajan olisi ha-
lunnut pohtimaan yksikdn potilasturvallisuuden peigien kuormittavuutta, olisi pitéa-
nyt muotoilla kysymys toisin.

0o 2 3 4 5 6 7 8 89 10 11 12 13 14

1=1taysin eri mieltd
2= jossain maarin eri mielta

3= en samaa enkd eri mieltd

4= jossain maarin samaa
mielta

&=1aysin samaa mielt

f= ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 11. Potilasturvallisuuden puutteiden aiheotgahenkinen kuormitus (n= 29)

Selvitettaessa, onko potilasturvallisuuden tasoldstottanut vastaajia viime aikoina,
potilasturvallisuudesta ei ollut huolestunut 51, A/&6taajista. Hieman alle kolmasosa
vastaajista oli huolissaan tyoyksikkonsa potilasillisuuden tasosta, ja loput vastaajis-
ta eivat osanneet sanoa mielipidettaan. Potilagllisuuskulttuuriosion kokonaisvasta-
uksien perusteella voi paatelld, ettéa vastaajaekkin huolestuisivat, jos potilasturval-
lisuuden taso olisi huono.

o] 1 2 3 4 5 ] T g 9 10 11

1= taysin eri mieltid
2= jossain maarin eri mielta

3= en samaa enka eri mielti

4= jossain maarin samaa
mielta

A= taysin samaa mieltd

G=ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 12. Huolestuminen tydyksikon potilasturvallisden tasosta (n= 29)



37

Vastaajat eivat mielestani missaan tapauksessaatiigpitamattomia potilasturvalli-
suuden tason suhteen. Tata vaitetta tukevat vasgalgsymyksiin 1-3, joissa yli 90 %
vastaajista kokivat potilasturvallisuuden henkilbtasesti tarkeéksi asiaksi ja keskei-
seksi tyota ohjaavaksi arvoksi, seka henkilokobstigarkeaksi asiaksi. Melkein 90 %

vastaajista koki potilasturvallisuuteen liittyvatia myos keskeisiksi omassa tydgssaan.

0 2 4 G g 10 12 14 16 18

1=taysin eri mieltd
2= jossain mairin eri mieltd

3=en samaa enka eri mieltd

4= jossain maarin samaa
mieltd

A= tdysin samaa mielt

6= ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 13. Potilasturvallisuuteen liittyvat asiatvét ole keskeisia tydssani (n= 29)

Selvitettaessa tyontekijoiden sitoutumista potilastllisuuteen noin neljasosa vastaa-
jista oli sitd mielta, etta tyoyhteistssa on tydijteta, jotka eivat ole riittdvan sitoutu-

neita potilasturvallisuuteen.

o1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

1=taysin eri mielti

2= jossain maarin eri mielti

3=en samaa enka eri mieltd

4= jossain maarin samaa
mieltd

A= taysin samaa mieltd

6= ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 14. Tyodntekijat eivat ole sitoutuneita postarvallisuuteen (n= 29)
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Yli 80 % vastaajista ilmoitti, ettéa heidan tyoyk8gsaan on kaytdssa vaara- ja haittata-
pahtumien ilmoitusjarjestelma (Haipro) ja ettd t§yoHiittyva ohjeisto tukee tyontekoa
tyoyksikossa. Vain hieman alle 70 % vastaajistasitdt mielta, etta Haipro- ilmoituksia
tarkastellaan saannollisesti tydyhteisén palaveaeid/astaajista neljasosan mielesta

tyoyksikossa ei myoskaan ole toimivia kaytantojaresapahtumista oppimiseksi

=
-
(%]
[
g
]
[=7]
-1
o
w

1o 11 12

1=taysin eri mielia
2= jossain maarin eri mieltd

3=en samaa enkd eri mielti

4= jossain maarin samaa
mielta

&= taysin samaa mieltd

G= ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 15. Vaaratapahtumista opitaan (n= 29)

Melkein kaikki vastaajat ilmoittivat antavansa migiata palautetta, jos nakevat, etta
tyd on tehty potilasturvallisuuden kannalta hywheman yli 90 % vastaajista kehittaa

aktiivisesti toimintaansa parantaakseen tyoyksiagtiasturvallisuutta.

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

1=1aysin eri mielti
2= jossain maarin eri mielti

3= en samaa enka eri mielta

4= jossain maarin samaa
mieltd

A= tadysin samaa mieltd

6= ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 16. Myonteisen palautteen antaminen potilasllisesta tyosta (n= 29)



39

6.4.2 Laakehoidon turvallisuus

Laakehoidon turvallisuuteen liittyvissa kysymyksisgastaajista -3t ilmoitti kaikkiin
kysymyksiin, ettd kysymys ei sovellu yksikon toit@ian. Jokaisessa yksikdssé, jossa
ollaan tekemisisséa ladkehoidon kanssa, tulee dileistukset laakehoidon toteuttami-
seksi sosiaali- ja terveysministerion ohjeistuksemkaisesti. Turvallinen laékehoito-
oppaan ohjeistus kattaa myos yksikot, joissa |adikieim toteuttaminen ei ole yksikon
varsinaiseen perustehtavaan kuuluvaa toimintaaid8lo ja terveysministerion oppai-
ta 2006, 11.)

Vain hieman yli puolet vastaajista ilmoitti, ettésjkdssa on laakehoidon suunnitelma.
Noin kolmasosa vastaajista oli kuitenkin huolissadiyksikossa tapahtuvista potilas-
turvallisuutta vaarantavista ladkepoikkeamistail&itrvallisuutta vaarantavista laaki-
tyspoikkeamista oltiin selvasti eniten huolissaarveyspalveluiden ja vanhuspalvelui-

den yksikoissa.

0 1 2 3 4 g & 7 8

1=taysin eri mielti
2= jossain maarin eri mielta
3= en samaa enkd eri mielti

4= jossain maarin samaa
mieltd

A=taysin samaa mielta

G=ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 17. Huolestuminen potilasturvallisuutta vaatavista laakepoikkeamista (n=
29)

Vastaajista noin neljasosa oli erimielta siitaAdioyksikossa tehdaan aina ilmoitus

ladkityspoikkeamasta.
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0 1 2 3 4 <] G 7 g 9 10 11

1=taysin eri mielta
2= jossain maarin eri mielta

3= en samaa enka eri mieltd

4= jossain maarin samaa
mieltd

5= taysin samaa mielta

6= ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 18. Laakityspoikkeamailmoituksen tekeminer @0).

Yli 80 % vastaajista on tehnyt toimenpiteita |&a&ieln turvallisuuden parantamiseksi.
80 % vastaajista on myds huolehtinut. ettéa tyoyksikhenkilokunnan laékehoidon
osaaminen on ajantasainen. Hieman yli 70 % vastaan sita mieltd, etta tyoyksikon

henkilokunnalla on riittavasti osaamista ladkehnitieuttamiseksi.

o1 2 3 4 5 5 7 g 8 10 11 12 13

1= taysin eri mieltd
2= jossain maarin eri mieltd

3=en samaa enkd eri mielti

4= jossain maarin samaa
mielta

5= tdysin samaa mieltd

6= ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 19. Ammattitaidon riittavyys laédkehoidon toteamiseksi (n= 29)

6.4.3 Hoidon turvallisuus

Noin 90 % vastaajista ilmoitti, ettd tyoyksikon kéakunnalla on riittavasti ammatti-

taitoa turvallisen hoidon toteuttamiseksi. Tunsdh hoidon toteuttamiseksi tarvittavan
riittdvan ammattitaidon koki puutteelliseksi eninmke&en vanhuspalveluiden esimie-
het. Yli puolet vastaajista oli sitd mielta, etyayksikossa ei ole riittavasti henkilokun-
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taa tydmaarasta selviytymiseksi. Myonteisimmimki®ston lukuméaaradn suhtautu-

vat sosiaali- ja vammaispalveluiden esimiehet.6¥i% vastaajista oli huolissaan tyo-

yksikon potilasturvallisuudesta hoitotydn osalta.

0 1 2 3 4 ] g 7 g E] 10

1=taysin eri mielta
2= jossain maarin eri mielta

3=en samaa enkid eri mielti

4= jossain maarin samaa
mielta

H=taysin samaa mielta

6= ei sovellu yksikdn
toimintaan

KUVIO 20. Huolestuminen potilasturvallisuudestatbtion osalta (n= 29)

Selvitettaessa, toteutuuko tyoyksikdssa suunnitéimea perehdytys, vastaajista noin
20 %:n mielesté se ei toteudu. Vain hieman yli ptuehstaajista ilmoitti, etta fyysinen
tydymparisto takaa potilasturvallisen hoidon. Malk&aikki vastaajista kokivat, etta

tyoyksikon kaytannét mahdollistavat potilaan osallimisen omaan hoitoonsa.

01 2 3 4 5 6 7 8 91011 1213 14 15 18 17

1= taysin eri mielt
2= jossain maarin eri mielta

3= en samaa enka eri mielta

4= jossain madrin samaa
mielta

A= tdysin samaa mieltd

f=ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 21. Potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa 29)
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Neljasosa vastaajista oli sita mielta, etta syhsisen pelko vaikeuttaa omien virhei-
den myontamista. Vastaajista yli 80 % oli sita méiektta tyoyksikossa opitaan virheis-

ta.

0 1 2 3 4 g [ 7 =] 9 10 11 12 13

1=1taysin eri mieltd
2= jossain maarin eri mielta

3= en samaa enka eri mieltd

4= jossain maarin samaa
mielta

5= tAysin samaa mielta

6= ei sovellu yksikdn
toimintaan

KUVIO 22. Virheista opitaan (n= 29)

6.4.4 Laiteturvallisuus

Laiteturvallisuuden kysymyksissa oli muihin pottlavallisuuden osa- alueisiin verrat-
tuna eniten vastaajia, joiden mielestd kysymysosebu yksikon toimintaan (kysy-

myksesta riippuen-8 vastaajaa).
Vastaajista 80 % oli sitd mielta, ettd tyoyksikéhrtiset laitteet ja apuvalineet takaavat

potilasturvallisen hoidon. Hieman alle 50 % vas&iajilmoitti, etta tyoyksikossa on

ajantasainen laiterekisteri.

0 1 2 3 4 5 G T g 9 10 11

1=1aysin eri mieltd
2= jossain mairin eri mieltd

3= en samaa enki eri mielta

4= jossain maarin samaa
mielta

5= taysin samaa mielta

6= ei sovellu yksikdn
toimintaan

KUVIO 23. Ajantasainen laiterekisteri (n= 29)
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Yli puolet vastaajista koki tuntevansa "lain terdephuollon laitteista ja tarvikkeista”

keskeisen sisallon. Vajaa 60 % vastaajista ilmatté tyoyksikossa on maaritelty vas-
tuuhenkilot, jotka huolehtivat teknisten laitteid@napuvalineiden huolloista ja kalib-

roinneista. Hieman yli puolet vastaajista kokivatta huollot ja kalibroinnit toteutuvat

maaraysten mukaisesti.

0 1 2 3 4 5 G 7

(==

1=taysin eri mielii

2= jossain madrin eri mieltd

3= en samaa enkd eri mieltd

4= jossain maarin samaa
mielté

5= taysin samaa mielti

G=ei sovellu yksikin
toimintaan

KUVIO 24. Huoltojen ja kalibrointien toteutuminen= 29)

Vastaajista alle 50 % ilmoitti, etta laitteidengpuvalineiden yksil6inti toteutuu tyoyk-
sikdssa. Potilasasiakirjoihin merkitaan laitteemnigtenumero laitetta kaytettaessa vain
28 % vastaajien mielesta. Hieman yli puolet vagtajlmoitti, etta tydyksikdssa on

nimetty laitevastaava.

Vaaratapahtumien maarasté tai vakavuudesta laitdiisuuteen liittyen oli huolissaan
kuitenkin vain 7 % vastaajista.

o] 1 2 32 4 & 5} 7 =] 9 10 11 12 13 14 15

1=1taysin eri mieltd
2= jossain maarin eri mielta

3= en samaa enki eri mielta

4= jossain maarin samaa
mielta

5= taysin samaa mielts

6= ei sovellu yksikdn
toimintaan

KUVIO 25. Huolestuminen laiteturvallisuuteen linigta vaaratapahtumista (n= 29)
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6.4.5 Avoimien kysymyksien vastausten yhteenveto

Avoimet vastaukset jaoteltiin karkeasti sisallonalggsin avulla vastauksista esiin
nousseisiin potilasturvallisuuden osa- alueisiilaMlevassa taulukosta (TAULUKKO

2) voi todeta, milla luokitelluilla alueilla koetadarvetta potilasturvallisuuden kehitta-
miseen. Eniten annettiin kehitysideoita, jotkatyiitat ladkitykseen, ammattitaitoon,
henkildstéresursseihin ja koulutukseen.

TAULUKKO 2. Avointen vastauksien maarat ja niidemkittelu eri osa- alueisiin

VASTAUSTEN

LUOKITUS MAARA

LAAKEHOIDON TURVALLISUUS
KOULUTUS 6
HAIPRO 4
HLO RESURSSIT
LAAKITYS
YHTEISTYO
OHIEISTUS

VIRHEISTA
OPPIMINEN

HOIDON TURVALLISU
AMMATTITAITO
HOITOMENETELMAT]
DOKUMENTOINTI
YHTEISTYO

POTILAAN/
ASIAKKAAN
OSALLISTUMINEN

HLO RESURSSIT
TYOYMPARISTO

RISKIEN
TUNNISTAMINEN

LAITETURVALLISUUS
HUOLTO
VASTUU
JALIJITETTAVYYS
LAITEREKISTERI
TOIMIVUUS
KAY T TOOSAAMINEN

N

[y
N

0

sl d |wlwlr]]Cl ~ |w]r

NJWIH]MN]D

Avoimessa kysymyksessa 43 haluttiin kerata va#tadagieoita potilasturvallisuussuun-

nitelmaa varten (KUVIO 26). Vastaajat olivat innalesti kertoneet, mita asioita halu-
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aisivat huomioitavan, kun potilasturvallisuussutelmaa tehdéén ja millaisia asioita

haluaisivat valmiista suunnitelmasta loytyvan.

VASTAAJIEN ODOTUKSET JA TOIVEET
POTILASTURVALLISUUSSUUNNITELMAAN

LIITTYEN
11 11
11 11
Monipuolinen o Huomioi Huomioi " o L
" ) PN ) uomioi aseptiikan | , \_| Huomioi eri- ikéiset
tyéryhma 4”4 v tllavaa:mL||(I<|set ja hygienian h4 —
, . i 1 [Huomioi henkiléston I iedotetaan
Ajantasainen A4  hyvinvoinnin Asiakas- ja "4 henkilskunnalle
Jatkuvasti kehittvva | | |Sisaltaa suosituksen potilasiahtdinen -
RPYS henkiloston hsiakasturvallisuuden| ; | | Kavtannonlaheinen
Selkeyttaa b Madrasta huomioiva AN
potilasturvallisuuden A& QI_'ue_l_staa , — X Huolto- ohjeet
Kisitteet i 1 | henkildstdresurssit Huomioi erilaiset —“— i _”J
y—— Ll tydmaaraan yksikat o aitteille
b perustuen Ll ;
suhteessa Il - - . I Avopalveluiden
resursseihin /4 Lakiin perustuva Ohjeistaa tyotd | \ {4\ skuima mukana

KUVIO 26. Odotukset potilasturvallisuussuunnitelhaas

Viimeisessa avoimessa kysymyksessa 44 kartoitettiiltaiset asiat talla hetkella hei-
kentavat sosiaali- ja terveystoimen potilasturgallitta (KUVIO 27). Vastaukset anta-
vat suuntaa potilasturvallisuuden kehittAmistyohjin,niistd nousee esille joitakin
konkreettisia asioita, jotka on my6s mainittu sakiga terveysministerion asetuksesta

potilasturvallisuussuunnitelman sisallosta.
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valitonta ratkaisua vaativa
potilasturvallisuutta heikentava asia
| |
Ammattitaidottomat J L Tupakoinnin
pois vahvuudesta [~d A kieltaminen
Henkilokuntaa ' ' " e
riittavasti | ) \ _| Pysyva henkilosto
P I I
Ammattitaitoiset .
sijaiset ) \ | Laakekoulutusta
P | |
Toimiva . .
sissijarjestelma | ) \ _| Uudet fyysiset tilat
| |
Toimiva laitehuolto Aanieristys kuntoon
_)A Ak_ ty
Laitteiden J L Turvallisuusriskien
jaljitettavyys i Vg tunnistaminen
| |
Kaytavat tyhjaksi | ) \ _| Toimivat odotustilat
P N A"
Oma tydhuone |4 & Laiterekisterin
I | tekeminen
Koulutusta | ) \_ Resursseja

KUVIO 27. Ratkaisua vaativat potilasturvallisuutiteikentavat asiat

6.5 Potilasturvallisuussuunnitelman rakentuminen

Potilasturvallisuuskyselyn tulosten lisdksi potilagallisuussuunnitelman pohjana kay-
tettiin Vaasan sairaanhoitopiirin potilasturvallissuunnitelmaa. Siitd benchmarking-
ideaa toteuttamalla muutettiin suunnitelman osioi&dan toimintaymparistoon sovel-
tuvaksi. Hoitotyon johtajalla oli myds potilastutisuuden alustava runko hahmoteltu-

na, josta oli my6s suuri hydty suunnitelman tekesss.

Suunnitelmaa tydstettiin ohjausryhman kokouksigsasa aina hyvéksyttiin edellises-
sa kokouksessa tehdyt muutokset ja paatokset. @getyon tekija teki kaikki kirjalli-
set tuotokset suunnitelmaan, joihin oli jokaisellahdollisuus kokouksissa tuoda omat
nakemyksensa. Potilaan né&kdkulmaa korostettiin pikaisessa tapaamisessa. Koko-
uksiin eivat aina kaikki ohjausryhman jasenet pégisanutta eteenpain paastiin kui-

tenkin jokaisen kokouksen jalkeen. Yksi kokous jaftich perumaan, koska se oli
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suunniteltu lilan l&helle edellistd kokousta, jotedlitydoskentelyyn ei ollut riittavasti

aikaa.

Ohjausryhman jasenet keskustelivat kokouksissadaguirvallisuudesta innokkaasti, ja
kaikki tuntuivat olevan kiinnostuneita aiheesta,ptilasturvallisuuden kehittaminen

koettiin erittain tarkeéksi asiaksi jokaisella wdtueella. Potilasturvallisuusajattelu oli
kaikille jasenille melko uusi asia, joten oman [astiurvallisuustietdmyksen ja potilas-
turvallisuuskulttuurin kehittyminen sai hyvan alprosessin aikana. Kaikki ymmarsi-

vat, etta potilasturvallisuuskulttuurin luominerdyteis6on on haastavaa ja vie pitkan
ajan. Esimiesten rooli on keskeinen, jotta potilastllisuusajattelu saadaan ankkuroi-

tua toiminnan ytimeen.
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KUVIO 28. Potilasturvallisuussuunnitelman prosessi

Potilasturvallisuussuunnitelman sisdltd maaraytygiaali- ja terveysministeribn ase-

tuksessa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuutigntantoonpanosta (KUVIO 29).



49

Asetuksessa on yksityiskohtaiset ohjeet, mitéa &sisuunnitelman tulee sisaltada ja

minkalaisiin potilasturvallisuuden osatekijoihinge organisaatioilla olla menettelyta-

vat ja ohjeistukset. Avoimen kysymyksen toiveeb@tukset potilasturvallisuussuun-

nitelman siséllosta ovat paasaantoisesti hyvirasisq asetuksen kanssa. Joitakin yksi-

tyiskohtaisia toiveita avoimissa kysymyksissa estgia potilasturvallisuussuunnitel-
man sisadllossa ottamaan huomioon. Naita ovat ekiksersuositukset henkildston
maarasta seka eri-ikaisten asiakkaiden ja pothaideomioiminen. Yksityiskohtai-

semmat ohjeistukset tulee tehda yksikkotasollarsssihin, lakeihin ja suosituksiin

perustuen, jotta potilasturvallisuus toteutuu.

POTILASTURVALLISUUSSUUNNITELMA

Yhteistyon periaatteet

KUVIO 29. Asiat, joiden taytant6onpanosta on sawi#t potilasturvallisuussuunnitel-

massa (Sosiaali- ja terveysministerion asetus ldaallinnasta ja potilasturvallisuuden

A
| |
| |
Vastuuhenkil6t ja .
toimijat | _f #_ __| Palvelujen saatavuus
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rooli = —* +_ 7 Dokumentointi
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periaatteet ja kdytannost ! ! Hoitoketjut
| |
Arvot ja menettelytavat | _ _ 4 > S
: : Fyysinen ymparisto
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I I pns . . . .
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1A - __ .
Laadunhallinta asiakirjat : : Tiedonkulku
| |
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Vaaratapahtumien |- A | potilasturvallisuuden
S ! I periaatteista
raportointi | |
A '
Korjaavia toimenpitteita - - -, i Henkilstén informointi
koskevat menettelytavat : : potilasturvallisuus
] | suunnitelman sisallosta
P4 ~

taytdntdonpanosta laadittavasta suunnitelmasta)2011
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7 POHDINTA

7.1 Opinnaytetyon luotettavuus ja etiikka

Eettisesti hyvaksyttavan tutkimuksen jokaisessdeassa tulee noudattaa hyvaa tie-
teellistd kaytantéd. Tutkimusetiikalla tarkoitetasovittuja pelisdéantdja ja niiden nou-
dattamista suhteessa tutkimuskohteeseen, kollegaiahoittajiin, toimeksiantajiin ja
suureen yleis6on. Hyvan tieteellisen kaytdnnoén raokeehdyssa tutkimuksessa on
kaytetty eettisesti kestavia tiedonhankintameneteja tutkimusmenetelmia. Tutkijan
tulee perustaa tiedonhankintansa oman alansa llietea kirjallisuuteen tuntemuk-
seen, muihin asianmukaisiin tietolahteisiin, ritid laboratoriokokeisiin, havaintoihin
ja oman tutkimuksen analysointiin. Tutkimustulostefee tayttaa tieteelliselle tutki-
mukselle asetetut vaatimukset ja tutkijan tuleettddyhallitsevansa tiedonhankintame-
netelmat ja tutkimusmenetelman. Hyva tieteellinagténtd edellyttaa myaos vilpitonta
ja rehellista toimintaa muita tutkijoita kohtaarutKijan tulee kunnioittaa toisten tutki-
joiden tuotoksia ja merkitad selkein lahdeviittgims on muiden tutkijoiden tuloksia tai

aikaansaannoksia hyddyntanyt omassa tyossaank@/aeo5, 29-31.)

Tutkittavaa ilmiota voidaan tarkastella monestanéokulmasta. Samakin nakokulma
saattaa tuottaa ristiriitaisia tuloksia erilaisiékimusmenetelmaa kaytettdessa. Kirjalli-
suuden valinnassa tarvitaan harkintaa ja lahdaddidi. Tutkijan on pyrittava kriittisyy-
teen seka lahteita valitessaan etta niita tutkeess@annen materiaalin lukemista on hy-
va kiinnittdd huomiota kirjoittajan tunnettavuutg@narvostettavuuteen, léahteen ikaan
ja alkuperaan, lahteen uskottavuuteen seka totisulgeen. (Hirsjarvi, Remes & Sa-
javaara 2000, 108-109.)

Opinnaytetyon eri vaiheissa on kaytetty eettiskesitavia tiedonhankintamenetelmia.
Tietoperustan tiedot on etsitty potilasturvallisangarissa tyoskennelleiden asiantunti-
joiden tekemista tutkimuksista ja kirjallisuudestaka potilasturvallisuuden kehittdmi-
sessa mukana olevien tahojen internetsivustoiltauttmia poikkeuksia lukuun otta-
matta melkein kaikki tdssd opinnaytetyon tietopessa kaytetystd materiaalista on

|6ydettavissa lahdeluetteloon merkityilla hakusfiaonternetista. Opinnaytetyéraport-
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tiin kirjoitettuun tekstiin on liitetty myds tarkatiitetiedot siitéd, kenen muodostamaan
tietoon mikakin osa tekstista kuuluu. Tietoperustdsaytetty materiaali on myds mah-
dollisimman uutta potilasturvallisuuteen liittyvaéiaa sisaltavaa tietoa. Pro gradujen ja
vaitoskirjojen lisaksi on teorian muodostuksessadtty apuna myos ylemman ammat-

tikorkeakouluopintojen opinnaytetoita.

Mittauksen luotettavuutta arvioitaessa erotetadsikieskeista asiaa eli validiteetti ja
reliabiliteetti. Validiteetilla tarkoitetaan sitéjitataanko sita, mita oli tarkoitus mitata.
Reliabiliteetti puolestaan kertoo, miten tarkasitiataan. Validiteetti on mittauksen luo-
tettavuuden kannalta ehdottomasti tarkeampi. Jositeita oikeita asioita, ei reliabili-

teetilla ole mitd&dn merkitysta. (Vehkalahti 2008;41..) Kysymysten muoto aiheuttaa
yleensa eniten virheita tutkimustuloksiin. Kysyngrstulee olla yksiselitteisia, ja vas-
taajien tulee ajatella samalla tavalla kuin tutkgekoittaa. Tutkimuskysymykset tulee
rakentaa tutkimuksen tavoitteiden ja tutkimusongemmukaisesti. Tutkimusongelmat
tulee tdsmentdad ennen aineistonkeruuta, jottatiédemita aineiston keruulla pyritaan
l6ytamaan. (Valli 2001, 100.)

Tutkimuksen potilasturvallisuuskulttuurin tasoatkétavat kysymykset olen valinnut
Pietikaisen ym. tekemasta uudistetusta potilastisuaskulttuurikyselyn kysymyspat-
teristosta, joka sisalsi alkujaan 74 kysymysta. yygksia on testattu Vaasan sairaan-
hoitopiirin alueella, ja ne on kehitetty Pietikdisgm. vuonna 2008 valmistuneen poti-
lasturvallisuuskulttuuritutkimuksen tulosten poltgalPietikdisen ym. yhtena tavoittee-
na on muodostaa kysymyspatteristo, jota voidaant&@@kansallisesti potilasturvalli-

suuskulttuurin kartoittamiseen.

Potilasturvallisuuskulttuurin osiossa oli yksi kysys, joka poistettiin yhteistuloksista.
Kysymyksessa tiedusteltiin potilasturvallisuuderugeiden aiheuttamaa mahdollista
henkista karsimysta. Kysymyksen muotoilussa olitinyt tehda vield tarkennusta,

jotta vastaajat olisivat ymmartaneet kysymyksemregavaisesti.

Kehittamistoimintaan liittyvissé opinnaytetdisséa wseita luotettavuuteen liittyvia on-
gelmia. Esimerkiksi sosiaalisten prosessien tdestatis on hankalaa. Samanlaisten

ryhmaprosessien aikaansaaminen toisella ryhmalléoyis haastavaa, vaikka olosuh-
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teet olisivat samanlaiset. KehittdmistoimintaattyNiat kyselylomakkeet on usein tehty
melko nopeasti, jolloin mittarin reliabiliteetti ikkentyy. Kehittdmistoiminnan aineistot
jaavéat yleensa myos melko suppeiksi. Kehittamistan@ssa myods toimijoiden sitou-
tuneisuus on tarkeda luotettavuutta arvioitaessdittimistydohon osallistuvien sitou-
tuminen vaikuttaa metodin, aineiston ja tuotostesdttavuuteen. On tarke&aa tunnistaa
ne prosessin vaiheet, joissa toimijoiden osallistigm kehittdmiseen ei ollut aktiivista.
Sitoutumattomuus heikentaa kehittamistyyppisen mgytetyon tulosten luotettavuutta
ja hyddynnettavyytta. (Toikko & Rantanen 2009, 1123}.)

Kyselylomakkeen muiden osioiden kysymykset on miietyhdessa ohjausryhman
kanssa, ja kysyttavat asiat on nostettu esiin @yftatyon tietoperustasta. Ohjausryh-
malla oli mielestani laaja kokemus oman toimialapstlasturvallisuuteen sisaltyvista
asioista, mika tukee naiden kysymysten luotettaauuBaimme mielestani oleellisia

asioita kysyttya hoidon, laédkehoidon ja laitetuligaluden alueilta.

"Erittdin monipuolinen ja eri osa- alueet kattava”
"Tarkeitd asioita, joihin toivon todella oikeita tkaisuja ja tekoja, jotka

eivat jaisi vain puheen tasolle”

Kysymysten valinnassa ja karsinnassa olen hyddyht@man pohdinnan lisaksi myos
ohjausryhmaén ajatuksia siitéd, mika on oleellistayiyja mika vahemman oleellista ky-
sya esimiehilta. Valinnoissa olemme pohtineet miiksymyksista ovat sellaisia, joihin

esimies voi vastata.

"Jarkeva kysely, auttaa varmaan potilasturvallissugnnitelman laadin-

nassa kun esimiesten nakemys nykytilasta on &lvill

Kyselylomakkeen rakennusvaiheessa tavoitteena yiismmahentaa reilusti kysyttavien
kysymysten maaraad. Yhtena tehtavana oli myds poiigen kysymykset soveltuvat
moniulotteisen sosiaali- ja terveystoimen eri ykéikin. Kaikissa yksikoissa esimer-
kiksi ladkehoidon toteuttaminen ei kuulu varsinarséimintaan, ja monessa yksikosséa

my0Oskaan terveydenhuollon laitteiden merkitys enktu.
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"Helppo vastata vaikka kaikki kohdat eivat omaasikkoon soveltuneet”

Kyselylomakkeen laadinnassa tulee kiinnittaa husaniomakkeen pituuteen ja kysy-
mysten maaraan. Jos lomake on liian pitkd, vadtaajaat vastata huolimattomasti tai
jattéa kokonaan vastaamatta. Aiheen mukaan ylemiisivun mitta on yleensa liikaa.
Laadinnassa tulee my6s huomioida lomakkeen selkdiysasu, kysymysten loogiseen
etenemiseen ja vastausohjeet. Laadintavaiheessa ny0s miettid, miten vastauksia
analysoidaan. Yleenséa helpot kysymykset kannattitiad lomakkeen alkuun ja arka-
luontoisemmat sijoitetaan loppuun. Johdattelevisykyyksia tulee valttaa ja mahdolli-
set kontrollikysymykset tulee muotoilla niin, ettdstaaja ei niitd huomaa. (Valli 2001,
100-101))

Tassa opinnaytetyossa kaytetty kyselylomake oltemilisen pitka. Lomakkeen alku-
puolella oli kysymyksia, joilla kartoitettiin ylegsti potilasturvallisuuskulttuuriin liitty-
via asioita, joihin vastaaminen oli kuitenkin swlisen helppoa. Alkuosassa ei myds-
kaan ollut avoimia kysymyksia, koska niihin vast&@n yleensa vaatii enemman
ponnisteluja. Lomakkeen keskimmaiseen osioon kulldukysymyksilla haluttiin jo
tarkempaa tietoa potilasturvallisuuteen liittyvistsioista ja niiden toteutumista. Tassa
osiossa oli mukana my6s avoimia kysymyksia, jotkativat jo enemman vastaamiseen
keskittymistd. Taustatiedot oli sijoitettu lomakke®ppuun, koska lomakkeen pituu-
den takia vastaajien oletettiin olevan jo vasynedétaamiseen. Vain yksi vastaaja oli

kokenut kyselylomakkeen liian pitkaksi.

"Paljon kysymyksia, vastaukset tulivat ehka heittlirha

Lomakkeen rakenne oli mielestani kuitenkin onnistukoska vastausprosentti oli hy-
va ja suurin osa vastaajista jaksoi tuoda mieligida esille myods avoimissa kysymyk-
sissa. Vastaamisen innokkuutta mielestani liséalt@sn myos aiheen kiinnostavuus ja
tarkeys. Tata vahvistaa myds se, ettd yli puolstazista oli antanut palautetta myés

kyselysta ja kyselyyn vastaamisesta.

"Hyva kysely, selkeda ja helppo vastata”

"Tarkea asia, hyva etta tutkitaan ja kehitetaan”
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"Mukava kun ei ole paljon avoimia kysymyksia, vaan laittaa rasti

ruutuun”

Ohjausryhman jasenistd myos osa vastasi kyselyten jheillda oli todennékdisesti
enemman tietoa potilasturvallisuudesta, kuin muibataajilla. Mielestani talla ei ole
kuitenkaan negatiivista merkitysta opinnaytetyootdttavuuteen, vaan pikemminkin
koen asian positiiviseksi, koska koko opinnaytetyé@woitteena oli potilasturvallisuus-
ajattelun kehittaminen. Pienet muutokset yksildtasmahdollistavat koko organisaa-

tiotasolle leviavan potilasturvallisuuskulttuuriehittymisen.

"Naiden kysymysten pohjalta terastaytyy paneutumiagyttyihin asioi-
hin omassa tydyhteiséssaan”
"Hyvéa kun kysytaan ja sitéa kautta voidaan kartadttiilanne ja aloittaa

parannustyo”

7.2 Opinnaytetybprosessi

Opinnaytetyoprosessi on ollut haastava, ja sen @angtpaassyt harjoittamaan ja sovel-
tamaan ylemman ammattikorkeakoulun opintojen mgitétuja tietoja seka taitoja.

Opinnaytetyon kautta on mahdollisuus seka naytti@ahavainnoida oman osaamisen
ja oppimisen tasoa eri osa- alueilta. Opinnaytetgtysessin eri vaiheissa on pitanyt
muistaa kriittinen suhtautuminen erilaisiin tietati@isiin ja oivaltaa, mista lIoytyy paras

ja ajantasaisin tieto opinnaytetydn aiheeseendiitt Uuteen aiheeseen tutustuminen on
vaatinut paljon aikaa ja ajatusmaailman prosessoijutta uudet kasitteet seka asiako-

konaisuudet on pystynyt omaksumaan.

Opinnaytetyoprosessin aikana tehdaan paljon yktégéstoman normaalin tydnkuvan
ulkopuolella tyéskentelevien henkildiden ja toinmjen kanssa. Prosessin aikana tarvi-
taan myds monenlaisia sosiaalisia perustaitojdgjoitason arviointi ja puutteiden ha-
vaitseminen antaa mahdollisuuden myds naiden ¢ait&ghittamiselle. Opinnaytetyd
vaatii pitkgjanteistd keskittymista ja sitkeyttdtta valilla ylitsepaasemattomaltakin
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tuntuvat ongelmat ja esteet pystyy ylittAmaanygmttekeminen edistyy suunnitelman

mukaisesti. Td&ma on kehittanyt organisointikyky@ij@risointitaitoja.

Oman elaman suunnittelu ja rajallisten aikaresamsgptimaalinen hyddyntaminen
opinnaytetyota ajatellen on myds ollut haastealliftrosessin my6td on myos paassyt
tutustumaan omiin rajoihinsa ja tiedostamaan ormatwvuutensa ja heikkoutensa ajoit-
tain henkisen ja fyysisen kuormituksen kasvaesgzgphunsa.

Opinnaytetyon prosessin eri vaiheissa on paljoijdigk, joiden myota opinnaytetyon
prosessi ei etene suunnitelmien mukaisesti. Tanpannaytetyon etenemista hidasti
alkuperaisen aiheen vaihtuminen taysin uuteen. i2ptetydn tekemista olisi helpotta-
nut opintovapaan hyoddyntaminen, mutta siihen ejdkd ollut kuitenkaan mahdolli-

suutta tassa elamantilanteessa. Energiaa opinpaytetkemiselta vei lisaksi tydpaikan

vaihtumiseen liittyva muutoskuormitus.

Kokkolan sosiaali- ja terveyspalveluiden potilasallisuuskulttuurin kehittyminen

(KUVIO 30) on mielestani alkanut opinnaytetyoprasesaloituksen myéta. Opinnay-
tetydn eri vaiheiden kautta on tieto potilastungalidesta ja potilasturvallisuuskulttuu-
rista levinnyt esimiesten kautta sosiaali- ja tgspalveluiden eri yksikdihin. Suuri
merkitys jatkossa potilasturvallisuuden kehittyrdiss silla, miten potilasturvallisuus-
suunnitelmassa maaritellyt vastuuhenkilét saavalgsturvallisuusajattelun integroitua

henkiloston paivittaiseen toimintaan.
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SOSIAALI- JA TERVEYPALVELUIDEN
POTILASTURVALLISUUSKULTTUURIN KEHITTYMINEN
OPINNAYTETYOPROSESSIN AIKANA

KUVIO 30. Sosiaali- ja terveystoimen potilasturigliuskulttuurin kehittyminen opin-
naytetyoprosessin aikana

Oman oppimisen kannalta opinnaytetyoprosessin @hewden lapikdyminen kokosi
koko opintojen aikana saadut tiedot ja taidot, sk&HittAmisen ja johtamisen opit.
Ylemman ammattikorkeakoulun opinnot ovat toimingginnaytetydn prosessin "tieto-
perustana”, josta on loytanyt usein yhtyméakohtieo@ytetydprosessin eri vaiheisiin ja
tarpeisiin. Vuorovaikutustaitoja vaativissa tilasga, tiedonkeruuvaiheessa, seké ohja-
usryhman kokoontumisiin liittyvissa tehtavissa grstgnyt hyddyntdméaan myos opin-

tojen aikana kaytetyn Problem Based Learning-matkdutta opittuja taitoja.

Sosiaali- ja terveysalan kehittamisen ja johtamikenlutusohjelman kompetenssi ja
osaamiskuvaukset sisaltavat vaatimukset tutkimkedittamis- ja johtamisosaamisesta
(Opetussuunnitelma 2008-2010,6). Nama ovat mieledidteutuneet myds taman
opinnaytetydn prosessin aikana. Opinnaytetyondedij johtanut opinnaytetybproses-
sia, ja vienyt sitd eteenpéin yhteistydssa progeBstyvien henkildiden kanssa. Teo-
reettisessa viitekehyksessa on integroituna tuswalsjohtamisen nakdkulma ja potilas-
turvallisuuden kehittdmisessa ja toetutumisessaoptaiu esimiesten osallistumisen tar-
keys. Tutkimuksellinen osuus tulee hyvin esillertmitatutkimuksellisen lahestymista-
van myota, ja kyselytutkimukseen liittyvan osuud@utta. Kehittdmisen osuus nakyy
valmistuneen potilasturvallisuussuunnitelman muedd&IITE 3) ja sosiaali- ja terve-

ystoimen yksittaisten henkildiden potilasturvallisajattelun kehittymisena. Toikon ja
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Rantasen (2009, 11) mielesta kehittamistoiminndkinwksellisuus edistda tulosten

kayttokelpoisuutta ja siirrettavyytta, ja tuo kefimhistoiminnalle lisdarvoa.

7.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimushaasteet

Potilasturvallisuuden kehittdminen on suhteellisani asia Suomen sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatiossa. Potilasturvallisuudemiti&mistydta on tehty vasta muu-
tamia vuosia, ja kansallisella tasolla potilastilisaussuunnitelmien tekeminen on al-
kuvaiheessa. Suomessa on kuitenkin hyvat edellgtygstilasturvallisuuden kehitta-
miseksi, mink& mahdollistaa potilasturvallisuud@nsen kehittdmisen nostaminen kan-
sallisesti tarkeaksi asiaksi. Potilasturvallisuudtehittamista ohjaa lainsaadanto, seka
kansallinen potilasturvallisuusstrategia. Suometildurvallisuusyhdistys tekee myds
maaratietoista potilasturvallisuuden kehittamisdy@iotilasturvallisuuden parissa pit-
kaan tydskennelleiden ammattilaisten johdolla.

Potilasturvallisuuden kehittamistyota tukevat Sulaiséen potilasturvallisuusosaajien
lisdksi kansalliset potilasturvallisuuskonferensgitsta ensimmainen jarjestettiin tam-
mikuussa 2009. Seuraava kansallinen potilastusualkonferenssi pidetdan syyskuus-
sa 2011. Potilasturvallisuustutkimuksen alueen ti@hiseksi pidettiin tammikuussa
2011 Kuopiossa potilasturvallisuustutkimuksen péiydiden paatteeksi todettiin sel-

kedasti tarvetta uusille potilasturvallisuustutkinsgk paiville.

Potilasturvallisuuden kehittdminen on selvasti lpstahtdista tyota, jossa kehittamisen
tavoitteena on potilaan ja asiakkaan turvalliserddm toteutuminen. Potilasturvalli-
suutta parantamalla vahenevat hoidosta potilaalksjakkaalle aiheutuneet haitat sekéa
vaaratapahtumat. Potilasturvallisuussuunnitelmaitdérkednéd yhteisend ohjeistukse-
na, jonka myotd organisaatio pystyy toimimaan gigknallisesti ja tavoitteellisesti
potilasturvallisuuden kehittdmiseksi. Potilastuligaluden kehittdminen on jokaisen
tyontekijan vastuulla ja potilasturvallisuuden tdgtenisesta ovat vastuussa esimiehet ja

organisaation johto.
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Potilasturvallisuuden kehittdmiseen tulee varattviat resurssit, ja potilasturvallisuu-
den kehittamisesta vastuussa olevat henkilot jat tahee selkeasti maaritella. Potilas-
turvallisuuden kehittdminen ja toteuttaminen tudesgltya paivittaiseen asiakas- ja po-
tilaslahtbiseen tyohon. Potilasturvallisuuden peettttulee havaita, ja samojen virhei-
den toistuminen ehkaistddn vaaratapahtumien rapomomy6téd ja niista nousseiden
kehittdmistoimenpiteiden toteuttamisen kautta. Wgrahtumien kasittely tulee olla
avointa, ja sitd tulee tehda syyllistamatta. Pstilevallisuuden kehittamisessa tulee
huomioida laiteturvallisuus, hoidon turvallisuuslg@kehoidon turvallisuus. Potilastur-
vallisuuskulttuuriajattelu pitda saada sisallytétjpkaisen tyontekijan toimintaan ja
arvomaailmaan, ja sita tulee kehittaa jarjestelisgsti. Potilasturvallisuuden kehitta-
mistyohon tulee ottaa mukaan myds potilaat ja &siak

Taman opinnaytetyon aikana valmistunut Kokkolanasis ja terveystoimen potilas-
turvallisuussuunnitelma ohjaa tulevaisuudessa Klakk@osiaali- ja terveystoimialan

tyoyksikoissa potilasturvallista tyota ja edisté@dilpsturvallisuuden toteutumista.

Vastaukset tutkimuskysymyksiin:

1. Millainen on Kokkolan sosiaali- ja terveystoitaia potilasturvallisuus esimiesten

arvioimana?

Tassa opinnaytetydssa potilasturvallisuus oli jaettljaédn osa- alueeseen: potilastur-
vallisuuskulttuuriin, 1adkehoidon turvallisuutedrgidon turvallisuuteen ja laiteturvalli-
suuteen. Sosiaali- ja terveystoimen esimiehist&68uhtautui myodnteisesti potilastur-

vallisuuden toteutumiseen Kokkolan sosiaali- jaégstoimen yksikoissa.

2. Minkalaisia asioita potilasturvallisuussuunmitah tulee sisaltaa?

Potilasturvallisuussuunnitelma tulee tehda yhtéis$s sosiaali- ja terveystoimen kans-
sa vuoteen 2013 mennesséa. Potilasturvallisuussielman sisallon tulee perustua ase-
tukseen laadunhallinnasta ja potilasturvallisuudégtantéonpanosta laadittavasta

suunnitelmasta. Potilasturvallisuussuunnitelmaeaetyatkuvasti kehittdd organisaation
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tarpeiden pohjalta seké lakien ja suositusten mas#a. Suunnitelman tulee olla ym-

marrettava, ja sen tulee ohjata kaytannon tyota.

Jatkotutkimushaasteena on tehda vastaavanlaineitaspatvallisuuskulttuurikysely

koko henkilékunnalle, jotta voitaisiin verrata hdiilkunnan ja esimiesten mielipiteita
potilasturvallisuuden toteutumisesta kesken&&natAsivat aina valttamatta toteudu
kaytannon tasolla niin kuin esimies odottaa taidau Vastaajista myds yksi oli kiin-
nostunut henkilékunnan nakokulmasta ja erityishstikisen potilasturvallisuuden to-
teutumisesta.

"Mielestani olisi hyva, etta tutkittaisiin myos Hasté asiakas- ja potilas-
turvallisuutta, esim. miten henkildkunnan asentedtvistavat/ heikenté-

vat turvallisuutta”
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Potilasturvallisuuden tila Kokkolan sosiaali- ja terveystoimessa 2011

Merkitse mita mielta olet seuraavista vaittamista
1= tdysin eri mielta

2= jossain maarin eri mielta

3=en samaa enka eri mielta

4= jossain maadrin samaa mielta

5= tdysin samaa mielta

6= ei sovellu yksikdon toimintaan

1) Potilasturvallisuus on keskeinen omaa ty6tani ohjaava arvo

2) Mielestani on tarkeaa etta potilasturvallisuutta korostetaan tydyksikdssani nakyvasti

3) Potilasturvallisuus on minulle henkilokohtaisesti tarkea asia

4) Ennakoin potilasturvallisuuteen liittyvia riskeja

5) Tyoyksikkoni potilasturvallisuuden taso on huolestuttanut minua usein viime aikoina

6) Potilasturvallisuuteen liittyvat asiat eivat ole minun tydssani kovin keskeisia

7) Tyoyksikossani on tyontekijoita jotka eivat ole riittdvan sitoutuneita potilasturvallisuuteen
8) Potilasturvallisuuden puutteet aiheuttavat minulle henkista kuormitusta

9) Tyoyksikdssani on kaytdssa HaiPro-jarjestelma

10) Tyohon liittyva ohjeisto tukee tyontekoa tyoyksikdssani

11) Organisaation johtamistapa osoittaa ettd potilasturvallisuus on keskeinen arvo

12) Annan myodnteista palautetta, jos nden etta tyo on tehty potilasturvallisuuden kannalta hyvin
13) Otan huomioon alaisteni ehdotukset potilasturvallisuuden parantamiseksi

14) Hoitopoikkeamailmoituksia (HaiPro-ilmoituksia tai muita vastaavia ilmoituksia) tarkastellaan
saannollisesti tyoyksikkoni yhteisissa palavereissa

15) Kehitan aktiivisesti toimintaa parantaakseni potilasturvallisuutta tyoyksikossani
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16) Meilla on toimivat kdytdnnot vaaratapahtumista oppimiseksi
Ladkehoidon turvallisuus

17) Olen tehnyt tyoyksikkoni henkilokunnan kanssa toimenpiteitd ladkehoidon turvallisuuden paran-
tamiseksi

18) Tyoyksikossani on lddkehoitosuunnitelma

19) Olen huolehtinut, etta tydyksikkdni henkilokunnan lddkehoidon osaaminen on ajantasainen
20) Tyoyksikkoni henkilokunnalla on riittdvasti ammattitaitoa ladkehoidon toteuttamiseksi

21) Tyoyksikossani tehdaan aina ilmoitus laakityspoikkeamasta

22) Olen huolestunut tyoyksikossani tapahtuvista potilasturvallisuutta vaarantavista ladkityspoik-
keamista

23) Miten kehittaisit tyoyksikossasi laakehoitoon liittyvaa potilasturvallisuutta? (kirjoita vapaamuo-
toinen vastaus)

Hoidon turvallisuus

24) Tyoyksikossani toteutuu suunnitelmallinen perehdytys

25) Meilla on riittdvasti henkilokuntaa tyomaarasta selviytymiseksi

26) Tyoyksikkoni henkilokunnalla on riittdvasti ammattitaitoa turvallisen hoidon toteuttamiseksi
27) Tyoyksikkoni fyysinen tydymparisto takaa potilasturvallisen hoidon

28) Tyoyksikossani syyllistamisen pelko vaikeuttaa omien virheiden myontamista

29) Olen huolissani tydyksikkoni potilasturvallisuudesta hoitotyon osalta

30) Tyoyksikodssani opitaan virheista

31) Tyoyksikkoni kdytannot mahdollistavat potilaan osallistumisen omaan hoitoonsa

32) Miten kehittaisit tyoyksikkosi potilasturvallisuutta hoidon turvallisuuteen liittyen? (kirjoita va-
paamuotoinen vastaus)

Laiteturvallisuus (koskee hoitoon liittyviad terveydenhuollon laitteita ja tarvikkeita)

33) Tyoyksikkoni tekniset laitteet ja apuvélineet takaavat potilasturvallisen hoidon
34) Tyoyksikoéssani on ajantasainen laiterekisteri

35) Tunnen ”lain terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista” keskeisimman sisallon
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36) Tyoyksikossani on maaritelty vastuuhenkil6t, jotka huolehtivat teknisten laitteiden ja apuvalinei-
den huolloista ja kalibroinneista

37) Huollot ja kalibroinnit toteutuvat tyoyksikossani maardysten mukaisesti

38) Olen huolissani tyoyksikdssani tapahtuvien vaaratapahtumien maéarasta tai vakavuudesta laite-
turvallisuuteen liittyen

39) Tyoyksikossani kaytettavat tekniset laitteet ja apuvalineet ovat lain mukaisesti yksildity (esim.
samanlaiset laitteet numeroituna)

40) Potilas/ asiakasasiakirjoihin merkitdan aina laitteen tai apuvélineen yksiloity tunnistenumero, kun
laitetta tai apuvalinettd on kdytetty potilaan tai asiakkaan hoidossa (jaljitettavyys)

41) Tyoyksikdssani on nimettyna laitevastaava

42) Miten kehittaisit tyoyksikkosi potilasturvallisuutta laiteturvallisuuteen liittyen? (kirjoita vapaa-
muotoinen vastaus)

43) Kokkolan SoTe-palveluille ollaan tekemassa potilasturvallisuussuunnitelmaa. Mitd odotuksia tai
toiveita sinulla on suunnitelman suhteen? (kirjoita vapaamuotoinen vastaus)

44) Mainitse tarkein tyoyksikkosi potilasturvallisuutta heikentava asia, johon haluaisit heti ratkaisun

Lopuksi kysytadn taustatietoja sinusta ja tyoyksikostasi

45) Ikasi

alle 25 vuotta
25-35 vuotta
36-45 vuotta
46-55 vuotta

yli 55 vuotta

46) Kuinka monta vuotta sinulla on sosiaali- tai terveysalan tyokokemusta?
alle 3 vuotta

3-10 vuotta

11-20 vuotta

yli 20 vuotta
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47) Kuinka monta vuotta sinulla on esimiestyokokemusta?
alle 3 vuotta

3-10 vuotta

11-20 vuotta

yli 20 vuotta

48) Koen, ettd minulla on riittavasti osaamista potilasturvallisuuden johtamiseen
Kylla

En

49) Esimieskoulutukseni

Vanhamuotoinen erikoissairaanhoitajan tutkinto, johon sisaltyy hallinnon patevyys
Lahijohtamisen erikoistumisopinnot

Sosiaalialan ammatillisten vaatimusten mukainen esimiespatevyys

Ylempi ammattikorkeakoulututkinto tai maisterin tutkinto

Joku muu

50) Tyopaikkani kuuluu

Sosiaali- ja vammaispalveluihin

Terveyspalveluihin

Vanhuspalveluihin

51) Kirjoita paatteeksi vielad palautetta kyselysta ja kyselyyn vastaamisesta

Kiitos vastauksestasi!
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Heil

Olen ylempaa ammattikorkeakoulututkintoa suorittapéskelija ja opinnaytetyoni ai-

heena on potilasturvallisuussuunnitelman tekemikekkolan sosiaali- ja terveystoi-

melle. Suunnitelman on tarkoitus valmistua keva@tl12aikana. Potilasturvallisuus-
suunnitelman pohjatietona kaytetdan Kokkolan stisigaterveystoimen esimiehille

suunnatun potilasturvallisuuskyselyn tuloksia. Sofét yksi vastaamaan valituista esi-
miehista.

Pyydan sinua vastaamaan kyselyyn mahdollisimmam giekaisen kyselyyn osallistu-
van vastaukset ovat tarkeitd, jotta saadaan kattakanaiskuva sosiaali- ja terveys-
toimen potilasturvallisuuden tilastilyselysséa_potilassanan tilalla voit kayttaa asia-
kas sanaa, riippuen oman ty6si luonteestaKyselyn tuloksia kasitellaan siten, etta
yksittaisen vastaajan henkilollisyys ei paljastg$aan vaiheessa.

Potilasturvallisuuskulttuurin liséksi kyselyssa tkgtetaan potilasturvallisuuden tilaa
laiteturvallisuuden, hoidonturvallisuuden ja |a&selon turvallisuuden
nakokulmista.

POTILASTURVALLISUUS
HOIDON
LAITETURVALLISUUS TURVALLISUUS LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS
Laitteiden Kiytio- Hononl]fﬂ;ﬁ‘?l— Honaﬁ}nsrn Ladke- Laskitys-
turvallisuus | turvallisuus | M€ tavalisuus iOErAIE UGS turvallisuus turvallisuus
Toimintahaino Poikkeama M A PU;:SS}: Ladkkeen Ladkityspoikkeama
3 laitteen prpSEasse haittavaikotus
Laitevika kivrossa .
* Vakava
haittavaitkutus
» Odottamaton
haittavaikutos
Suojaukset [ | | Suojaukset
- . - O . . S . S S S S S e s S S e .
\_\\V/’ '\\/ .
VAARATAPAHTUMA

Haittatapahtuma

Haitta potilaalle

P > AY
{ Potlasvahinko

Sl

Liheltd piti -tapahtuma |

Ei haittaa potilaalle

Vastaamaan paaset alla olevasta linkista
Ystavallisin terveisin
Jukka Kivisto



oo REe
P

¢

50

LIITE 3 (1)

' KOKKOLAN SOSIAALI- JATERVEYSPALVELUT
KARLEBY SOCIAL- OCH HALSOYARDSTJANSTER

KOKKOLAN SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMEN
POTILAS- JA ASIAKAS-
TURVALLISUUSSUUNNITELMA

Laatija
Potilas- ja asiakasturvallisuusohjausryhmé/ Kevat 2011

Hannele Tikkakoski-Alvarez, liris Jurvansuu, Maija Juola,

Pasi Paasila, Miia Okkonen-Mékela, Ulla Forsbacka,
Jukka Kivisto

Hyvaksyja ja hyvéksymispvm
Tahan kirjoitetaan hyvaksyjan nimi ja hyvaksymispvm



LIITE 3 (2)

gl

i

(13
«

F.d
<

KOKKOLAN SOSIAALI- JATERVEYSPALVELUT
KARLEBY SOCIAL- OCH HALSOYARDSTJANSTER

SISALTO
1 JOHDANTO

AN

2 KOKKOLAN SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMI 5
2.1 Kokkolan sosiaali- ja terveystoimen toimitaymparisto 5
2.2 Sosiaali- ja vammaispalvelut
2.3 Vanhuspalvelut
2.4 Terveyspalvelut

@CDU.I

3 KOKKOLAN SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMEN POTILAS- JA 7

ASIAKASTURVALLISUUDEN LAHTOKOHDAT

3.1 Potilas- ja asiakasturvallisuuden keskset kasitteet 7
3.1.1 Potilas- ja asiakasturiguuskulttuuri 8
3.1.2 Hoidon turvallisuus
3.1.3 Laakehoidon turvallisuus
3.1.4 Laiteturvallisuus

3.2 Lainsdadanto potilas- ja asiakasturvaluussuunnitelman perustana

© © o

4 KOKKOLAN SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMEN POTILAS- JA

ASIAKASTURVALLISUUSPOLITIIKKA 11
4.1 Kokkolan sosiaali- ja terveystoimen potilaga asiakasturvallisuus 11
4.1.1 Potilas- ja asiakasturvallisuuderavoitteet 12
4.1.2 Potilas- ja asiakasturdeluus osana laadun- ja riskien hallintaa 12
4.1.3 Vaaratapahtumista oppiminen ja risien ennakoiminen 13
4.1.4 Avointa turvallisuuskulttuuria tukevat arvot ja menettelytavat 13
4.1.5 Potilaan, asiakkaan ja laheisen dksuus 14
4.1.6 Tiedottaminen ja tiedonkulku 14
5 POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUSJARJESTELMAN
VASTUUT JA TEHTAVAT 15
5.1 Potilas- ja asiakasturvallisuusjarjestelmanoiminta 15
5.1.1 Sosiaali- ja terveyslautakunta 16
5.1.2 Sosiaali- ja terveysjohtaja 17
5.1.3 Sote- toimen potilas- ja asiakaswallisuustyéryhman jasenet 17
5.1.3.1 Palvelujohtajat/ hoitotyn johtaja 18
5.1.3.2 Laatu- ja kehittamispal#ko 18
5.1.3.3 Potilas- ja asiakastuiguus- ja Haipro-koordinaattorit 18
5.1.3.4 Sosiaali- ja potilasasiges 18
5.1.4 Tulosyksikoiden esimiehet 18
5.1.5 Potilas- ja asiakasturdsluusvastaavat 19
5.1.6 Tyontekijoiden vastuut jeehtavat 19
6 POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUDEN MENETELMAT 20
6.1 Haipro- jarjestelma 20
6.2 Laékehoidon suunnitelma 20
6.3 Laiterekisteri 20
Laatija Hyvaksyja ja hyvéksymispvm
Potilas- ja asiakasturvallisuusohjausryhmé/ Kevat 2011 Tahan kirjoitetaan hyvaksyjan nimi ja hyvaksymispvm

Hannele Tikkakoski-Alvarez, liris Jurvansuu, Maija Juola,
Pasi Paasila, Miia Okkonen-Mékela, Ulla Forsbacka,
Jukka Kivisto



LIITE 3 (3)

i
& KOKKOLAN SOSIAALI- JATERVEYSPALVELUT

¢

50

KARLEBY SOCIAL- OCH HALSOVARDSTJANSTER

6.4 Perehdytys ja rekrytointi

6.5 Jatkuva laadunhallintaty®

6.6 Yhteiset kirjaamiskaytannot

6.7 Tiedottaminen

6.8 Osaamisen kehittaminen

6.9 Sosiaali- ja potilasasiamiehen raportit januut palautteet
6.10 Palo- ja pelastussuunnitelma

6.11 Riskien hallinta

7 POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUDEN KEHITTAMISEN
PAINOPISTEALUEET 2011- 2012

20
21
21
22
22
22
22
23

24

Laatija Hyvaksyja ja hyvéksymispvm

Potilas- ja asiakasturvallisuusohjausryhmé/ Kevat 2011 Tahan kirjoitetaan hyvaksyjan nimi ja hyvaksymispvm
Hannele Tikkakoski-Alvarez, liris Jurvansuu, Maija Juola,

Pasi Paasila, Miia Okkonen-Méakeld, Ulla Forsbacka,

Jukka Kivistd



LIITE 3 (4)

' KOKKOLAN SOSIAALI- JATERVEYSPALVELUT
KARLEBY SOCIAL- OCH HALSOYARDSTJANSTER

1 JOHDANTO

Ensimmainen suomalainen potilasturvallisuusstrategosille 2009-2013 julkistet-
tiin 29.1.2009 sosiaali- ja terveysministerion testa. Strategian myota on potilastur-
vallisuus nostettu keskeiseksi tavoitteeksi sosigaterveydenhuollossa. Strategian
keskeisimmat tavoitteet ovat potilaan/ asiakkaatlistuminen potilasturvallisuuden
parantamiseen, potilasturvallisuuden hallinta eoimaklla ja oppimalla, vaaratapah-
tumien raportointi ja niistéa oppiminen, potilastalisuuden huomioiminen tervey-
denhuollon tutkimuksessa ja opetuksessa, sekéasitilallisuuden suunnitelmalli-
nen edistdminen riittdvin voimavaroin.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 88 ké&sittelee lagaupotilasturvallisuutta. Lain
mukaan terveydenhuollon toiminnan on oltava nayti@@ka hyviin hoito- ja toimin-
takaytantoihin perustuvaa. Toiminnan on lisdksawdtlaadukasta, turvallista ja
asianmukaisesti toteutettua. Laki velvoittaa tedemhuollon toimintayksikon laati-
maan suunnitelman potilasturvallisuuden taytantédopta ja laadunhallinnasta. Poti-
lasturvallisuuden edistdminen tulee tehda yhtesstiicosiaalihuollon palvelujen
kanssa. Yhteistydon myo6ta paatettiin, ettéa valmistwouunnitelma nimetdan Kokkolan
sosiaali- ja terveystoimen potilas- ja asiakastilistaissuunnitelmaksi.

Kokkolan sosiaali- ja terveystoimialan potilasagiakasturvallisuussuunnitelman
tydstaminen aloitettiin joulukuussa 2010 ohjausrghrtoimesta. Ohjausryhmééan kuu-
lui yhteensa 7 jasenta kolmelta sosiaali- ja test@ynen tulosalueelta eli sosiaali- ja
vammaispalveluista, vanhuspalveluista ja terveysgaista. Ohjausryhma kokoontui
suunnitelmallisesti kevaan 2011 aikana, ja taveitéeoli saada potilas- ja asiakastur-
vallisuussuunnitelma valmiiksi 31.5.2011 mennePBsiilas- ja asiakasturvallisuus-
suunnitelman tekemisessa on hyodynnetty Vaasamasdioitopiirin potilasturvalli-
suussuunnitelmaa, ja suunnitelman pohjatietoinéek@iiy Kokkolan sosiaali- ja ter-
veystoimen esimiehille tehdyn potilasturvallisuuskurikyselyn tuloksia.

Hannele Tikkakoski-Alvarez
liris Jurvansuu

Maija Juola

Pasi Paasila

Miia Okkonen-Makela

Ulla Forsbacka

Jukka Kivisto
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2 KOKKOLAN SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMI

2.1 Kokkolan sosiaali- ja terveystoimialan toiminaymparist6

Kokkolan sosiaali- ja terveystoimen tehtavana dmeaya tukea kuntalaisia selviyty-
maan sosiaalisista ja terveydellisista riskeiska saloudellisista vaikeuksista ehkai-
sevilla toimenpiteilld, ja jarjestamalla tarpeenkaisia ja monipuolisia palveluja.
Kokkolan kaupunki jarjestdd myds Kruunupyyn sosigalterveyspalvelut lukuun ot-
tamatta varhaiskasvatuksen palveluita ns. is&ntakuatlilla.

Sosiaali- ja terveystoimen ylimpana toimielimeniniososiaali- ja terveyslautakunta.
Sosiaali- ja terveystoimi jakautuu neljdén tulosakeen, jotka ovat:

- Sosiaali- ja terveystoimen palvelukeskus (hadlint

- Sosiaali- ja vammaispalvelut

- Vanhuspalvelut

- Terveyspalvelut

Sosiaali- ja terveystoimen palvelukeskusta johtesasili- ja terveysjohtaja. Kolmen
muun tulosalueen johtajina toimivat palvelujohtajat

Tulosalueet jakautuvat tulosyksikoihin, jotka mustvat toimintayksikoista.
Sosiaali- ja terveystoimen palveluksessa on ka#ki@88 henkilda, eli 29 % koko
kaupungin henkildstosta. Vanhuspalveluiden hentdldgiara on 440, terveyspalve-
luiden tulosalueella tydskentelee 368 henkilo&gsiaali- ja vammaispalveluiden tu-
losalueella 163 henkilda. Hallinnon tulosalueenkiléstomaaré on 16.

2.2 Sosiaali- ja vammaispalvelut

Tulosalueen tehtavaalaan kuuluvat sosiaalihuotigéaerillislakien mukaiset sosiaali-
tyon, lastensuojelun, paihdehuollon, lapsiperhektaipalvelun, toimeentulotuen,
vammaispalvelujen, perheneuvolan ja ulkomaalaistoian palvelut, etuudet ja tuet.
Tulosalue jakaantuu seuraaviin tulosyksikaéihin:

- Perhepalvelut

- Toimeentuloturva
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- Vammaispalvelut

- Erityispalvelut

- Kruunupyyn yksikot
2.3 Vanhuspalvelut
Vanhuspalveluiden tulosalue vastaa sosiaalihuattofaikaisista vanhusten laitos- ja
hoivapalveluista, asumis- ja tukipalveluista, kotdon (sisaltédé sosiaalihuoltolain

mukaisen kotipalvelun ja kansanterveyslain mukaissisairaanhoidon) seka omais-
hoidon tuen jarjestamisesta.

Tulosalue jakautuu seuraaviin tulosyksikéihin:

- Laitos- ja palveluasuminen

- Kotihoito

- Kruunupyyn vanhuspalvelut
2.4 Terveyspalvelut
Terveyspalvelujen tulosalue vastaa kansanterveysiakaisten terveyspalvelujen jar-
jestamisestéa edistamalla ja yllapitamalla vaestovelytta vahentamalla terveysriske-
j&, vaikuttamalla elintapoihin ja ympéaristoon sélkéttamalla terveyspalveluja. Ter-
veyspalvelujen tulosalueelle kuuluu myds erikoisssanhoidon koordinointi. Terve-
yspalvelu toimii opetusterveyskeskuksena, jotekoiirin ja toimiin sisaltyy opetus-
velvollisuus.
Tulosalue jakaantuu seuraaviin tulosyksikaéihin:

- Avohoito

- Terveyskeskussairaala

- Terveyskeskuksen tukipalvelut

- Suun terveydenhuolto

Laatija
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3 KOKKOLAN SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMEN POTILAS- JA
ASIAKASTURVALLISUUDEN LAHTOKOHDAT

3.1 Potilas- ja asiakasturvallisuuden keskeiset Isitteet

Potilas- ja asiakasturvallisuus kasittaa yksiloidgayhteisdjen ja organisaatioiden
periaatteet sekad toiminnot, joiden avulla varmaaathoidon turvallisuus ja suojataan
potilasta ja asiakasta vahingoittumasta. Potilaaasjakkaan nakdkulmasta potilas- ja
asiakasturvallisuus on sita, etta potilas ja asialea tarvitsemaansa hoitoa, josta ai-
heutuu mahdollisimman vahéan haittaa. Potilas- igkasturvallisuus kattaa hoidon
turvallisuuden, laiteturvallisuuden ja ladkehoidorvallisuuden. Potilas- ja asiakas-
turvallisuus on myods osa hoidon laatua.

Potilas- ja asiakasturvallisuus on terveyden- jeaaahoidon laadun perusta, ja sita
sovelletaan myds sosiaalipalveluiden piiriin takaamasiakkaan, seka hanen asioi-
densa turvallisen hoitamisen. Turvallisessa ho@bdg®dynnetadn olemassa olevia
resursseja parhaalla mahdollisella tavalla ja @kesikaan. Turvallisessa hoidossa
menetelméat ovat vaikuttavia ja niista ei koidu |a@tile tai asiakkaalle tarpeetonta
haittaa. Potilas- ja asiakasturvallisuuden edistémon myo6s kustannusvaikuttavaa
toimintaa, ja sen vaikutukset ulottuvat pitkalleetaisuuteen. Potilas- ja asiakastur-
vallisuus jaetaan kolmeen osa-alueeseen, joitalmidbn turvallisuus, laakehoidon
turvallisuus ja laiteturvallisuus (KUVIO 1).
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KUVIO 1. Potilasturvallisuuden kasitteistd (AvelknLepola 2008,10) potilas- ja
asiakasturvallisuudessa

3.1.1 Potilas- ja asiakasturvallisuuskulttuuri

Turvallisuuskulttuuri on yksildiden ja yhteistn tafpimia aina siten, ettd varmiste-
taan potilaiden ja asiakkaiden saaman hoidon tlisuak. Potilas- ja asiakasturvalli-
suuskulttuuri sisaltéda potilaiden ja asiakkaidewdllista hoitoa edistavan systemaat-
tisen toimintatavan, seka sita tukevan johtamiaert ja asenteet. Potilas- ja asiakas-
turvallisuuskulttuuriin kuuluu riskien arviointih&éisevat ja korjaavat toimenpiteet,
seka toiminnan jatkuva kehittdminen. Turvallisudgkuria vahvistamalla vahenne-
taan hoitoon liittyvia riskeja ja potilaille hoidaikana aiheutuvia haittoja. Taméa edel-
lyttda yhteisen vastuun ottamista.

3.1.2 Hoidon turvallisuus

Hoidon turvallisuuteen kuuluvat hoitomenetelmiervallisuus ja hoitamisen turvalli-
suus. Hoitomenetelmien turvallisuuden osalta tadtiasn erilaisia hoitomenetelmista
aiheutuvia haittavaikutuksia potilaaseen tai asaakleen. Hoitamisen turvallisuus
puolestaan kasittda kaikki mahdolliset poikkeansétkkaan hoidon prosessissa.

Laatija
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3.1.3 Laakehoidon turvallisuus

Laakkeisiin ja ladkehoitoon liittyva turvallisuus &eskeinen, kun kehitetaan potilas
ja asiakasturvallisuutta. Laakehoitoon liittyvidheita tapahtuu eniten. Turvallinen
ladkehoito rakentuu kahdesta osa-alueesta. Ensimimaisa-alue on laéketurvalli-
suus, joka keskittyy laakkeiden farmakologisiin neisuuksiin, ja la8kkeista aiheutu-
viin haittavaikutuksiin. Toinen osa-alue on laakttyrvallisuus, jolla tarkoitetaan
ladkkeiden kayttoa ja ladkehoidon toteuttamistake@oikkeamat luetaan kuuluvaksi
tahan ryhmaan.

3.1.4 Laiteturvallisuus

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeistdwattaa terveydenhuollon yksikoéita
yllapitamaan luetteloa hallinnassaan olevistaptdilaaseen asennetuista terveyden-
huollon laitteista ja tarvikkeista. Terveydenhuallaitteella tarkoitetaan instrument-
tia, laitteistoa, valinetta, ohjelmistoa, materni@aahi muuta yksindan tai yhdistelmana
kaytettavaa laitetta tai tarviketta, jonka valmstan tarkoittanut kaytettavaksi ihmi-
sen hoitamisessa.

Kaytannossa laiterekisteri toimii lain tarkoittanaanettelona. Yksikossa kaytossa
olevista laitteista ja tarvikkeista tulee olla edhiterekisterissa. Lain mukaan laite tu-
lee myos olla jaljitettavissa, jos laitteen kaytosa laitteen takia potilaan hoitoon tu-
lee ongelmia. Laitteiden kayttoon ja yllapitooneiimaaritella yksikkoihin vastuu-
henkilot. Jaljitettavyyden kannalta tulee tallent@getunnistetiedot, fyysinen sijainti
seka kayttoonotto- ja hankinta-aika. Riskienhabimfkannalta on tarkeaa tietaa lait-
teeseen asennetut lisélaitteet, laitteiden kayg#a jarjestelmaa, laitteisiin tehdyt
mahdolliset muutokset, huoltohistoria ja paivitykseka laitteiden turvalliseen kayt-
toon liittyvat ohjeet ja niiden fyysinen sijainti.

3.2 Lainsadadanto potilas- ja asiakasturvallisuusaunnitelman perustana

Uuden terveydenhuoltolain mukaan, jokaisen tervelidellon toimintayksikdn tulee
laatia suunnitelma potilas- ja asiakasturvallisuudgtantbonpanosta. Suunnitelma
tulee tehda yhdessa sosiaalitoimen kanssa. Pqgtlasiakasturvallisuussuunnitelman
tekemisesta vastaa organisaation johto. Suunnigsiantulee huomioida lainsdadanto,
hyvat hoitokaytannot ja valtakunnan suosituksetskilisen potilasturvallisuusstrate-
gian sisaltamat tavoitteet, seka Euroopan unioomigsion suositukset potilas- ja
asiakasturvallisuudesta.

Potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelman sigdilidee perustua asetukseen laadun-
hallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonsadaadittavasta suunnitelmasta.
Potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelmaa tuddaiyvasti kehittda organisaation tar-
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peiden pohjalta, seké lakien ja suositusten musstueSuunnitelman tulee olla ym-
marrettava, ja sen tulee ohjata kaytdnnon tyota.
Potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelman sigaliuuluvat asiat on kuvattu lyhyes-
ti seuraavassa kuviossa (KUVIO 2).
POTILAS- JA
ASIAKASTURVALLISUUSSUUNNITELMA
a N
| |
| |
Vastuuhenkil6t ja -
toimijat | _ _:A *I_ __ Palvelujen saatavuus
Organisaation johdon
rooli - —|A +_ 7 Dokumentointi
| |
Henkildstdjohtamisen | _ _ 4 > S
periaatteet ja kaytannot : : Hoitoketjut
| |
Arvot ja menettelytavat | _ _IA A,_ - . s
I I Fyysinen ymparisto
Henkiloston
osallistuminen ja F= —:A A:— - Infektiot
palaute
- L __A S I B .
Henkilostdon perehdytys I | Ladkehoitosuunnitelma
| __A - _
Opiskelijoiden ohjaus ! ! Laitteet ja tarvikkeet
I I T e e - .
Potilaan, asiakkaan ja | __ 4 4 | Henkilbstdn tybnjako ja
omaisen osallistuminen : : OSaaminen
Tiedottaminen - —|A A|— -  Tietojarjestelmat
. S B - __ .
Laadunhallinta asiakirjat : : Tiedonkulku
| |
Turvallisuusriskien S
ennakointi,tunnistus ja |- A~ *,— - Henkilostolle
hallinta | | tiedottaminen
Vaaratapahtumi | A | potilasturvallisuuden
aaratapantumien ! I periaatteista
raportointi : :
. N A .
Korjaavia toimenpiteitd - --7) I Henkildston informointi
koskevat menettelytavat : : potilasturvallisuus
] 1 suunnitelman sisallésta
Yhteistyon periaatteet --~ S—=—o
KUVIO 2. Potilas- ja asiakasturvallisuussuunniteinsisaltd asetuksen mukaan
EU:ssa potilasturvallisuus on ollut esilla muun ssakomission terveyspalveluita ja
sairaanhoitoa kasittelevassa korkean tason ryhméissési EU:n komissio on lop-
puvuodesta 2008 antanut ehdotuksen suosituksetisigtorvallisuudesta ja hoitoon
liittyvien infektioiden ehkéaisemisesta ja valvontaadVHO on kaynnistanyt ohjelman
"World Alliance for Patient safety”. OECD:n ja paigmaisen ministerineuvoston
laaturyhmat kehittavat indikaattoreita potilastulisauden seuraamiseksi.
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4 KOKKOLAN SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMEN POTILAS- JA  ASIAKAS-
TURVALLISUUSPOLITIKKA

4.1 Kokkolan sosiaali- ja terveystoimen potilas-g asiakasturvallisuus

Potilas- ja asiakasturvallisuuspolitikka asettaatimukset niista periaatteista ja toi-
minnoista, joita organisaatioiden tulee sisaisesiritella ja toteuttaa. Sote- toimen
johto sitoutuu noudattamaan potilas- ja asiakastlisuutta edistavia periaatteita toi-
minnassaan ja edellyttdd samaa myds jokaiseltawasieensa ammattihenkilolta.

Kokkolan sosiaali- ja terveystoimen arvojen mukaaeston hyvinvointi on tarkeaa ja
palvelujen tulee olla laadukkaita seka vaikutta¥igita ohjaavina periaatteina ovat
yhdenvertaisuus, oikeudenmukaisuus ja luottamukaek. Potilas- ja asiakasturvalli-
suutta tulee korostaa tarkeaksi sosiaali- ja testaegynen arvomaailmaa tukevaksi osa-
tekijdksi. Potilas- ja asiakasturvallisuuden kemtisen kautta palveluiden laatu li-
saantyy, ja vaaratilanteiden ennakoinnin myotétegkoita saadaan vahennettya.

avulla varmistetaan hoidon turvallisuus ja suojataatilasta vahingoittumasta. Poti-
las- ja asiakasturvallisuus perustuu riskien enmdio ja turvallisuuden varmistami-
seen. Siihen liittyy potilas- ja asiakasturvallistdskien tunnistaminen, vaaratapahtu-
mien ehkaiseminen ja suojaavat toimet tunnistetisjatekijoita varten, seka toimin-
nan jatkuva kehittdminen.

Potilas- ja asiakasturvallisuuspolitikassa kuvatpariaatteet potilas- ja asiakasturval-
lisuuden hallintaan ja edistamiseen. Potilas- iakasturvallisuuden kehittdminen tu-
lee olla jarjestelmallista seka suunnitelmalligissitéa tehdaan yhteistydssa koko sosi-
aali- ja terveystoimen alueella. Potilas- ja assaikavallisuus on yhteinen asia.

Potilas- ja asiakasturvallisuus huomioidaan talousleunnittelussa ja paatoksenteos-
sa, seka muussa toiminnan arvioinnissa ja kehis@&ssa.

Potilas- ja asiakasturvallisuus huomioidaan muatesunniteltaessa, ja varaudutaan
etukateen muutoksesta aiheutuvien potilas- ja astakvallisuutta vaarantavien riski-
en poistamiseen ja ehkaisemiseen.

Potilas- ja asiakasturvallisuus huomioidaan myisesgian ja mittareiden laadinnas-
sa.
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4.1.1 Potilas- ja asiakasturvallisuuden tavoitteet

Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian visiomauovallinen ja vaikuttava hoito.
Potilasturvallisuusstrategian kautta potilasturgalls on nostettu keskeiseksi tavoit-
teeksi sosiaali- ja terveydenhuollossa. Strateiaoitteita ovat:

- Potilasturvallisuutta edistetaan suunnitelmallisest

- Varataan riittavat resurssit potilasturvallisuu$t§i

- Potilas osallistuu potilasturvallisuuden paranta®is

- Vaaratapahtumista raportointi ja oppiminen, sekdeni ennakointi
- Potilasturvallisuusosaamisen parantaminen

Potilas- ja asiakasturvallisessa hoidossa hydd@anetlemassa olevia resursseja par-
haalla mahdollisella tavalla ja oikeaan aikaanvallisessa hoidossa menetelmat ovat
vaikuttavia, ja niista ei koidu potilaalle tai ddkaalle tarpeetonta haittaa. Potilas- ja
asiakasturvallisuuden edistaminen on kustannusitaikaa toimintaa, ja sen vaiku-
tukset ulottuvat pitkalle tulevaisuuteen. Potil@sasiakasturvallisuuden edistaminen
on tehokkainta silloin, kun huomio siirretdéan ykagten hoitajien virheiden huomi-
oimisesta potilaalle aiheutuneiden haittojen antioi ja palveluprosessien toimivuu-
den tarkasteluun, seka hoitoketjujen kehittdmiseen.

4.1.2 Potilas- ja asiakasturvallisuus osana laaduia riskien hallintaa

Potilas- ja asiakasturvallisuuden tulee olla ogmnisaation kokonaisvaltaista laadun-
ja riskien hallintaa. Kokonaisvaltainen laadunrigkien hallinta vaatii selkeéat toimin-
tatavat ja rakenteet, joilla turvallisuusriskej@iaidaan ja hallitaan. Rakenteeseen si-
saltyvat potilas- ja asiakasturvallisuuteen liiiywviralliset roolit ja vastuut, jotka tu-
lee olla selkeasti maaritelty ja kuvattu.

Potilas- ja asiakasturvallisuutta seurataan mé@ahien mittareihin seka tavoitteisiin
perustuen, ja potilas- ja asiakasturvallisuudekejisarvioidaan systemaattisesti tyo-
yksikbissa. Tydymparistdd, prosesseja ja toimingitihkehitetdaén jatkuvasti, ja kehi-
tystoimenpiteiden toteuttamista seka vaikuttavusgtarataan. Prosessien ja tiedonku-
lun jatkuva kehittdminen ovat keskeisia keinojaer@fa turvallisuusriskeja ja ereh-
tymisen mahdollisuutta.

Yhteisilla toimintatavoilla varmistetaan tunnistgén potilas- ja asiakasturvallisuus-
riskien hallinta ja riittava tiedonkulku kaikkierotioon osallistuvien osalta.
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4.1.3 Vaaratapahtumista oppiminen ja riskien ennakoiminen

Hoidossa sattuneista vaaratilanteista, haittatapaista ja turvallisuusriskeista oppi-
minen on potilas- ja asiakasturvallisuuden kehitt@m keskeisia keinoja. Vaaratapah-
tumat tulee nédhda oppimismahdollisuutena, ja niatitavaa tietoa tulee hyddyntaa
tyoyksikdiden ja koko organisaation toiminnan kitmisessa.

Poikkeamien ja vaaratilanteiden kasittelyssa kg&idn tapahtumaan myotévaikutta-
neisiin tekijoihin ja organisaation toiminnan seltieistuksen kehittdmiseen. Tavoit-
teena on avoimen potilas- ja asiakasturvallisudskudin kehittyminen ja rakenteissa
piilevien potilas- ja asiakasturvallisuusriskierigtaminen, seka estaa vastaavien ta-
pahtumien uusiutuminen tulevaisuudessa.

Tietoa vaaratapahtumista keratdan jarjestelméiigekerattya tietoa hyddynnetaéan
potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisess@rstapahtuma- ja hoitopoikkeama
ilmoitusten tekeminen perustuu vapaaehtoisuuteémgatuksen tulee saada tehda
nimettbmana.

Jokaisella tyontekijalla tulee olla mahdollisuuksda haittatapahtumailmoitus, ja jat-
kossa my0s asiakkaalla ja potilaalla. lImoitusasittely tulee tehda luottamukselli-
sesti ketdan syyllistamatta.

Vakavien haittatapahtumien kasittelyyn tulee otidieen sovittu menettelytapa, jos-
sa huomioidaan myo6s syyllistamattomyys ja asiastsaitukeminen myos tilanteen
jalkeen.

4.1.4 Avointa turvallisuuskulttuuria tukevat arvot ja men ettelytavat

Avoimuuteen kuuluu anteeksipyynto ja haittaan jobtden tapahtumien kertominen
haittatapahtumien satuttua. Avoimuus on suosiités sniten potilaiden, heidan |a-
heistensa ja terveydenhuollon henkiloston valiserevaikutuksen tulisi toteutua.

Haittatapahtuman sattuessa siita kerrotaan avaipetsitalle, ja tapahtuma, ja mah-
dolliset seuraukset kaydaan lapi hanen kanssadeeksipyynto tukee avoimuutta.
Haittatapahtuman jalkihoito on merkityksellinen @sdilas- ja asiakasturvallisuuden
hallintaa. Sen tavoitteena on palauttaa potilaattdmus sosiaali- ja terveydenhuollon
jarjestelméan
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4.1.5 Potilaan, asiakkaan ja laheisten osallisuus

Potilas- ja asiakasturvallisuutta tulee edista&ighyossa potilaan kanssa, potilasta
kuunnellen. Potilaalla ja omaisilla on tarkea rdwidon vaikuttavuuden ja turvalli-
suuden varmistamisessa. Potilaan tulee saada yeta&élla tavalla tietoa sairaudes-
taan, sen hoidosta, odotettavista tuloksista, Bekaon liittyvista riskeista. Myos
omaista tulee ohjata apuvélineiden ja laitteidendiliseen kayttamiseen, jos omainen
hoitoon osallistuessaan niita hyodyntaa.

Syksyn 2012 aikana on tarkoitus ottaa kayttoonigemi Haipro, jonka my6téa potilaal-
la ja asiakkaalla on mahdollisuus tuoda esiin dtokemukset mahdollisista haitta- ja
vaaratapahtumista.

4.1.6 Tiedottaminen ja tiedonkulku

Vaaratapahtumista oppimisen edellytyksena on geoaktiivinen tiedon jakaminen.
Vaaratapahtumien kasittely tulee olla saannoéljsidhjeistettua. S&anndllinen palaute
henkilostdlle iimaisee sitoutumista potilas- jasksisturvallisuuden kehittamiseen ja
edistaa aktiivista vaaratapahtumista raportointia.

Henkil6ston tulee saada saanndllisesti tietoa asgation ja tydoyksikon potilas- ja
asiakasturvallisuuden tilasta ja kehityksesta. Hékuntaa tulee informoida potilas-
ja asiakasturvallisuuteen liittyvista ajankohtdeiasioista, jakaa tietoa tunnistetuista
potilas- ja asiakasturvallisuusriskeista, seka auesllle potilas- ja asiakasturvallisuu-
den kehittdmiseen liittyvia ohjeita ja suosituk€dganisaation sisaltéa saadun tiedon
lisdksi hyddynnetaan myos kansallisia ja kansaisN@tiedonléhteita.

Henkilostolla tulee olla mahdollisuus antaa kehiigideoita potilas- ja asiakasturval-
lisuuden lisaamiseksi, ja tyontekijoita tulee kastaa tuomaan ilmi toiminnassa ha-
vaitsemiaan puutteita. Potilas- ja asiakasturvaliten tilasta tulee myds tiedottaa
henkilostda ja potilaita, seka asiakkaita esimesiksi@annollisesti ilmestyvan potilas-
turvallisuustiedotteen kautta tai nettisivujen tyddsella.

Potilas- ja asiakasturvallisuuteen liittyen tiedohin periaatteet tullaan luomaan eri-
koissairaanhoidon ja perusterveyden huollon vajifieistydssa potilas- ja asiakas-
turvallisuustyéryhmien toimesta. Potilas- ja asslavallisuusyhteistyota tulee myos
tehda oppilaitosten valilla. Uusien tyontekijoidegrehdytykseen tullaan sisallytta-
maan potilas- ja asiakasturvallisuuteen liittyvéiag kuten myds opiskelijoiden ohja-
ukseen.
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5 POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUSJARJESTELMAN VASTUUT
JA TEHTAVAT

5.1Potilas- ja asiakasturvallisuusjarjestelméan toiming

Kokkolan sosiaali- ja terveystoimen potilas- jaassisturvallisuusjarjestelman tehta-
vana on potilas- ja asiakasturvallisuuden edistamikehittaminen, potilas- ja asia-

kasturvallisuuteen liittyv&n koulutuksen organismian ja tiedottaminen. Potilas- ja

asiakasturvallisuusjarjestelman eri tasot huoleltmalta osaltaan myos potilas- ja
asiakasturvallisuustapahtumien seurannasta, amatysta ja raportoinnista.

Esimiehen tehtavana on varmistaa, etta potilaasigkasturvallisuuden riskien hallin-
taan liittyvat kaytannot on selkedasti kuvattu, g éenkilostolla on edellytykset nii-
den soveltamiseen toiminnassa. Tyoprosessien dlliebelposti hahmotettavia, ja
tarvittava tieto paivittaiseen tekemiseen helpsattavilla.

Jokainen hoitoon osallistuva vastaa potilas- jakasturvallisuudesta omalta osaltaan.
Potilas- ja asiakasturvallisuus on koko henkilékamasia, ei vain potilaiden hoidossa
toimivien. Potilas- ja asiakasturvallisuus huomaad henkildstésuunnittelussa siten,
ettd henkiloston maara on riittdva turvallisen lboiduottamiseen. Resurssien suunnit-
telussa tulee varautua myds mahdollisia poikkessiteita varten.

Potilas- ja asiakasturvallisuustyotéa koordinoivilenkildille tulee varata riittavat re-
surssit toimintaan ja sen kehittdmiseen.

Jokaisella ammattihenkil6lla tulee olla tehtdvaatirma koulutus ja osaaminen, seka
riittdvat tiedot ja taidot, jotta tyd voidaan sutaa turvallisesti ja hyvin. Jokaiselle
tyontekijalle tulee varmistaa riittavéa ja suunmtallinen perehdytys tyotehtaviin ja
laitteiden kayttoon. Taydennyskoulutusvelvoitteetetitumisesta tulee myos huoleh-
tia.

TyoOntekijoiden tulee saada riittavasti koulutustdilps- ja asiakasturvallisuudesta
tyotehtavasta ja toimenkuvasta riippuen, jottalgstija asiakasturvallisuusajattelu
saadaan juurrutettua ja jalkautettua osaksi paistt toimintaa.

Tybympariston kehittaminen on keskeinen osa petjaasiakasturvallisuuden kehit-
tamista. Tyoymparistosta pyritdan aktiivisesti pamsaan potilas- ja asiakasturvalli-
suutta vaarantavat tekijat, ja varmistamaan sekaen ettd henkilokunnan turval-
lisuus. Tyoyksikossa kaytettavien laitteiden tubdla toimintakuntoisia, ja tarvittavia
laitteita tulee olla saatavilla.
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Potilas- ja asiakasturvallisuusjarjestelman eotas kuvattu organisaatiokaaviolla ja
jokaisen tason, seka vastuuhenkildiden tehtavan@aritelty.
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KUVIO 3. Kokkolan sote-toimen potilas- ja asiakasallisuusorganisaatiokaavio
5.1.1 Sosiaali- ja terveyslautakunta
Potilas- ja asiakasturvallisuusjarjestelman ylpédtosvaltaa kayttaa sosiaali- ja ter-
veyslautakunta. Lautakunnan tehtavana on huoledttéapotilas- ja asiakasturvallisen
hoidon toteuttamiseen on varattu riittavat restirssi
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Laatija

5.1.2 Sosiaali- ja terveysjohtaja

Sosiaali- ja terveyslautakunnan alaisuudessa kageastuussa potilas- ja asiakastur-
vallisuudesta on sosiaali- ja terveysjohtaja. Haedtivanaan on huolehtia, etta tur-
vallisuuteen ja laatuun liittyvat vastuut organisassa on selvasti maaritelty. Lisaksi

hanen on varmistettava, etta kullakin potilas-galkeasturvallisuusorganisaation toi-
mielimelld ja vastuuhenkil6lla on edellytykset sekaurssit tehtéaviensa hoitamiseen.

5.1.3 Sote- toimen potilas- ja asiakasturvallisuugbryhman jasenet

Sosiaali- ja terveysjohtajan alaisuudessa tointilgs ja asiakasturvallisuustyoryh-
ma, johon kuuluvat:

Terveyskeskuksen johtava ladkari
Terveyskeskuksen hoitotyon johtaja
Laatu- ja kehittamispdaallikkd (puheenjohtaja)
Erikseen nimitettava terveyskeskuslaakari (ladkesie asiantuntija)
Sosiaali- ja potilasasiamies (asiakkaiden ja pdia edustaja)
Kruunupyyn edustajat
Potilas- ja asiakasturvallisuus- ja HaiPro-koordimarit varahenkildineen
Sosiaali- ja vammaispalvelut
Terveyspalvelut (sihteeri)
Vanhuspalvelut
Potilas- ja asiakasturvallisuustyéryhman paatemawin sosiaali- ja terveystoimen
potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittdminenhg@maminen sek& seuranta ja arviointi.
Tyoéryhma huolehtii myds potilas- ja asiakastungailiskoulutuksen jarjestamisesta,
yleisesta tiedottamisesta ja raportoinnista, seiti#ag- ja asiakasturvallisuussuunni-

telman ja nettisivujen paivittamisesta.

Potilas- ja asiakasturvallisuustyéryhma kokoontwutaman kerran vuodessa ja li-
saksi tarvittaessa. Tyoryhméan vastuulla on potjmssiakasturvallisuussuunnitelman
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vuosittainen paivittdminen, tai tarvittaessa, jds¢ muutoksia lakeihin, asetuksiin tai
muihin ohjeistuksiin.

5.1.3.1 Palvelujohtajat / hoitotydn johtaja

Heidan tehtdvan&an on varmistaa, ettd tydmenetewainayttoon perustuvia ja
noudattavat kaypahoitosuosituksia. He vastaavasraiid, etta potilas- ja asiakastur-
vallisuus huomioidaan potilas- ja asiakastydssa skkikdiden valisessa yhteistyos-
sa. Terveyspalvelujohtaja toimii lisdksi Kokkolamteyskeskuksen johtavana laaka-
rind ja siten potilas- ja asiakasturvallisuustydngm |&&ketieteellisena asiantuntijana.

5.1.3.2 Laatu- ja kehittamispaallikko

Laatu- ja kehittdmispaallikko tukee potilas- jaaksisturvallisuustydryhman toimin-
taa, ja auttaa kehittamistoimien toteuttamiseséaeH vastuullaan on vaaratapahtu-
mien raportointijarjestelman yllapitaminen ja kédfminen, sekéa potilas- ja asiakas-
turvallisuuden kehittamissuositusten toimeenparomasta.

5.1.3.3 Potilas- ja asiakasturvallisuus- ja Haiprokoordinaattorit

Potilas- ja asiakasturvallisuus- ja Haipro-koorditbarit vastaavat potilas- ja asiakas-
turvallisuuden seurannasta ja kehittamisesta tlesda. He huolehtivat Haipro-
jarjestelman aktiivisen kaytén toteuttamisestagsaka-sivujen yllapidosta ja paivit-
tamisesta. Lisdksi heidan tehtdvanaan on saanabliapportointi potilas- ja asiakas-
turvallisuuteen liittyvista asioista tulosalueefsatoryhmalle.

5.1.3.4 Sosiaali- ja potilasasiamies

Sosiaali- ja potilasasiamies edustaa asiakkaaatj@an nakdkulmaa.

5.1.4 Tulosyksikéiden esimiehet

Tulosyksikon esimies (osastonhoitaja/ palveluessimastaa oman yksikkénsa poti-
las- ja asiakasturvallisuuden toteutumisesta jéttéghisesta. Hanen tehtavanaan on
osallistua aktiivisesti potilas- ja asiakastunglliden seuranta-, arviointi- ja kehitta-
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misprosessien toteuttamiseen tyoyksikon sisall&. titdlottaa potilas- ja asiakastur-
vallisuuteen liittyvista asioista yksikon henkilgkaa kuukausipalavereissa, ja kayn-
nistaa tarvittavat kehittdmistoimenpiteet yhdessiflgs- ja asiakasturvallisuusvastaa-
van kanssa. Tulosyksikén esimiehet nimeavat yksiéisitselleen tydparin eli poti-
las- ja asiakasturvallisuusvastaavan.

5.1.5 Potilas- ja asiakasturvallisuusvastaavat

Potilas- ja asiakasturvallisuusvastaava toimiilpstija asiakasturvallisuuden asian-
tuntijana omassa tyoyksikdssaan. Hanen tehtavarétuoda viestia potilas- ja asia-
kasturvallisuuden toteutumisesta kaytannon tydsaa.pyrkii aktiivisesti kehitta-
maan tyoyhteistn potilas- ja asiakasturvallisuuskutia. Han tekee yhdesséa yksikon
esimiehen kanssa kehittdmistoimia potilas- ja asfkvallisuuden kehittdmiseksi ja
vaaratapahtumien ennakoimiseksi.

5.1.6 Tyodntekijoiden vastuut ja tehtavat

Potilas- ja asiakasturvallisuudesta huolehtimirgekghittaminen on jokaisen tydnteki-
jan velvollisuus. Huomatessaan potilas- tai asigkasa tapahtuneita haitta- tai vaara-
tapahtumia, tulee niista tehda HaiPro-ilmoitus.ithniin tehtaviin kuuluu myés
toimenpiteet vaaratapahtuman poistamiseksi ja twsisen ehkaiseminen. Vakavista
vaaratapahtumista tulee tehda valittémasti ainaitlls myds esimiehelle. Haittata-
pahtumasta kerrotaan avoimesti asiakkaalle taigadit ja mahdolliset seuraukset
kaydaan lapi hanen kanssaan.
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6 POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUDEN MENETELMAT

6.1 Haipro- jarjestelma

Sote- toimen yksikdissa on kaytdéssa Haipro-ohjejolk voidaan ilmoittaa haitta- ja
vaaratapahtumat nimettdmana. Jokaisen tyonteknarsattava ilmoituksen tekemi-

nen ja ilmoitusten kasittely tulee olla ohjeistatfa suunnitelmallista. Tapahtuneita

vaarailmoituksia tulee kayda saanndllisesti l|amikéiiden palavereissa ja johtoryh-

man kokouksissa. lImoitusten perusteella tuleedddghittamissuunnitelmia, joiden

avulla pystytaan ehkaisemaan samojen virheidetutaigen uudestaan.

Yhteistyota erikoissairaanhoidon kanssa potilagsjakasturvallisuuteen liittyen on
tehty Haipro-ohjelman myota.

Haipro-ilmoitus 16ytyy Kokkolan intrasta, jossa oryos lisétietoa jarjestelmaan liit-
tyen. Haiprosta vastaa nimetyt potilas- ja asiakastlisuus/ haipro-koordinaattorit.

6.2 Ladkehoidon suunnitelma

Laakehoidon suunnitelma tulee luoda jokaiseen ¥k&ik, jotta turvallisen ladkehoi-
don toteuttaminen on mahdollista. Laakehoidon siteilmma tulee paivittaa vahintaan
vuosittain. Ladkehoidon suunnitelma yhtenaistakidéi@en kasittelyyn liittyvat kay-
tannot ja ohjeistaa henkilokuntaa laakehoitootyliissa tilanteissa.

Laakehoidon suunnitelma tulee 16ytya yksikostahar8pointista. Yksikoiden laéke-
hoidon suunnitelmasta vastaa yksikon esimies.

6.3 Laiterekisteri

Yksikoissa tulee olla laiterekisteri ja nimettyadtévastaava, joka huolehtii laiterekis-
terin ajan tasalla pitdmisesta. Laitteisiin tuleleda tarvittavat jaljitykseen ja yksi-
I6imiseen liittyvat merkinnét. Ajantasainen laiteisteri, josta ndkyy kalibroinnit ja
suoritetut huollot, tukee laiteturvallisuuden tdteuista.

Laiterekisteri 16ytyy Kokkolan intrasta laitehuatic&kuvakkeen alta. Laiterekisterista
vastaa yksikon esimies ja nimetty laitevastaava.

6.4 Perehdytys ja rekrytointi

Kokkolan kaupungin tyoyksikoissa on kaytossa peyglssuunnitelma, jota toteutta-
malla turvataan tulokaan tyohon oppiminen nopgastuunnitelmallisesti. Hyva pe-
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rehdytys parantaa potilas- ja asiakasturvallisyatghkaisee tiedonpuutteista johtuvi-
en vaaratilanteiden syntymista.

Hyvaan perehdyttamiskaytantoon sisaltyy myos pegtduchisen arviointi, jonka
myota kaytantdja voidaan jatkuvasti kehittad. Paygfssuunnitelmaa ja perehdytys-
kansioita tulee myds paivittda saanndllisesti.

Opiskelijoita ohjaavilla yksikoilla on kaytossadissi opiskelijaohjauksen hyvat kay-
tannot, jotka auttavat opiskelijaa seka ohjaajéaggiolojaksosta selviytymisessa ja
tyoyhteison toimintatapojen oppimisessa

Opiskelijaohjauksen palautteiden kautta voidaasladijaohjausta kehittaa opiskeli-
jan, opettajan seka ohjaajan nakokulmista.

Yksikdn esimiehen tulee huolehtia, etta rekrytaltawyontekijoilla on riittava am-
mattitaito ty6tehtavaan.

Perehdytysohjelma ja perehdytyskaavakkeet tulegdd§harepointista yksikon si-
vustoilta. Yksikoilla tulee olla lisdksi toimintdaivaava ja ohjeistava perehdytyskan-
sio. perehdytyksen toteutuksesta vastaa esimiessghichimettyjen perehdyttgjien
kanssa.

6.5 Jatkuva laadunhallintatyo

Yksikdissa toteutetaan jatkuvaa laadunhallintadualallinnan vuosikellon mukai-
sesti. Laadun toteutumista seurataan mm sisastelkgisten auditointien kautta.
Saatujen raporttien ja kehittdmissuositusten avallaintaa kehitetaan potilas- ja
asiakasturvallisemmaksi.

6.6 Yhteiset kirjaamisenkaytannot

Yhteisien kirjaamiskaytantojen toteuttaminen vakartioidon turvallisuuteen liittyvia
riskejd. Kun jokainen tyontekija kirjaa sovitut atssovittuihin paikkoihin, on tiedon
l6ytdminen helpompaa. Kirjaamista tulee toteutt@iadn prosessimallin mukaisesti,
ja kirjauksen tehneen henkilén nimi ja kirfjaamisailllee nakya potilasasiakirjassa.

Kirjaamisen tason seuraamiseksi on luotu kirjaamesditoinnin ohje, jossa vuosit-
tain otetaan kymmenen potilaan asiakirjamerkinndabannin kohteeksi. Arvioinnissa
hyddynnetaan luotuja kirjaamisen kriteereja.

Laatukasikirja tulee |6ytya Sharepointista. Laafisty vastaa sosiaali- ja terveystoi-
men osalta laatu- ja kehittdmispaallikkd Tanja @it
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6.7 Tiedottaminen

Organisaation yhteisien asioiden tiedottamiseesetolla kanavat mm. séhkoposti,
Sote- tiedote, Pikku- tynnyri, ilmoitustaulut, neittut ja SharePoint.

Tiedottamiseen liittyen tulee yksikailla olla towait palaverikaytannot, jotta tiedon
kulku on toimivaa. Palavereista tulee tehda muisjgone tulee olla jokaisen tyoyhtei-
son jasenen saatavilla.

6.8 Osaamisen kehittaminen

Jokaisella yksikolla tulee olla koulutussuunnitelpaika pohjautuu yksikon tarpeisiin
ja organisaation yhteiseen koulutussuunnitelmaaolitautumisen myota pidetaan
henkilokunnan ammattitaitoa ylla, ja siten potilgsasiakasturvallisuus paranee. Suo-
situsten mukaisten taydennyskoulutusmaarien téigéyt vuosittain. Toteutuneiden
koulutusten maaraé seurataan HRM-ohjelman kautta.

Henkilobkunnan osaamisen tasoa seurataan myos adaatnituksen avulla. Osaa-
miskartoitus tehdaan saanndllisesti, ja siitd neides vajeiden pohjalta tehdéén yksi-
kolle tarpeelliset kehittdmistoimenpiteet. Osaamigktuksen toteutuksesta huolehti-
vat yksikkojen esimiehet.

6.9 Sosiaali- ja potilasasiamiehen raportit ja mutipalautteet

Potilasasiamiehen vuosittaiset raportit antavaéihykuvan hoitovirheiden ja vaarata-
pahtumien maarasta. Raportin myota mahdollisiitkeesilleisiin asioihin voidaan
puuttua ja kehittaa toimintaa potilas- ja asiakastilisemmaksi.

Asiakaspalautteet antavat nopeamman tiedon masigtdlihoitoon liittyvista ongel-
mista. Tydyksikoissa tulee olla mahdollisuus asspldautteen antamiseen.

6.10 Palo- ja pelastussuunnitelma

Yksikoissa tulee olla ajantasaiset palo- ja pekmtunnitelmat. Paloturvallisuuteen
littyvat tarkastukset tulee olla tehtyna. Jokaisgimtekijan vastuulla on myds puut-
tua mahdollisiin paloturvallisuutta heikentaviingatimiin esim. ilmoitus tekniselle
henkilékunnalle toimimattomista varatielampuistag@auloskayntien pitdminen va-
paana ylimaaraisista esteista tai tavaroista.
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Tulipalotilanteita tulee harjoitella esim. poistugiarjoituksien avulla. Henkilokunnan
tulee kayda saanndllisesti l&pi evakuointiohjedbjminta tulipalotilanteessa tai
muussa vaaratilanteessa, jotta toiminta tulee sutuk

6.11 Riskien hallinta

Tyoyksikoissa tulee olla tehtyné ajantasainen keskoitus, jonka pohjalta pyritaan
ennaltaehkaisemé&an mahdollisia onnettomuuksiageatitanteita.
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7 POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUDEN KEHITTAMISEN
PAINOPISTEALUEET 2011- 2012

- Haipro-jarjestelman aktiivinen kaytto ja hyodymiaen. Sisaltaa potilasosion
kayttoonoton.
- Potilas- ja asiakasturvallisuuteen ja sen ketigaen liittyva koulutus.

- Laiterekisterien kattava laadinta, ja huoltojek&kalibrointien asianmukainen
toteuttaminen.
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