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Opinnaytetyon aiheena oli laatia potilasturvallisuussuunnitelma Raumalla sijaitsevaan asu-
misyksikkd Puhtiin. Asumisyksikkd on kodinomainen osasto vammautuneille ihmisille. Ta-
voitteena oli, ettd hoitohenkildkunta tietdd hoitotyon turvallisuuteen liittyvét asiakokonai-
suudet ja tatd kautta pystyvat parantamaan asukkaan hoidon turvallisuutta ja laatua. Opin-
naytetyon tekijan tavoitteena oli ymmart&a potilasturvallisuuteen liittyvéat kokonaisuudet se-
ka niitd heikentévat tekijat ja ndin omalta osaltaan edistaa tulevaisuudessa potilaan saaman
hoidon turvallisuutta. Opinndytetyo oli tilaustyd, jolle oli kdytdnnon tarve.

Opinnaytetyon tekija kartoitti asumisyksikkd Puhdin turvallisuuskulttuuria, ennen suunni-
telman laatimista. Kartoitus tapahtui kyselylla joulukuussa 2012. Kyselyyn vastasivat kaikKi
asumisyksikon hoitajat (14). Tutkimusaineisto analysoitiin laadullisella menetelmalla. Tulos-
ten mukaan tyontekijat ovat kiinnostuneita turvallisuuteen liittyvista asioista. He tiesivat hy-
vin yksikdssa olevia turvallisuuteen liittyvia dokumentteja. Vaaratapahtumien sattuessa py-
rittiin heti varoittamaan muita. Myds keskustelu tapahtuneesta korostui. Sité pidettiin tarkeé-
né. Keskustelulla pyrittiin ehkdiseméan tapahtuman uusiutuminen. Asukasturvallisuussuun-
nitelman toivottiin olevan selked, kattava ja esittelevan kaikki asumisyksikon turvallisuusdo-
kumentit yhtend” pakettina”. Kyselyn tuloksia, esimiehen haastattelua sekd Puhdin asiakirjo-
ja hyddynnettiin potilasturvallisuussuunnitelman teossa.

Potilasturvallisuussuunnitelmaa laadittiin joulukuun 2012 ja tammikuun 2013 ajan. Suunni-
telmaan keréttiin tietoa potilasturvallisuuden eri osa-alueista. L&hteind kaytettiin kyselyn
tuloksien, Puhdin asiakirjojen sekd haastattelun lisaksi lakeja sek& potilasturvallisuutta k&sit-
televaa kirjallisuutta. Opinnaytetydn tekija esitteli potilasturvallisuussuunnitelman yksikossa
tammikuun lopussa ja jatti sen tarkistettavaksi. Lopullinen suunnitelma palautettiin asu-
misyksikkoon 5.3.2013. Valmis potilasturvallisuussuunnitelma kuvaa yksikon turvallisuu-
teen liittyvat asiat.

Projekti oli vaativa. Opinndytetydn tekijan mielestd valmis asukasturvallisuussuunnitelma
tayttad kuitenkin projektille asetetun tavoitteen siitd, ettd suunnitelmalla lisdtédan hoitohenki-
I6kunnan tietoa potilasturvallisuudesta.

Projektin jatkotutkimushaasteena voisi tutkia, onko asumisyksikon henkildkunta saanut hyo-
tyd asukasturvallisuussuunnitelmasta tycéhonsd. Osaavatko he hyddyntdd suunnitelmassa ole-
vaa tietoa? Kehittdmishaasteena voisi olla my6s asukasturvallisuussuunnitelman péivittami-
nen tai suullisen raportoinnin kehittdminen. Hyva suullinen raportointiohje parantaisi potilas-
turvallisuutta.
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The purpose of this thesis was to develop the patient safety plan for housing unit
Puhti, which is located in Rauma. The Housing unit is a home-like department of
handicapped people. The aim was that the staff knows the nursing safety-related is-
sues. in this way the nurses are able to improve residents received care safety and
quality. Writer of the thesis aim was to understand the patient safety entities and de-
bilitating factors. The author wants to promote the safety of the treatment received by
the patient in the future The thesis was made to order, which was a practical need.

Before the plan-making, writer of the thesis investigated the safety culture of housing
unit Puhti. Information was collected by questionnaire in December 2012. The ques-
tionnaire was answered by all the nurses (14) of the housing unit. The data were ana-
lyzed using qualitative methods. The results show that employees are interested in
safety issues. They knew a lot of security-related documents that were in the Puhti.
When an incident occurred, others warned immediately. Risk events were discussed
together. The discussion was seen as important. This aimed prevent the recurrence of
the event. The patient safety plan was hoped to be a clear, comprehensive, and pre-
senting all the safety documents together, “as one of the package". ” The results of
questionnaire, manager's interview and Puhti® s documents were used in the plan-
making.

Patient safety plan was drawn up in December 2012 and January 2013 period. The
plan collected information on patient safety in the different areas. The sources were
survey results, Puhti” s documents, interview and also the laws and patient safety lit-
erature. The writer of thesis presented a patient safety plan for the housing unit at the
end of January and left it then for review. The final plan was restored the housing
unit 5.3.2013.The finished product describes unit safety-related issues.

The project was demanding. The writer opinion is that ready patient safety plan
meets objective set of the project. The plan gives more information about patient
safety.

The project could be a challenge for further research to examine whether the housing
unit staff have benefited from the patient safety plan for the work. Can they take ad-
vantage of the information about the plan? Development challenge could also be pa-
tient safety plan to update or spoken reporting. Good spoken reporting help improve
patient safety.
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1 JOHDANTO

Sairastuessaan ihminen toivoo hyvéé ja oikea-aikaista hoitoa, joka on hanelle myés
mahdollisimman turvallista. Ihmista hoidetaan erilaisissa toimintaymparistoissa, ku-
ten sairaaloissa, terveyskeskuksissa, vanhainkodeissa ja asumispalveluyksikoissa.

Opinnaytetyon tekijan kokemuksen mukaan hoitamiseen tarvitaan ihmisia eli hoito-
henkilokuntaa, vaikka hoitotydta helpottamassa on myos erilaisia laitteita. Opinnay-
tetyon tekijan havainnon mukaan laitteiden avulla saadaan paljon tietoa potilaan ter-
veydellisesta tilasta, esimerkiksi verenpaine- tai verensokeri- arvoja; hoitoty6hon
tarvitaan kuitenkin hoitohenkilokuntaa, joka arvioi terveydenhuollon laitteista saatuja
arvoja ja kayttavat tietoa hyodyksi potilaan hoidossa. Hoitotyd on siis vield ihmis-

voimin tapahtuvaa tyotd, vaikka sitd voidaan helpottaa erilaisin laittein.

Inhimillisen toiminnan aiheuttamat vaaratilanteet ovat yleisia terveydenhuollossa
kautta maailman. Tama johtuu siitd, ettd hoidot ovat yha monimutkaisempia, hoitoon
osallistuu monia henkil6ita, tiukka taloudellinen tilanne lisdé kiirettd seka siité, etta
ihmisten toiminnassa tapahtuu erehdyksia luonnostaan. Kyse voi olla usein myos tie-
donkulun ja tiedonvalityksen puutteista ja ongelmista. Inhimillisen toiminnan vaaro-
jen ymmartaminen ja tunnistaminen on jokaisen terveydenhuollon toimijan tehtava.
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen www- sivut 2013.) Mika tahansa terveyden-
huollon tuotteisiin, toimintatapoihin, jarjestelmiin ja tyoymparistoon liittyva poik-
keava tapahtuma voi johtaa vaaratapahtumaan, jossa potilaan turvallisuus heikentyy.
Tallainen tapahtuma voi olla lahelta piti—tilanne tai poikkeama. Poikkeama voi liittya
esimerkiksi ennaltaehkaisyyn, taudinmaaritykseen tai kuntoutukseen. Hoitotydssa se
voi nékya siten, ettd asia jaa tekemdtté tai asia tehddin mahdollisesti vaarin. Teke-
matta jattdminen tai tekeminen voi liittya la&kehoitoon, kirjaamiseen, seurantaan tai
raportointiin. Tapahtumasta voi aiheutua potilaalle haittaa, joka voi olla fyysist,

psyykkistd, emotionaalista, sosiaalista tai taloudellista. (Ladkelaitos 2007, 7 - 8.)

Suomessa hoidon laatuun Kkiinnitetddn nykyddn enemmén huomiota. Laadun
perustana on hoidon turvallisuus. Toisin sanoen hoidosta tai hoitolaitoksessa olosta ei
saisi koitua potilaalle kohtuutonta haittaa. Tastd johtuen Sosiaali- ja

terveysministerid valmisteli kansallisen potilasturvallisuusstrategian vuosille 2009 —



2013, jonka tarkoituksena oli saada sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiot
Kiinnittimddn  enemmén  huomiota  potilasturvallisuuteen.  (Sosiaali-  ja
terveysministerio 2009, 11.) Liséksi strategian tavoitteena oli, ettd vuoteen 2013
mennessa organisaatioihin laaditaan potilasturvallisuussuunnitelma.
Terveydenhuoltolain  (1326/2010) myo6td suunnitelmasta tuli lain velvoittama
asiakirja. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 11.)

Tama projektiluonteinen ja toiminnallinen opinndytetyd on tehty tilauksesta vaikeasti
vammautuneiden asumisyksikko Puhtiin. Asumisyksikkd Puhti 1&hestyi asukasturval-
lisuussuunnitelma- aiheella Satakunnan ammattikorkeakoulun Steniuksen kampusta,
kevéalla 2012. Asumisyksikdn ehdotuksena oli, ettd tdmé suunnitelma laadittaisiin
opiskelijan opinndytetyona. (Ajanko 2012.) Opinndytetyon tekijé innostui aiheesta
turvallisuusasioita kohtaan tuntemansa kiinnostuksen vuoksi. Han koki asian olevan
my06s hyvin ajankohtainen ja tarked. Opinndytetyon tekijan henkilékohtainen koke-
mus aiheen Kkiinnostavuudesta johti siihen, ettd hén otti asumisyksikkd Puhdin tar-
joaman asukasturvallisuussuunnitelman teon projektikseen ja opinnédytetyonsa ai-

heeksi.

Projektin  tarkoituksena on laatia tuote eli potilasturvallisuussuunnitelma
asumisyksikkoon ja ndin tayttdd suomalaisen potilasturvallisuusstrategian 2009-
2013 seké terveydenhuoltolain (1326/2010) vaatimus suunnitelmasta. Tavoitteena on
suunnitelman kautta edistdd henkilokunnan tietdmysta turvallisuuteen liittyvista
asioista ja mahdollistaa turvallisen hoidon toteutuminen asumisyksikosséa.
Turvallinen asuminen on yksi asumisyksikon toiminnan perusarvoista (Puhdin
laatukasikirja  2011). Opinnédytetydon tekijan tavoitteena on  ymmartaa
potilasturvallisuuteen liittyvéat kokonaisuudet sek& niitd heikentévét tekijat ja ndin

omalta osaltaan edistéé tulevaisuudessa potilaan saaman hoidon turvallisuutta.

Asumisyksikkd Puhdissa asuvat ihmiset eivat ole sananmukaisesti potilaita. Yksikko
on heille koti, jossa he saavat apua péivittaisissd toimissaan tarpeensa mukaan.
Puhdissa asuvasta henkilosta kéytetddn yksikon sisélla asukas- nimitystd. Tastd
johtuen opinnéytetyon tekija muultti asumisyksikko Puhdin
potilasturvallisuussuunnitelman nimen nimitystd vastaavaksi. Kirjoitettaessa

asumisyksikkd ~ Puhdin  potilasturvallisuussuunnitelmasta,  kéytetddn  tassa



opinnéytetyon raportissa my6hemmin nimeé asukasturvallisuussuunnitelma.

2 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuus tarkoittaa sitd, ettd potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon si-
ten, ettei siit4 aiheudu h&nelle kohtuutonta haittaa. Potilasturvallisuudella tarkoite-
taan myos terveydenhuollossa toimivien henkildiden, yksikdiden ja organisaatioiden
periaatteita ja toimintakdaytantojd, joilla varmistetaan hoidon turvallisuus. (Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2011, 7.) Potilasturvallisuuteen kuuluvat muun muassa hoito-
menetelmien ja hoitamisen turvallisuus, ladkkeiden ja laakityksen turvallisuus, seka
ladkinnallisten laitteiden ja niiden kayton turvallisuus (Terveyden- ja hyvinvoinnin
laitoksen www- sivut 2013). Tavoitteena on, ettd hoito tai hoitolaitoksessa oleminen
eivét aiheuta potilaalle hoitoon kuulumatonta vaaraa tai haittaa. Yksikoiden tulee et-
sid mahdollisia potilasturvallisuusriskeja ja ehkaistd niita kehittdmalla sellaisia kei-
noja, joilla vaaratapahtumilta, haittatapahtumilta seké& laheltd piti — tilanteilta véalty-
taan. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 13 - 14, 16 — 18.)

2.1 Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan toimintaa, jossa turvallisuus on tarkea ar-
vo. Pyrkimyksend on edistda turvallisuutta jatkuvasti. Tapahtuneista pyritadn oppi-
maan ja syyllistamistd vélttdmaan. Tallaisessa ilmapiirissd vaaratapahtumista ja
muista poikkeamista raportoiminen on osa pdivittdista toimintaa. Turvallisuutta edis-
tava ja avoin kulttuuri antaa henkilékunnalle, potilaalle seka hanen omaisilleen mah-
dollisuuden kertoa havaintonsa tai huolensa, mikali he huomaavat turvallisuutta vaa-
rantavia tekijoitd. (Helovuo ym. 2011, 92- 93; Sosiaali- ja terveysministerio 2009,
14.)



2.2 Potilasturvallisuuden vaarantuminen

Potilasturvallisuus voi vaarantua muun muassa ihmisesta tai hanen toiminnastaan
johtuvista syistd, ymparistoon liittyvistd syista tai laitteista johtuvista syistd. Syyné
voi olla muun muassa puutteellinen perehdytys, huono hoidollinen osaamistaso, Kii-
reinen tai stressaantunut ilmapiiri, laitteiden puutteellinen ohjeistus tai osaamaton
kayttd, ympariston sekavuus ja ahtaus tai puutteellinen henkilokunnan koulutus tai
harjoittelu. (Helovuo ym. 2011, 124.)

Vaaratapahtumaan voi johtaa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, - jarjes-
telmiin ja tydymparistoon liittyva suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma.
Vaaratapahtuma on siis potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa
tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Lahelté piti - tapahtuma on tapahtuma, joka olisi
voinut aiheuttaa haittaa, mutta silta kuitenkin valtyttiin sattumalta tai siksi, etta poik-
keama tai vaaratilanne havaittiin ja tata kautta haitalliset seuraukset pystyttiin esta-
maan ajoissa. Poikkeamasta kaytetddn usein sanaa virhe ja se voi liitty4 ennaltaeh-
kaisyyn, taudinméaaritykseen, hoitoon tai kuntoutukseen. Poikkeama voi myds liittya
Kirjaamiseen, seurantaan ja raportointiin. Ladkityspoikkeama on ladkehoitoon liittyva
tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Se voi johtua tekemisestd, tekematta
jattamisesta tai suojausten pettamisestd. L&&kevahingoista puhutaan, kun tarkoite-
taan ladkkeen aiheuttamaa ruumiillista sairautta tai vammaa tai niihin rinnastettavissa
olevaa psyykkKista sairautta. Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, joka on aiheuttanut
haittaa potilaalle: talldin haitta voi olla fyysinen, psyykkinen, emotionaalinen, sosiaa-
linen tai taloudellinen. (L&&kelaitos 2007, 7 - 8.)

Potilaalle aiheutuvien hoidon haittojen méérasta ja laadusta ei Suomessa ole riittavan
kattavaa tai luotettavaa tilastotietoa, joka olisi myds vertailtavissa kansainvélisesti.
Talla hetkella tilannetta joudutaan arvioimaan vastaavantyyppisista maista saadun
tiedon perusteella. Useissa maissa julkaistujen tutkimusten mukaan keskimééarin joka
10. sairaalahoitoon otetun potilaan hoidossa tapahtuu poikkeava tapahtuma, joka joh-
taa tai olisi saattanut johtaa potilaan saamaan haittaan. Joka sadas potilas saa taas va-
kavan haitan. Noin puolet tapahtuneista haitoista olisi voitu estdd. Muiden maiden

tietojen perusteella arvioidaan myos haittatapahtumiin liittyvien kuolemien maarén
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olevan Suomessa noin 700 - 1700 kuolemaa vuodessa. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen www- sivut 2013.)

2.3 Suomalainen potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009- 2013 ja terveydenhuol-

tolain (1326/2010) asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuudesta

Terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta on turvallisessa hoidossa. Sosiaali- ja
terveysministerion asettama ryhmé& valmisteli Suomeen ensimmadisen, kansallisen
potilasturvallisuusstrategian vuosille 2009 — 2013. Strategian tarkoituksena on ollut
saada sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten huomio kiinnittyméén potilaan
saaman hoidon turvallisuuteen. Tarkoituksena on ollut myds yhtendistaa ja selkeyttaa
potilasturvallisuuden kéytant6ja. Strategia vaati organisaatioita laatimaan kuvauksen
potilasturvallisuuteen liittyvista asioista seké niista toimista, joilla turvallisuutta yk-
sikdissa edistetaan. Tatd kuvausta kutsutaan nimelld potilasturvallisuussuunnitelma.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 11, 17 - 18.) Myos terveydenhuoltolain
(1326/2010) 88 velvoittaa toimintayksikoita laatimaan suunnitelman liittyen laadun-

hallintaan ja potilasturvallisuuden taytantéon panoon.

3 POTILASTURVALLISUUSSUUNNITELMA

Potilasturvallisuussuunnitelma on dokumentti, jolla maaritelladn yksikon potilastur-
vallisuuteen kuuluvista asioista. Suunnitelma kuvaa potilasturvallisuusjarjestelman ja
sen tarkoituksena on vahent&4 hoidosta johtuvia haittoja. Suunnitelmassa tulee kayda
lapi menettelytavat, joilla turvallisuutta edistetddn ja varmistetaan. (Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos 2011, 10 — 11.) Potilasturvallisuussuunnitelman voi tehda kuka ta-
hansa terveydenhuollon organisaatiosta, jolla on perustiedot ja taidot potilasturvalli-
suusasioihin. Yksikén johdon on oltava mukana paattdméssa ja myos valmistelemas-

sa suunnitelman tekoa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen www- sivut 2013.)

Sosiaali- ja terveysministerion antama asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuu-

den téytantdonpanosta laadittavasta suunnitelmasta madrittelee yksityiskohtaisesti
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suunnitelmassa vaadittavan sisallon (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen www-
sivut 2013.) Potilasturvallisuussuunnitelmassa on kasiteltavé ainakin palvelujen saa-
tavuus, hoitoketjut, yksikon fyysinen ymparisto, terveydenhuoltoon liittyvéat infekti-
ot, laékehoito ja la&kehuollon jarjestdminen, terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet,
henkilosto, sen tyonjako ja osaaminen, tietojarjestelméat ja potilasasiakirjamerkinto-
jen tekeminen seka tiedonkulku toimintayksikon sisalla ja toimintayksikkojen valilla.
Suunnitelmassa on sovittava tavoista, joilla potilaalle ja hanen laheisilleen tiedote-
taan suunnitelmasta sekd mahdollisuudesta edistaé potilasturvallisuutta. (Terveyden-
huoltolaki (1326/2010) 88 & Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta
ja potilasturvallisuuden taytdntoonpanosta.) Tassd projektissa asukasturvallisuus-
suunnitelmaan sisaltyy edella mainittujen asioiden lisdksi muun muassa laadunhallin-
ta- asiakirjat, henkilostéjohtaminen ja turvallisuuskulttuuri, henkiléston perehdytta-
minen ja koulutus, hoitamiseen liittyvat prosessit, laadunhallinta-asiakirjat seka

poikkeamien vaara- ja haittatapahtumien tunnistaminen ja raportointi.

3.1 Patilasturvallisuuden johtaminen ja vastuuhenkil6t

Potilasturvallisuussuunnitelmassa tulee maéritella terveydenhuollon toimintayksikon
johdon seka henkildston vastuut potilasturvallisuudesta. Johto kantaa aina kokonais-
vastuun turvallisuudesta ja sen edellytyksista: vastuuta ei voi delegoida. Potilastur-
vallisuutta tulee korostaa kaikessa toiminnassa. Johdon tulee varmistaa, ettd yksi-
koissa on esimerkiksi tarpeeksi henkilokuntaa. Johdon vastuulla on myos erilaisten
turvallisuusriskien arviointi ja niihin varautuminen. Jokaisessa organisaatiossa tulee
olla vahintddn yksi nimetty potilasturvallisuuden vastuuhenkild. Potilasturvallisuu-
den edistdmisen kannalta on térke&a, etta yhtendiset toimintaohjeet ja kuvaukset kéy-
tanndista ovat kaikkien saatavilla ja ajantasaiset. Tydympariston tulee kehittaa, jotta
varmistetaan potilaiden ja henkilokunnan turvallisuus. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2011, 12- 13.)

3.2 Henkilostdjohtaminen ja avoin turvallisuuskulttuuri

Suunnitelmassa on sovittava laadukasta ja turvallista toimintaa tukevat henkiloston

johtamiseen liittyvét periaatteet ja kaytdnnot. Siind on sovittava myos avointa
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turvallisuuskulttuuria tukevat arvot ja menettelytavat (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta).
Potilasturvallisuuskulttuurissa turvallisuus on térked arvo, jota tulee edistéda
jatkuvasti. Avoimessa ja oppivassa ilmapiirissa vaaratapahtumista ja muista
poikkeamista raportoiminen on osa péivittdista toimintaa, eiké syyllisia etsitd. Tama
tukee henkilokunnan ja potilaiden uskallusta ilmaista huolensa ja puuttua
toiminnassa tai ymparistossd havaittuihin turvallisuuspuutteisiin.  Suomalainen
potilasturvallisuusstrategia méaarittelee turvallisuuskulttuurin yksikéiden ja yhteison
tavaksi toimia niin, ettd hoidon turvallisuus varmistetaan. Turvallisuuskulttuuri
siséltad riskien arviointia, ehkaisevia toimenpiteitd seké epakohtia korjaavia toimia.
Toimintaa tulisi kaiken aikaa kehittdd. (Helovuo ym. 2011, 92- 93; Sosiaali- ja

terveysministerié 2009, 14.)

3.3 Henkil6ston perehdyttaminen ja koulutus

Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd (559/1994) ja sen nojalla annettu asetus
(564/1994) edistavat potilasturvallisuutta seka terveydenhuollon palvelujen laatua
omalta osaltaan. Tama laki maarittelee, kuka saa toimia terveydenhuollon tehtavissa
ja kuka saa kayttaa terveydenhuollon ammattihenkilon ammattinimikettd. Tallaisia
ovat esimerkiksi perushoitaja, lhihoitaja tai sairaanhoitaja. Oikeus toimia ammatissa
tulee koulutuksen ja Valviran antaman laillistuksen tai rekisterdinnin jalkeen. Myds
ammattiin opiskeleva voi toimia tydssa, mikali opintoja on suoritettu kaksi

kolmasosaa.

Ammatillinen osaaminen on turvallisen hoidon edellytys. Tyontekijalla on vastuu
omasta osaamisestaan, mutta tyonantaja vastaa siitd, etta tyontekija on saanut pereh-
dytyksen ja koulutuksen tehtéviinsa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 18.) Uudet
tyontekijat tulee perehdyttdd yksikon toimintatapoihin ja potilasturvallisuuskaytén-
toihin. Perehdytyksestéd tulee huolehtia myds silloin, kun tyontekija palaa tyéhonsa
pitkalta tydvapaalta tai hanen tyotehtdvansd muuttuvat. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2011, 16.) Terveydenhuoltolaki velvoittaa tyonantajaa huolehtimaan tayden-

nyskoulutuksesta, johon tyontekija voidaan velvoittaa osallistumaan. TyoOntekijalle
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voidaan antaa ohjeita ja maarayksia sekd huomautus tai varoitus, mikali tydskente-
lyssé on puutteita (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 16.)

3.4 Potilaan hoitamiseen liittyvét prosessit

Prosessien kuvaamisen ja kehittdmisen tavoitteena on yhdenmukaistaa seké tehostaa
toimintaa tavoitteelliseksi. Osa potilaiden hoitoon liittyvista prosesseista toteutuu yk-
sikoissa samankaltaisina diagnoosista riippumatta, esimerkiksi vuodeosastoilla. Ylei-
simmille sairauksille on perusteltua laatia ndyttoon perustuva hoito-ohjeistus, joka
madrittelee sen, miten kyseista sairautta yksikossa hoidetaan. Hoitoketjujen muodos-
taminen tapahtuu yhteistydsséd kaikkien potilasta hoitavien tahojen kanssa. (Tervey-

den ja hyvinvoinnin laitos 2011, 24.)

Usein potilaan hoito toteutuu eri toimijoiden muodostamana hoitoketjuna.
Hoitopaikan muutokset seka siihen liittyva tiedonsiirto ja toimintakulttuurin vaihdos
saattavat vaarantaa potilasturvallisuuden. Jokainen toimija vastaa oman toimintansa
laadusta,  potilasturvallisuudesta ~ sekd  suunnitelman  taytantoOnpanosta.
Terveydenhuollon ja sosiaalihuollon potilaskohtaisen saumattoman palveluketjun
toteutumisen turvaa parhaiten potilaan hoito- ja palvelusuunnitelma” sekd siithen
yhdistettyna toimiva dokumentaatio ja tiedonsiirto. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2011, 31- 32.)

3.5 Laadunhallinta- asiakirjat

Suunnitelmassa on sovittava toiminnassa kaytettavistd laadunhallinta-asiakirjoista
(Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tay-
tdntéonpanosta). Suunnitelmassa sovituilla asiakirjoilla ohjataan laadukkaan ja tur-

vallisen hoidon toteutumista (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 20).

Sosiaali- ja terveysministerion Turvallinen l&8kehoito-opas (2005) suositti
ladkehoidon Kkehittdmistd yksikoissa oppaan mukaisesti. Tavoitteena on ollut
yhtendista periaatteita ja selkeyttdd vastuunjakoa. Jokaiseen yksikkoon tulee laatia

ladkehoitosuunnitelma. Laakehoitosuunnitelmassa maaritelladn ladkehoidon sisaltd
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ja toimintatavat, ladkehoidon osaamisen varmistaminen ja yll&pitdminen, henkiloston
vastuut, velvollisuudet ja tyonjako, lupakéytdannot, laakehuolto, la&kkeiden
antaminen ja jako, potilaiden informointi ja neuvonta, ladkehoidon vaikuttavuuden
arviointi, dokumentointi ja tiedonkulku sekd seuranta- ja palautejérjestelmaét.
Ladkehoitosuunnitelmasta tulee k&yda ilmi, kuinka l4d&kehoidossa tapahtuneita
poikkeamia seurataan ja kasitellaan. Laakitysturvallisuutta voidaan edistaé vaara- ja
haittatapahtumien raportoinnilla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 20 — 21;
Sosiaali- ja terveysministerié 2005; Sosiaali- ja terveysministerion kuntainfo 2006.)
Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea yllapitdd ladkkeiden
haittavaikutusrekisterid. L&akéreita tai ld&kkeen toimittamiseen oikeutettuja
kehoitetaan ilmoittamaan toteamansa seka epaileménsa haittavaikutukset, erityisesti
vakavat ja/tai odottamattomat haitat. Vuonna 2009 haittavaikutusrekisteriin tehtiin
noin 1500 ilmoitusta 400 eri ladkkeestd. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
mukaan luvut ovat suurimmat 2000- luvulla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen

www- sivut 2013.)

Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta on osa potilasturvallisuutta. Tartuntatautilain
(583/1986) mukaan tartuntatautien estdmistydbhon kuuluu muun muassa
sairaalainfektioiden torjunta. Sairaalainfektiolla tarkoitetaan hoidon aikana
syntynyttd tai alkunsa saanutta infektiota. Sairaanhoitopiiri ohjaa alueellaan
sairaalainfektioiden torjuntaa, seurantaa ja selvittdmistd. Infektioiden torjuntaan
liittyvat ohjeistukset on syytd liittdd osaksi potilasturvallisuussuunnitelmaa.

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 21.)

Turvallisuussuunnitteluvelvollisuus  perustuu  pelastustoimen  lainsaadantéon,
erityisesti pelastuslain 158 (379/2011). Pelastussuunnitelma on laadittava muun
muassa sairaaloihin, vanhainkoteihin ja hoitolaitoksiin. Suunnitelmassa tulisi kuvata
erilaiset vaaratilanteet, esimerkiksi uhka- ja vékivaltatilanteet ja tulipalo. Siind tulee
kdyda lapi toimintamallit ja héalytysjarjestelmét erilaisissa onnettomuus-, uhka-,
vaara-, ja vahinkotilanteissa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 22.) Palo- ja
pelastusturvallisuus on sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan hairiéttémyyden ja

jatkuvuuden kannalta keskeinen asia. Jokaisen tyOntekijan tulee tuntea oman
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kohteensa  uloskdytavéat, palo-osastointi sekd palon havaitsemiseen ja
sammuttamiseen liittyvat laitteet. Henkilokunnan toimintatavoilla on suuri merkitys
tulipalojen ehkaisyissa. Tulipalo voi kehittyd niin nopeasti, ettd alkusammutukselle
on aikaa vain 1-2 minuuttia. Tastd syystd jokaisen on tiedettdva
alkusammutusvalineiden sijainti ja niiden turvallinen ja riped kayttd. (Sosiaali- ja
terveydenhuollon turvallisuusopas 2012, 22, 26.)

Tyoturvallisuuslaki  (738/2002) velvoittaa tyonantajaa huolehtimaan tydntekijén
turvallisuudesta ja terveydestd. Tyonantajan velvollisuus on tarkkailla tydymparistoa,
tyoyhteison tilaa ja tyotapojen turvallisuutta kartoittamalla erilaisia vaaroja ja
haittatekijoita. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 22.) Henkil6turvallisuudella
tarkoitetaan sosiaali- ja terveydenhuollossa asioivien tai tydskentelevien henkildiden
turvallisuuden takaamista. TyOymparistd voi siséltad esimerkiksi biologisia,
kemiallisia, fyysisia, ergonomisia tai psykososiaalisia riskeja. HenkilGturvallisuutta
kehitetdan kartoittamalla uhkatekijét ja varaudutaan niihin ennakolta. Perehdytys ja
laheltda piti - tilanteiden selvitykset ovat myods hyvia keinoja. Tyoturvallisuuslaki
edellyttdd varautumista myods vakivallan uhkaan. TyoOpaikalta tulee l0ytya
toimintaohje  vakivaltatilanteiden varalle. Tydsuojelun toimintaohjelma on
avainasemassa esimerkiksi tyodstd johtuvan stressin vahentdmisessd. (Sosiaali- ja

terveydenhuollon turvallisuusopas 2012, 35 - 36.)

Tyo6terveyshuoltolaki (1383/2001)  velvoittaa  tyOnantajaa  jarjestdmaan
tyoterveyshuoltopalvelut. Téstd syysta tyoterveyshuollosta tulee olla kirjallinen
toimintasuunnitelma ja myos tyopaikan omasta paihdeohjelmasta, joissa kerrotaan
toiminnan yleiset tavoitteet ja periaatteet. Lain mukaan tyoterveyshuoltoon kuuluvat
tydolosuhteiden ja altisteiden selvittdminen ja arviointi tyOpaikalla, tyontekijoiden
terveystarkastukset, ehdotukset turvallisuuden parantamiseksi, tietojen antaminen,
neuvonta sekd ohjaus. Tybnantajan kuuluu antaa tyontekijalle tietoja tyostd, siihen
liittyvistda ammattitaudeista, tyotapaturmista, olosuhteista sekd terveydellisista
vaaroista. Laki asettaa myos tyontekijélle velvollisuuksia: hénen tulee osallistua
terveystarkastukseen ja kertoa pyydettdessa terveyttd vaarantavista seikoista

tyossaan.
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3.6 Terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) korvaa aikaisemman lain
(1505/1994). Terveydenhuollon laitteella tarkoitetaan t&ss& laissa instrumenttia,
laitteistoa, valinettd, ohjelmistoa, materiaalia tai muuta yksinddn tai yhdistelmana
kaytettdvad laitetta tai tarviketta, jonka on tarkoitettu kaytettavaksi ihmisen
sairauden, vamman tai vajavuuden diagnosointiin, ehkaisyyn, tarkkailuun, hoitoon,

lievitykseen tai korvaukseen.

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista asettaa Yyksikoissd toimiville
henkildille vaatimuksia kayttoon, hallinnointiin ja yllapitoon liittyen. Heill& tulee olla
koulutusta ja kokemusta, jotta laitteiden kayttd olisi turvallista. Laitteissa tulee olla
tstd syystd tarpeelliset merkinndt ja kéyttoohjeet. Laitteita tulee kayttdd vain
valmistajan ilmoittamaan kayttotarkoitukseen, jotta ne eivéat vaaranna potilaan tai
kayttajan terveyttd. Yksikoilla tulee olla seurantajarjestelm&, johon merkitdén
vaaratilanteet ja toimenpiteet niiden korjaamiseksi tai hoitamiseksi. (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2011, 25 — 26.)

3.7 Potilaan ja hanen laheistensa osallistuminen potilasturvallisuuteen

Suunnitelmassa on sovittava menettelytavat, joilla potilas ja hanen laheisensa voivat
antaa palautetta hoidon laadusta ja potilasturvallisuuden puutteista. Siind tulee sopia
my0s menettelytavat, joilla heille annetaan tietoa ja tukea potilasta kohdanneen
haittatapahtuman jalkeen. Suunnitelmassa on lisédksi sovittava tavoista, joilla
tiedotetaan potilasturvallisuussuunnitelmasta sekd mahdollisuudesta edistda ja
vaikuttaa laatuun ja potilasturvallisuuden toteutumiseen. (Sosiaali- ja
terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden

taytantéonpanosta.)

Potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. Sairaudesta ja hoidosta
tulee antaa tietoa ymmarrettavasti seka hoidon riskeista tulee keskustella. Potilasta

koskevaa tietoa voidaan antaa my6s omaiselle tai laheiselle, mik&li potilas niin
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haluaa. Potilasta tulee kuunnella ja hénet tulee antaa osallistua oman hoitonsa
suunnitteluun ja sen toteutukseen. Potilaalle annetaan aktiivinen rooli, mutta
turvallisuudesta vastaa aina henkilostd ja organisaation johto. (Terveyden ja

hyvinvoinnin laitos 2011, 17.)

Hoitosuunnitelmaan kootaan potilaan kaikki terveysongelmat ja niihin suunnitellut
toimet. Hoitosuunnitelma on potilasturvallisuuden kannalta keskeinen asiakirja,
jonka avulla turvataan potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa sekd sen riskien

ymmartamiseen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 18.)

Potilaalle on kerrottava, ettd jos han on terveyden- ja sairaanhoitoonsa tai siihen
liittyvaén kohteluun tyytymaton, hanella on oikeus tehdd muistutus toimintayksikon
vastuuhenkil6lle tai johtavalle viranhaltijalle (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011,
19). Potilas voi tehdd myos kantelun valvovalle viranomaiselle oman alueen
aluehallintavirastoon tai Valviraan (Sosiaali- ja terveysministerion www-sivut 2012).
Vaarin kohdelluksi tullut voi kayda tilannetta ldpi myods potilasasiamiehen tai
sosiaaliasiamiehen kanssa. Potilas- ja sosiaaliasiamiehen toimintaa ohjaa laki
potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) seka laki sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeuksista (812/2000). Potilasasiamiehen apu on oltava kaytettavissa
jokaisessa terveydenhuollon toimintayksikdssd  (terveyskeskus, vanhainkoti,
sairaala). Asiamiehen tehtdv&né on neuvoa ja avustaa muistutusten teossa, tiedottaa
ja neuvoa potilaan oikeuksista ja asemasta. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011,
19.)

3.8 Tiedonkulku ja tietojarjestelmat

Toimintayksikdn potilasturvallisuussuunnitelmassa on madriteltdva tiedonkulun
periaatteet niin potilaiden kuin ammattihenkil6iden valill4. Potilasta rohkaistaan
kertomaan tietojaan henkilokunnalle. Keskeisend tydkaluna tdssa toimii potilaan
kanssa laadittava hoitosuunnitelma.( Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 27.)
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Potilastietojen kasittelystd ja niitd koskevista salassapitovelvoitteista s&adet&én
useissa laeissa. Lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista sisaltyvat saadokset ovat
terveydenhuollon erityislainsaddant6d, jota sovelletaan ensisijaisesti yksittaisen
potilaan tutkimuksia, hoitoa ja ehkaisevan terveydenhuollon toimenpiteitd koskeviin
tietoihin. Viranomaisten toiminnassa saatuja tai syntyneitd potilastietoja koskee
julkisuuslaki. Julkisuuslain mukaan esimerkiksi kaikki ne henkil6t, jotka osallistuvat
potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtéviin terveydenhuollon toimintayksikdssa tai
sen lukuun toimiessaan ovat vaitiolovelvollisia. Terveydenhuollon ammattihenkildita
koskee liséksi ammattihenkilolaissa saddetty vaitiolovelvollisuus. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2012, 15 -16.)

Potilasasiakirjalain (298/2009) 4 8 mukaan potilaan hoitoon tai siihen liittyviin
tehtaviin osallistuvat, saavat kasitelld potilasasiakirjoja vain siind laajuudessa kuin
tyotehtdva ja vastuu sitd edellyttavat. Taman lain 68 mukaan merkintdja niihin saa
tehda hoitoon osallistuvat terveydenhuollon henkilét. Terveydenhuollon opiskelijat
saavat tehdd merkintdja toimiessaan laillistetun ammattihenkilon tehtavassa. Muuten
opiskelijan tekemdt merkinnat hyvaksyy hédnen ohjaajansa. Potilasasiakirjalain
(298/2009) 4§ todetaan myos, ettd sédhkdisessé potilastietojérjestelméssa tulee olla
kayttdoikeuksien hallintajarjestelmd, jolla pystytddn maarittelemaan kullekin
kayttdjalle tehtavien mukaiset kayttdoikeudet. Potilastietojarjestelmien kayttaja tulee

pystya yksildimé&an ja tunnistamaan.

Potilasasiakirjalain (298/2009) 78 mukaan potilasasiakirjoihin tulee merkitd hyvan
hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi
tarpeelliset ja riittavat tiedot. Merkint6jen tulee olla ymmarrettavia ja tehty kdyttden
yleisesti tunnettuja ja hyvaksyttyja kasitteitd. Potilasasiakirjalain 98 velvoittaa
pitim&an  potilaasta  jatkuvaan  muotoon  laadittua  potilaskertomusta.
Potilaskertomusta tai sen osia ei saa kirjoittaa uudelleen eik& alkuperéista sivua saa
korvata. Tdman lain 14 8§ kerrotaan, ettd osastohoidossa olevasta potilaasta tulee
tehdad riittdvan usein potilaskertomukseen merkinnét tilan muutoksista, tehdyista
tutkimuksista ja annetuista hoidoista. Potilaasta tehdddn myds hoitojaksokohtaisesti

paivittain merkinnat hanen tilaansa liittyvista huomioista, hoitotoimista ja vastaavista
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seikoista.

3.9 Poikkeamien, vaara- ja haittatapahtumien tunnistaminen ja raportointi

Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa tuodaan esille, ett4 organisaation tyon-
tekijoilla ja opiskelijoilla tulee olla mahdollisuus ilmoittaa poikkeamista ja vaarata-
pahtumista. Vaaratapahtumien raportoinnin tavoite on potilasturvallisuuden paranta-
minen. (Helovuo ym. 2011, 137.) Johdon ja esimiesten tehtdvdna on luoda avoin
toimintaymparisto, joka kannustaa henkilostda ilmoittamaan vaaratapahtumista aktii-
visesti. Virheista opitaan ja tapahtuneista kertyneet tiedot auttavat toiminnan kehit-
tdmisessa. Eniten kokemusta vaaratapahtumien raportointijarjestelmista Suomessa on
VTT:n ja L&&kelaitoksen kehittdmastd HaiPro- jarjestelmasta. (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2011, 29.)

HaiPro on tekninen tyokalu terveydenhuollon potilasturvallisuutta vaarantavien
tapahtumien raportointiin. Raportointijarjestelma on tarkoitettu my6s toiminnan
kehittdmiseen yksikoiden sisdisessa kéytossd. Jarjestelmd&n voidaan lisatéd
henkildstéon kohdistuvien (tyoturvallisuus) vaaratapahtumien raportoinnin. (HaiPro:

n www- sivut 2013.)

Vaaratilanteista ja turvallisuusriskeista tulee ilmoittaa aina silloin, kun ilmoitus voi
johtaa potilasturvallisuuden paranemiseen tai muut voivat oppia saaduista tiedoista.
liImoituksen voi tehdda myos silloin, kun toimintajarjestelma ja turvallisuuden
hallintakeinot eivat toimineet tarkoitetulla tavalla. 1lmoitukset tehd&an ja ké&sitelldan
luottamuksellisesti. Ilmoitukset tulevat vain erikseen ilmoitettujen henkildiden
kéayttoon. (Satakunnan sairaanhoitopiirin laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden

suunnitelma 2012)

Ammattilaisten sekd potilaiden ja laheisten kannalta olisi hyva, jos mahdolliset hait-
tatapahtumat ja ongelmat selvitettdisiin jo hoitopaikassa. Avoimella keskustelulla
voidaan selvittdd mahdolliset vaarinkasitykset ja korjata hoidossa tapahtuneet virheet

tai puitteet. Virheen valiton ja avoin tunnustaminen sek& anteeksipyyntd luovat poh-
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jaa tapahtuman jatkokaésittelylle. Virheiden paljastaminen hyodyttédé potilaita seka
hoitohenkil6kuntaa. Potilaat saavat oikean tiedon, haitan korjaamiseksi mahdollisesti
hoitoa, mahdollisuuden vaatia haitasta korvauksia ja myos ainekset luottamuksen

palauttamiselle ammattilaisia kohtaan. (Helovuo ym. 2011, 64.)

3.10 Esimerkkeja valmiista potilasturvallisuussuunnitelmista

Suomen ensimmainen potilasturvallisuussuunnitelma laadittiin Marina Kinnusen
(2006)  johdolla  Vaasan keskussairaalassa. Vaasan keskussairaalan
potilasturvallisuussuunnitelma  koostuu  kolmesta eri  osasta, joita ovat
potilasturvallisuuspolitiikka, potilasturvallisuusjarjestelman kuvaus, seka
potilasturvallisuutta edistdvat menetelmét ja kaytantéihin liittyvat ohjeistukset.
Potilasturvallisuuspolitiikalla pyritd&dn ohjaamaan potilasturvallisuuden kehittdmista
koko sairaanhoitopiirin alueella. Potilasturvallisuusjérjestelméssad kuvataan Vaasan
keskussairaalan potilasturvallisuuden edistdmiseen téhtddva toiminta. Téata
tdsmennetddn kaytannon toimintaohjeilla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen

www- sivut 2013; Vaasan keskussairaalan www-sivut 2011.)

Kivistd (2011) teki opinnaytetyonaan Kokkolan ja Kruunupyyn sosiaali- ja
terveystoimen  potilas- ja  asiakasturvallisuussuunnitelman.  Suunnitelman
pohjatietoina kaytettiin Kokkolan ja Kruunupyyn sosiaali- ja terveystoimen
esimiehille (=29) tehdyn potilasturvallisuuskulttuurikyselyn tuloksia. Tuloksena
saatiin  tietoa  potilasturvallisuuden  toteutumisesta  ja  mahdollisesta
potilasturvallisuussuunnitelman sisallostéa. Potilasturvallisuussuunnitelman
tekemisessa on hyodynnetty myos Vaasan sairaanhoitopiirin
potilasturvallisuussuunnitelmaa. Kokkolan ja Kruunupyyn
potilasturvallisuussuunnitelma  sisaltdd  organisaatiokuvauksen,  sosiaali- ja
terveystoimen potilas- ja asiakasturvallisuuden ldhtokohdat, turvallisuuspolitiikan eli
haittatapahtumista oppimisen, asiakas- ja potilasturvallisuusjarjestelman vastuut ja
tehtévat, menetelmat seka kehittamisen. (Kivisté 2011; Terveyden- ja hyvinvoinnin

laitoksen WWW-sivut 2012.)
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Helsingin terveyskeskuksen potilasturvallisuussuunnitelman (2012) tavoitteena oli
luoda kulttuuri, jossa vaaratilanteet ja haittatapahtumat késiteltéisiin avoimesti.
Perusajatuksena on virheista oppiminen ja tapahtuneista vahingoista kertyneen tiedon
hyodyntdminen  toiminnan  kehittdmisessd.  Potilasturvallisuussuunnitelmassa
kuvataan terveyskeskustasolla jarjestelma, jolla turvallisuutta yll&pidetdan, edistetdén
ja valvotaan. Suunnitelmassa maéritelladn potilasturvallisuuden eri osa-alueiden
tavoitteet, vastuutahot, voimassaoleva ohjeistus ja jatkotoimenpiteet seka
potilasturvallisuuden taytantdonpano terveyskeskuksessa. Suunnitelma sisaltad myos
mallin osastotason potilasturvallisuussuunnitelmasta. Tassa mallissa on annettu
valmiiksi ~ padkohdat, joiden alle  kerdtdan tietoa liittyen  osaston
potilasturvallisuuteen. Ideana on kuvata potilasturvallisuusasiat pienemmaén yksikon
kannalta. Suunnitelmaan tulee néin esimerkiksi osastolla toimivat vastuuhenkil6t,
toimintatavat, joilla varmistetaan juuri osastolla olevat turvallisuuteen liittyvat
kaytannot, liittyen esimerkiksi henkildston ja sijaisten hankintaan ja perehdytykseen,
turvallisiin  hoitokaytantéihin, kuten ladkehoito-osaamiseen ja infektioiden
torjuntaan, laiteturvallisuuteen kuin myods haittatapahtumien kasittelyyn ja niista

oppimiseen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen www- sivut 2013.)

4 PROJEKTIN TARKOITUS JATAVOITTEET

Tama opinndytetyo on tilaustyd, joka on lahtenyt liikkeelle tyoelaman tarpeesta. Ter-
veydenhuoltolaki (1326/2010) edellyttad, ettd sairaaloissa, terveyskeskuksissa seka
vastaavissa, esimerkiksi sosiaalihuollon alaisissa yksikgissd, tulee olla potilasturval-

lisuussuunnitelma.

Projektin tarkoituksena on potilasturvallisuus- eli asukasturvallisuussuunnitelman
laatiminen vammautuneiden asumisyksikko Puhtiin. Tavoitteena on, etta hoitohenki-
Iokunta tietdd hoitamisen turvallisuuteen liittyvat laajat asiakokonaisuudet ja téatéd

kautta pystyvét parantamaan asukkaan saaman hoidon turvallisuutta ja laatua.
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Opinnaytetyon tekijan tavoitteena on laatia laadukas asukasturvallisuussuunnitelma,
joka sisaltad keskeiset potilasturvallisuuteen liittyvat asiat. Tavoitteena on mygs osa-
ta suunnitella, toteuttaa ja arvioida tyoelamalahtdinen projekti. Opinnaytetyon tekijan
tarkednd tavoitteena on myds ymmartaa potilasturvallisuuteen liittyvét kokonaisuudet
seka potilasturvallisuutta vaarantavat tekijat ja ndin omalta osaltaan tulevaisuudessa

edistaa potilaan saaman hoidon turvallisuutta.

5 PROJEKTIN SUUNNITTELU

Projektilla on selkeé tavoite ja se rajautuu tietylle ajanjaksolle. Projektin tavoitteena
voi olla esimerkiksi jo olemassa olevan jarjestelman kehittdminen tai kokonaan uu-
den luominen. Projekti voi tdéhdatd myos k&ytdnnonlaheiseen produktiin eli tuottee-
seen. (Helakorpi 1999, 62.) Projektilla on selked, asiakaan tilaukseen perustuva ta-
voite (Ruuska 2006, 25). Projekti pitaa sisélladn seuraavanlaisia vaiheita: idea, esi-
vaihe, suunnittelu, toteutus seka lopetus. Aluksi on siis olemassa idea, joka on synty-
nyt kdytannon kokemuksen kautta. (Helakorpi 1999, 63.)

Idea asumisyksikké Puhdin asukasturvallisuussuunnitelman laatimisesta lahti liik-
keelle kohdeorganisaation puolelta. Asumisyksikkod lahestyi aiheella Satakunnan
ammattikorkeakoulun Steniuksen kampusta kevéélla 2012. Ehdotuksena oli, etta ta-
ma suunnitelma laadittaisiin opiskelijan opinnaytetyond asumisyksikkdon. (Ajanko
2012.) Opinnéytetyon tekija innostui aiheesta, koska on kiinnostunut turvallisuusasi-
oista. Han koki asian olevan myo6s ajankohtainen ja tarked. Opinndytetyon tekijan
kokemus kiinnostavasta aiheesta johti siihen, ettd h&n otti asumisyksikké Puhdin tar-
joaman asukasturvallisuussuunnitelman teon projektikseen ja opinndytetyonsa ai-

heeksi.

5.1 Vammautuneiden asumisyksikkd Puhti

Asumisyksikkd Puhti on vammautuneille asumispalveluja tarjoava, sosiaalihuollon

alainen yksikkd Raumalla. Se sijaitsee palvelukeskus Mansikkapaikan tiloissa ja on
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asuintiloiltaan osastomainen. Asukkaat hakevat yksikkoon hakemuksella. Paatoksen
asumisesta tekevat vammaispalvelun sosiaalityontekijé sek& asumispalvelujen esi-
mies. Asukkaan valinnassa otetaan huomioon hédnen tarvitsemansa avuntarpeen laa-
juus. Jokaiselle asukkaaksi valitulle laaditaan kartoituksen perusteella hoito- ja pal-
velusuunnitelma. Hoito- ja palvelusuunnitelmaa muutetaan, mikali tarpeet muuttuvat
asumisen aikana. (Puhdin laatukasikirja 2011 & Ostman 2012.) Asumispalveluyksi-
kdssa on 13 asukasta, joista jokaisella on kdytdssaan oma huone. Yksikolla on tarjota

myos kotona asuville kaksi intervallipaikkaa. (Ostman 2012.)

Yksikosta kaytetddn myds nimed vaikeasti vammautuneiden asumisyksikko. Asuk-
kaat ovat vammautuneet tapaturmien, onnettomuuksien tai jonkin ilmenneen sairau-
den, kuten MS-taudin tai parkinsonintaudin seurauksena. Vammat vaikeuttavat asuk-
kaiden elamég, joten he tarvitsevat jokapéivaisessé eldmassaan henkilokunnan apua.
Huonontuneen fyysisen toimintakykynsa takia asukkaat tarvitsevat erilaisia apuvéli-
neita. (Ostman 2012.)

5.1.1 Kuvaus asumisyksikon péivittaisesta toiminnasta

Hoitohenkilokuntaan kuuluu asumispalvelujen esimies ja sairaanhoitaja, seitseman
hoitajaa sekéd osastoapulainen. Yo6hoidon Puhti ostaa Porin diakonialaitoksen kotihoi-
topalveluilta. Yohoitajat tyoskentelevat klo 21.15 - 7.15 vélisen ajan. Aamuvuoro
tyoskentelee klo 7 - 15 seka iltavuoro 14 - 21.30 valisend aikana. Tydvuorojen vaih-
tuessa pidetadn suullinen raportti yksikon ja asukkaan asioista tulevalle vuorolle.
Hoitajien tyohon kuuluu asukkaan avustaminen pdivittaisissa toimissa, kuten pesey-
tymisessd, pukeutumisessa, siirtymisissa seka erittdmiseen liittyvissé asioissa. Tamén
lisaksi hoitajat huolehtivat ruoan jakelusta ja tarjoilemisesta asukkaille. Hoitohenki-
I6kunta pesee asukkaiden henkilokohtaisen pyykin sekd lakanapyykin osastolla. Kay-
tettyjen alusastioiden seka virtsapullojen pesu tapahtuu Deko - koneella. (Puhdin
laatukasikirja 2011; Puhdin perehdytyskansio; Ostman 2012.)

Asukkaiden ladkkeet jaetaan valmiiksi annospusseihin apteekissa, jonka jalkeen ne
tulevat yksikkoon. Hoitajat antavat l4&kkeet pusseista asukkaille varmistaen, etta oi-

kea henkil® saa oikeat laakkeet oikeaan aikaan. Puhdissa toteutettava laakehoito ta-
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pahtuu seuraavien ladkkeen antamisreittien kautta: suu, perasuoli, iho, silmé ja korva
seka injektiot ihon alle ja lihakseen. Laakehoito-osaaminen varmistetaan kaikilta 1&&-

kehoitoon osallistuvilta. (Puhdin ld&kehoitosuunnitelma 2012.)

5.1.2 Asukkaiden hoitoon osallistuvat yhteistydtahot

Asukkaiden hoitoon osallistuvia tahoja on useita. N&itd ovat muun muassa Rauman
terveyskeskuksen eri toimipisteet, kuten ladkarin palvelut, rontgen- seka laboratorio-
palvelut, hammashoitoalan palvelut ja apuvélinelainaamon palvelut. ~Sairaalahoitoa
antavia tahoja ovat Rauman aluesairaalan osastot, SATKS, Harjavallan sairaala seka
TYKS. Hoitoon osallistuvia kuntoutuslaitoksia ovat muun muassa Maskun ja Kan-
kaanpdan kuntoutuskeskukset. Asukkaan tarvitsema fysioterapia jarjestetddn Rauman
terveyskeskuksessa, mutta sen lisdksi my0ds yksityisissd alan palveluita tarjoavissa
yrityksissa. Yhteistyota tehdaan tarvittaessa Satakunnan pelastuslaitoksen kanssa liit-
tyen asukkaiden ambulanssi- kyydityksen tarpeeseen niin Kiireellisissa kuin Kiireet-
tdmissa tapauksissa. Taman lisaksi pelastuslaitos kouluttaa henkil6kuntaa alkusam-
mutukseen liittyvissa asioissa. Muita yhteistydtahoja ovat taksit, Rauman kaupungin
vammaispalvelu, henkilokohtaiset avustajat seka asukkaiden omaiset ja ystavat.
(Puhdin laatukésikirja 2011.)

5.2 ldeointi ja esisuunnittelu

Tekija paatti soittaa toukokuun 2012 alussa asumisyksikkd Puhtiin ja tiedustella
mahdollisuuttaan ottaa tyd tehtdvakseen. Puheluun vastasi asumisyksikkd Puhdin
esimies, jonka kanssa opinnaytetyon tekija sopi tapaamisen. Ennen tapaamista opin-
néytetyon tekija kartoitti Internetin kautta késiteitd potilasturvallisuus seka potilas-
turvallisuussuunnitelma. Han sai tietoa potilasturvallisuudesta Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen (THL) sivuilta, jossa oli hyvin kerrottu mitd kasitteill4 tarkoitetaan.
THL: n sivuille oli koottu potilasturvallisuutta koskevaa tietoa oman osionsa alle,
joka oli nimeltdan Potilasturvallisuutta taidolla. Myds Sosiaali- ja terveysministerion
(STM) Internet-sivuilta 16ytyivéat linkit Finlex—tietojarjestelmaan, joka esittdd Suo-
men ajantasaisen lainsdadannon ja siihen kuuluvat asetukset. STM: n sivuilta 16ytyi

myos julkaisu, jossa kasiteltiin kansallista potilasturvallisuutta. Tamé julkaisu oli ni-
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meltddn Suomalainen potilasturvallisuusstrategia vuosiksi 2009- 2013: Edistamme
potilasturvallisuutta yhdessa (Sosiaali- ja terveysministerio 2009). Finlex: n kautta
selvisi terveydenhuoltolain ja Sosiaali- ja terveysministerion laatiman asetuksen vaa-

timus potilasturvallisuussuunnitelman sisallon minimivaatimuksesta.

Kartoittaessaan potilasturvallisuussuunnitelmien tekoa koskevaa tietoa, opinnayte-
tyon tekija havainnoi, etta isoimmat sairaanhoitopiirit tai organisaatiot olivat jo laati-
neet potilasturvallisuussuunnitelmia. Suomen ensimmainen potilasturvallisuussuun-
nitelma laadittiin vuonna 2006. Marina Kinnunen koordinoi sitd Vaasan keskussai-
raalaan. Tdméan lisdksi muun muassa Helsingin terveyskeskus sek& Kokkolan ja
Kruunupyyn sosiaali- ja terveystoimi olivat laatineet potilasturvallisuussuunnitelman.
N&ma tiedot l6ytyivat Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen www- sivuilta (2013),
Potilasturvallisuutta taidolla - osiosta, jossa oli linkit valmiisiin suunnitelmiin. N&issa
potilasturvallisuussuunnitelmissa kerrottiin miten potilasturvallisuutta organisaatiois-
sa huomioidaan. Sita vastoin pienimuotoisempia, yksikkdtason potilasturvallisuus-
suunnitelmia ei l6ytynyt. Ainoastaan Helsingin terveyskeskuksen potilasturvallisuus-
suunnitelman liitteend oli osastotasoisen potilasturvallisuussuunnitelman sisallysrun-
ko- esimerkki (Liite 1).

Néiden tietojen kanssa opinndytetydn tekija meni tapaamaan asumisyksikkd Puhdin
esimiestd. Han esitteli tietonsa esimiehelle seka keskusteli tdman kanssa asumisyksi-
kostd, asukkaista, henkilokunnasta seka turvallisuusasioista. Keskustelun paatteeksi
sovittiin, ettd opinndytetyon tekija ottaa asukasturvallisuussuunnitelman tehtavak-

seen. Opinnaytetyon tekija kertoi tuolla kdynnilla, kuinka tyd alustavasti etenee.

Toukokuun lopussa 2012 pidettiin aiheseminaari. Potilasturvallisuus- aiheeseen tu-
tustuminen tapahtui tata kautta systemaattisesti. Aiheseminaaritydssa esiteltiin kes-
keiset kasitteet, tyon tarkoitus ja tavoitteet, I6ytyneet samansuuntaiset tyot tai tutki-
mukset seké& sivuttiin jonkin verran projektin resursseja ja aikataulua. Aiheseminaa-
rissa sovittiin, ettd suunnitteluseminaari pidetddn elokuussa 2012. Suunnittelusemi-
naarin ideana oli tdhdatd valmiiseen, organisaatiolle menevaan projektisuunnitel-
maan. Opinndytetyon tekija lahti tydostamaan projektisuunnitelmaansa aiheseminaari-

tyon seka ohjaajalta ja opponentilta saamiensa ohjeiden tiimoilta.
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Kesélla 2012 aihepiirin parissa tyoskentely oli kuitenkin hiljaista, johtuen opinnéyte-
tyon tekijan tyoskentelysta kaytannon kentélld. Elokuun lopuksi sovittu suunnittelu-
seminaarituotos oli téstd syystd puutteellinen: aikaa tuotoksen tekemiseen ei ollut
I6ytynyt. Myds opinndytetyon tekijan hankaluus hahmottaa projektitydn tuotteen to-
teuttamista, vaikutti asiaan. Tekij4 oli epdvarma aiheen kytkeytymisestad opinndyte-
tyohon siten, ettd siind olisi jokin tutkimuksellinen tai kehityksellinen nékokulma.

Tutkimusstrategia ja tiedonkeruumenetelma olivat epaselvia.

Keskustellessaan asumisyksikon esimiehen kanssa, opinnéytetyon tekija oli kuullut,
ettd yksikossa tyoskentelee 14 hoitajaa. Lisdksi han tiesi, ettd yksikodssa oli valmiina
joitakin turvallisuuteen liittyvia suunnitelmia ja hén oli saanut asumisyksikkoon laa-
ditun Laatukésikirjan (2011) itselleen. Han koki saamansa tiedon olevan hajanaista,
joten han péaétti tehdd jonkinlaisen kartoituksen yksikkdon. Tété kautta han paatteli
saavansa kayttokelpoista tieto asukasturvallisuussuunnitelman laatimista seka opin-
naytetyon raporttia varten. Projektisuunnitelma alkoi hahmottua. Lopullinen projekti-

suunnitelma valmistui marraskuun 2012 lopulla.

5.3 Projektisuunnitelma

Suunnitteluvaiheessa laaditaan projektille tarkka toteutussuunnitelma eli projekti-
suunnitelma. Tamé suunnitelma esittelee projektin siséllon, aikataulun seka resurssi-
en kayttoad. (Helakorpi 1999, 63.)

Projektisuunnitelmassa esitettiin asumisyksikko Puhdin
asukasturvallisuussuunnitelmaan keskeisesti liittyvat kasitteet. Kasitteitd ovat
suomalainen potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009- 2013, potilasturvallisuus- ja
potilasturvallisuuskulttuuri sek& potilasturvallisuussuunnitelma siihen kuuluvine osa-
alueineen. Projektisuunnitelmassa esitettiin myos lainkohtia, jotka kuuluvat edella
mainittuihin asiakokonaisuuksiin. Opinndytetyon tekija esitti aikomuksensa keraté
kyselylla henkilokunnan mielipiteité ja asenteita liittyen turvallisuusasioihin. Lisaksi
kartoituksessa selvitettdisiin henkilokunnan tietdmysté siitd, mitd asiakirjoja heill&
yksikdsséd on ja kokevatko he niistd olevan hyotya kaytdnnossa. Tama keruu tapahtuu

kvalitatiivisella eli laadullisella menetelméll& ja apuna kadytetddn puolistrukturoitua
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kyselylomaketta, jossa on my6ds avoimia kysymyksid. Aikataulullisesti ty6ta
tehtéisiin joulukuussa 2012 sek& tammikuun alussa 2013. Ty6 luovutettaisiin

tammikuun lopussa.

Projektin tuotos eli asukasturvallisuussuunnitelma on kirjallinen. Laki asettaa omat
vaatimuksensa suunnitelmalle, joten se ohjaa pitkalti valmista tuotosta.
Opinnaytetyon tekija kayttdd Puhdin asukasturvallisuussuunnitelman tuottamisessa
Helsingin terveyskeskuksen osastoille suunnattua runkoa suunnitelmasta (Liite 1),
Potilasturvallisuusopasta  (Terveyden ja hyvinvoinnin  laitos 2011) sek&
Potilasturvallisuus- kirjaa (Helovuo ym. 2011). Helsingin osastotasoinen runko
suunnitelmasta  pohjaa  kansalliseen potilasturvallisuusstrategiaan ~ seké
potilasturvallisuutta ~ ohjaaviin  lakeihin ~ ja  asetuksiin.  Tuotosta  eli
asukasturvallisuussuunnitelmaa tdydennetddn henkil0kunnalle suunnatun kyselyn
kautta mahdollisesti esille tulevilla asioilla. N&in suunnitelmasta pyritdan tekemaan
yksikoéllinen, asumisyksikon turvallisuusasioita kuvaava tuote. Asumisyksikkoon
tarkoitettuun  asukasturvallisuussuunnitelman runkoon (Liite 2) on pyritty

muodostamaan kasiteltavien asioiden alustava jarjestys siséllysluettelo- muodossa.

Asukasturvallisuussuunnitelmaa tulee ajoittain tarkistaa ja muokata tarpeita
vastaavaksi. Tasta johtuen tuotos pyrittéisiin antamaan kohdeorganisaatioon myds
muistitikulla, jolloin muokkaaminen olisi sujuvampaa. Opinnaytetyon tekija
suunnitteli, ettd wvalmistuneeseen asukasturvallisuussuunnitelmaan tulisi liittda
yksikdssa jo valmiina olevat suunnitelmat. Naitd olisivat esimerkiksi
laékehoitosuunnitelma,  omavalvontasuunnitelma,  pelastussuunnitelma  ym.
Opinnaytetyon tekija pitaisi henkilokunnalle luovutuksen yhteydessa Power Point —
esitelman siit4, mistd asukasturvallisuussuunnitelmasta on kyse, jotta suunnitelman

kayttoonotto olisi helpompaa.
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5.4 Projektin resurssit ja riskit

Projektisuunnitelmassa tulee kayda ilmi projektin aikana kéytetyt resurssit. Resurs-
seiksi kutsutaan projektiin osallistuvia ihmisié, koneita, laitteita, ohjelmistoja seka
tiloja. Erityisesti ihmisten kayttdminen projektissa tulee ilmoittaa, koska ihmistyd on
kallista. (Kettunen 2009, 106.) Projektien miehittdminen on tarkeéd vaihe projektin
kaynnistystd. Pienemmissé projekteissa projektipadllikko voi olla koko projektin ai-
noa henkiltresurssi. Projektilla tulee olla silti olla ohjausryhma tai valvoja, jolle pro-
jektin etenemista raportoidaan. (Kettunen 2009, 129.) Tassa projektissa tyollistetdan
vain opinnadytetyon tekijaa, joka toimii samalla asumisyksikkd Puhdin asukasturvalli-
suussuunnitelman laadinta- projektin niin sanottuna projektipaéllikkonéd. Opinnayte-
tyon tekijé ei saa projektista rahallista palkkiota. Projektia valvoo kohdeorganisaa-
tion puolelta yksikon esimies Ostman. Resursseihin voidaan valillisesti laskea asu-
misyksikko Puhdin henkilkunta, jota velvoitetaan osallistumaan opinnaytetyon teki-
jan laatiman kyselyn vastaamiseen. Tama vie hoitohenkilokunnalta hieman tydaikaa.
Esimiehen kanssa on sovittu, ettd kaikki osallistuvat kyselyn vastaamiseen tyQajalla.
Vastauksia kdytetddn projektityon tuotoksen hyvaksi. Opinndytetydn tekija raportoi
tyon edistymisesta esimiehelle. Resursseihin voidaan myos laskea opinnéytetyon te-
kijan kayttdma tyotila Mansikkapaikan tiloissa. Tila on ilmainen tekijélle, joten siitd
ei tule kustannuksia. Sen sijaan kustannuksia kertyy asukasturvallisuussuunnitelman
tulostamisesta seké pienen muistitikun hankkimisesta. Arvio kustannuksista on noin

kahdeksan euroa.

Jokainen projekti sisaltaa riskejd, jotka voivat johtaa epdonnistumiseen. Usein riskit
tiedetdén etukateen, jolloin niihin voidaan varautua. Riskien tunnistaminen ja varau-
tumissuunnitelman laatiminen on riskien hallintaa. Riskianalyysi tehdaan ennen pro-

jektin alkua ja liitetddn osaksi projektisuunnitelmaa. (Kettunen 2009, 75.)

Asukasturvallisuussuunnitelman laadinta- projektin riskind on selkeésti aikataulu.
Aikataulu on tiukka, koska potilasturvallisuusstrategia ja terveydenhuoltolaki
(1326/2010) seka sen nojalla annettu asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuu-
desta vaativat potilasturvallisuussuunnitelmien olevan valmiina yksikoissa vuoteen
2013 mennessd. Asukasturvallisuussuunnitelman palauttaminen tapahtuu tammi-

kuussa 2013 eli hieman valtakunnallista ohjeellista aikataulua myéhemmin. Opin-
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naytetyon tekija pyrkii varautumaan aikataulun myohéstymiseen tekeméllg aikataulu-
tus- suunnitelman itselleen, jonka mukaan han tavoitteellisesti pyrkii tekemaan tyota

ja ndin ehkéisemaan projektin lisdmydhdastymisté.

5.5 Arviointisuunnitelma

Arvioinnista on monia hyotyja: arviointi auttaa pitdméan hankkeen oikeassa kurssis-
sa ja tekijat tietoisina hankkeen etenemisesté kohti tavoitteita. Arviointia kuuluu teh-
da koko ajan. Arviointi parantaa ja kehittad tyon laatua. Parhaimmillaan se toimii
kaytannollisend oppimisen ja kehittdmisen valineend. Arviointi on tapa saada esiin
tietoa siitd, miten hankkeissa on toimittu, millaisia tavoitteita saavutettu tai millaisiin
vaikutuksiin ja tuloksiin on paasty. Yleisintd on tehd4 haastattelu tai kysely tyonteki-
joille. (Heikkil&, Jokinen, Nurmela 2008, 88.)

Projektisuunnitelmaan oli merkitty arviointi- osio. Opinndytetyon tekijan tavoitteena
on tyon valmistuttua kartoittaa tuotteen kaytettdvyyttd ja hyodyllisyyttd seka
projektin tarpeellisuutta. Arviointi toteutettaisiin kyselylla noin kuukauden tai kahden
kuluttua valmiin tyon luovutuksesta kohdeorganisaatioon. Kyselysta saatua
palautetta ja arviointia pyrittaisiin hyddyntamaan opinndytetyon tekijan omassa
opinnaytetydssa. Liséksi opinndytetyon tekija arvioi kriittisesti omaa tyéskentelyaén
ja tavoitteidensa saavuttamista projektin lopuksi. Projektityon tekijan kokemuksen
mukaan omalle tydlleen tulee helposti sokeaksi. Tastd syysta tekija pyytad ennen
lopullisen tyon palauttamista ohjausta ja arviointia tdman opinndytetyon ohjaajalta
Elina Lahtiselta.

6 PROJEKTIN KAYNNISTAMINEN

Projekti kdynnistyi asukasturvallisuuden ja siihen liittyvien tekijéiden kartoittamisel-
la. Kartoittaminen tapahtui ennen asukasturvallisuussuunnitelman tyostdmisen aloit-
tamista. Opinnéytetydn tekija oli vieraillut yksikossé vain kerran, keskustellessaan

asumisyksikon esimiehen kanssa toukokuussa 2012. Tuolla vierailukaynnilld esimies
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muun muassa mainitsi heill& olevan muutamia turvallisuuteen liittyvi& suunnitelmia,
joita olivat ladkehoitosuunnitelma, ruokailun omavalvontasuunnitelma seka pelastus-

suunnitelma. Esimies toi julki sen, ettd henkilékunnan kuuluu lukea suunnitelmat.

6.1 Alkukartoitus

Opinnaytetyon tekija lahti tutustumaan tutkimusstrategioihin. Asumisyksikossa tyos-
kentelevien mééara oli opinndytetyon tekijalle muodostuneen kasityksen mukaan pie-
ni (= 14). Liséksi tekija halusi tietdd vain tuon joukon mielipiteitd tai asenteita oman
organisaation turvallisuusasioihin liittyen. Hanen tarkoituksenaan oli saada nakyviin
ja kuvailla asiaan liittyvia ilmidita. Tastd syysta han paatyi kayttamaan tutkimusstra-

tegiana kvalitatiivista tutkimusta.

Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tutkimuksessa aineistosta ei tehda paatelmié yleis-
tettdvyytta ajatellen. Ajatuksena on kuitenkin se, etta yksittdisessa toistuu yleinen.
Tama tarkoittaa sitd, ettd tutkimalla yksittdisia tapauksia, saadaan nékyviin se, mika
IImitssé on merkittdvad ja mika toistuu usein, kun tarkastellaan ilmiota yleisemmalla
tasolla. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2000, 169.) Yleisesti todetaan, ettd kvalitatii-
visessa tutkimuksessa on pyrkimyksena l16ytaa tai paljastaa tosiasioita. Tarkoituksena

ei niink&&n ole todentaa jo olemassa olevaa. (Hirsjarvi ym. 2000, 152.)

Toiminnalliseen opinndytety6hdn voi kuulua selvitys. Yleisin syy kayttaa selvitysta
liittyy asiakas- tai kohderyhmalahtoisyyteen. Laadullinen tutkimus on hyvad mene-
telmd, jos tavoitteena on saada jonkinlainen kuva kasityksista, ajatuksista, toiveista,
haluista, ihanteista tai arvostuksista. Usein se on my6s paras tapa tutkia asioita, jos
aineisto on pieni eika tiedolla saavuteta tilastollista merkitystd. Laadullisen tutki-
muksen avulla voidaan ymmartdd produktin kohdetta paremmin. (Airaksinen &
Vilkka 2004, 71.) Kvalitatiivisen tutkimuksen yksi piirteistd on suosia ihmisté tiedon
keruun instrumenttina. Tall6in suositaan metodeja, joissa tutkittavien ndkdkulmat ja
”44ni” padsevat esille. Tallaisia menetelmid ovat muun muassa teemahaastattelu,
osallistuva havainnointi ja ryhméhaastattelu. Useat tutkijat ovat kayttdneet tiedon

hankinnassa apuna lomakkeita tai testeja. (Hirsjarvi ym. 2000, 155.)
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Sopivaa tiedonkeruumenetelm&a pohtiessaan, opinnédytetyon tekija suunnitteli ensin
haastattelevansa suullisesti asumisyksikén tyontekijat. Tutkiessaan asiaa enemmaén,
han totesi sen olevan kuitenkin liian tyolas menetelméa. Jos haastattelut olisi suoritet-
tu yksilohaastatteluina, joko teema- tai avoimena haastatteluna, haastatteluiden litte-
rointiin olisi kulunut péivia tai jopa viikkoja. Aikataulullisesti opinnéaytetyon tekijalla
oli kiire, joten han ei nahnyt haastatteluita mahdollisina, vaikkakin aiheesta olisi tuol-
la menetelmalld luultavammin saanut syvallisempaa tietoa. Opinnédytetyon tekijé
pohti ryhméhaastattelun pitdmistd, mutta totesi lopulta, ettd mydskaan se ei onnistui-
si. Menetelmad olisi vaatinut kaikki 14 tyontekijad4 yhtd aikaa samaan tilaan, eikd se
ole k&ytdnnossé hoitoalalla mahdollista. Ryhmahaastattelussa olevat hoitajat olisivat
joutuneet olemaan asukkaiden saatavilla, vaikka olisivat osallistuneet haastatteluun.

Tasta olisi seurannut hairioita haastattelun kulkuun.

Aikataulun kiireisyydesta johtuen, opinndytetyon tekijé paatti keraté tietoa selvityk-
sell, joka oli avoimia kysymyksia sisaltava kyselylomake (Liite 3). Siinéd oli my6s
yksi strukturoitu kysymys. Télla tavalla opinndytetyon tekija toivoi saavansa jonkin-
laisen kuvan hoitohenkilékunnan kasityksistd. Opinndytetyon tekija paatti myos
kayttad tiedonkeruumenetelmand asumisyksikon dokumentoituun aineistoon tutus-
tumista. Opinndytetyon tekija pyrki siis 16ytdmaéan yksikon asiakirjat, suunnitelmat
sekd kansiot, jotka liittyvat turvallisuuteen ja sitd parantaviin tekijoihin. Tata kautta
tekija ajatteli saavansa myods paljon tietoa. Projektin alussa tapahtunut esimiehen
haastattelu (Ostman 2012) on myds yksi opinndytetyon tekijan aineistonkeruumene-

telmista.

6.2 Alkukartoituksen kysymysten muodostaminen

Laadullisen tutkimusmenetelmén aineistoa voidaan kerata strukturoidulla tai puoli-
strukturoidulla haastattelulla. Analyysi toteutetaan joko tyypitellen etuihin tai hait-
toihin tai teemoitellen. (Airaksinen & Vilkka 2004, 71.) Kvalitatiivinen tutkimus voi
sisaltdd myos kvantitatiivisia osatarkasteluja. Erillinen lomakeaineisto tai laadullinen
aineisto voidaan siten koodata muuttujittain taulukkomuotoon. Selittdmisen vaihees-
sa johtolankoina kéytetddn néin myds kvantitatiivisen analyysin tuloksia. (Alasuutari
1993, 36.) Kananen (2010, 67 - 68) mainitsee kuitenkin, ettd kvalitatiivisessa tutki-
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muksessa ongelmaksi voi muodostua aineiston suppeus ja kohdejoukon pienuus. Ha-
nen mukaansa kohdejoukolta voidaan keratd kysely- ja haastatteluaineistoa, mutta
havaintoyksikdiden véhaisyys ei anna esim. mahdollisuutta kayttaa ristiintaulukoin-

tia.

Kyselylomakkeiden avulla voidaan kerata tietoa tosiasioista, kdyttaytymisesta ja toi-
minnasta, tiedoista, arvoista, asenteista, uskomuksista, kasityksistd ja mielipiteista
(Hirsijarvi ym. 2000, 184). Kyselyjen kysymyksia voidaan muotoilla monella tavalla.
Yksi tapa on avoimet kysymykset, joissa esitetdan kysymys ja jatetdan tila vastausta
varten. Toinen tapa on asteikkoihin perustuva kysymystyyppi, jossa esitetdén véitta-
mié ja vastaaja valitsee omasta mielestdén sen, mika kuvaa parhaiten hanen mielipi-
dettaén esitetysté asiasta. Yleensa asteikkoihin perustuvat kyselyt ovat 5- tai 7- por-
taisia ja ne muodostavat esimerkiksi nouseva skaalan. (Hirsijarvi ym. 2000, 185,
187.) Avoimet kysymykset sallivat vastaajan ilmaista asiansa omin sanoin. Tdma
osoittaa sen, mika on keskeista tai trkeda vastaajan ajattelussa. (Hirsijarvi ym. 2000,
188.)

Opinnaytetyon tekijé laati alkukartoitusta varten kyselylomakkeen (Liite 3). Aihepii-
rit oli mietitty etukédteen sen mukaan, minkélaisia tietoja opinndytetyon tekija piti
tarkeand, ajatellen tiedon kéyttokelpoisuutta opinnédytetydssa seka asukasturvalli-
suussuunnitelmassa. Avoimien kysymyksien liséksi siind oli yksi taulukkomuotoinen
kysymys, johon vastattaisiin laittamalla siihen varattuun kohtaan annettua riskia
omasta mielesta vastaava numero. Asteikko oli numerosta 1 numeroon 5 (1= olema-
ton...5 = katastrofaalinen). Avoimien kysymyksien jélkeen pyrittiin jattdmaan riitta-
vasti tilaa, jotta tilanpuute ei vaikuttaisi Kirjallisen vastauksen pituuteen. Kysymysten
aiheet nousivat opinnaytetyon tekijan lukeman kirjallisuuden sek& hé&nen aiheesta

muodostamansa kasityksen perusteella.

Opinndytetyon tekijan ajatuksena oli tehdd huomioita siitd, ovatko tyontekijat tutus-
tuneet asiakirjoihin vai ovatko asiakirjat vain tietdmisen asteella. Opinndytetyon teki-
jaa kiinnosti se, osaavatko tyontekijat havaita, mikd merkitys mahdollisilla asiakir-
joilla tai muilla suunnitelmilla on k&ytannon tyon kannalta. Tast4 aihepiirista opin-
néytetyon tekijé laati kaksi avointa kysymystd, jotka olivat: Tiedatké mitd turvalli-

suutta koskevia asiakirjoja ja suunnitelmia osastollanne on olemassa? Oletko tutus-
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tunut niihin? sek& Miten em. suunnitelmat parantavat kytannon tyon turvallisuutta?

Vai parantavatko...(Liite 3, kysymykset 1 ja 2).

Liséksi kartoitettiin sitd, millaiseksi tyontekijat kokevat henkilokohtaisesti asenteen
tai ilmapiirin yksikossa: onko ilmapiiri turvallisuusasioita kohtaan avoin ja nakyyko
se kaytdnnossd. Tastd oli laadittu yksi avoin kysymys: Millaisena koet osastonne
asenteen turvallisuusasioita kohtaan ja miten se nakyy kaytanngssa? (Liite 3, kysy-

mys 3).

Potilasturvallisuusaiheista Kirjallisuutta ja tietoa lukiessaan opinnéytetyon tekija oli
huomannut paljon viittauksia vaaratapahtumiin. Hoitoyhteisdissa tapahtuu siis vaara-
tapahtumia, koska hoito on inhimillista ihmisen tekemaa tyota. Kirjallisuudesta nous-
seen kuvan mukaan vaaratapahtumat ovat usein seurausta monen eri tekijan yhteis-
vaikutuksesta, harvoin yhden ihmisen taydellisestd syyllisyydesté johtuvaa. Vaarata-
pahtumien estdminen on osa potilasturvallisuutta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen www- sivut 2013). Toiminta vaaratapahtuman sattuessa, liittyy tahén vahvasti.
Tasta syysta opinnaytetyon tekija oli kiinnostunut tietdmaén miten néissa tilanteissa
asumisyksikossa toimitaan. Onko toiminta tilanteessa selvad vai kenties epaselvaa,
keskustellaanko asiasta vai jatetddnkd asia sikseen. Aihepiiristd muodostettiin yksi
avoin kysymys: Kerro miten toimit jos sinulle tapahtuu ns. vaara- tai lahelta piti ti-

lanne? (Liite 3, kysymys 4).

Itse potilasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoitad on useita. Naista tekijoista 16ytyi tau-
lukko Potilasturvallisuus- Kkirjasta (Helovuo ym. 2011, 124), vaarojen tunnistaminen
ja riskien hallinta- kohdasta. Opinndytetyon tekija laittoi 16ytyneet riskit alkukartoi-
tuskyselyyn allekkain ja péaélle ohjeistuksen, jonka mukaan hén pyysi vastaajia arvi-
oimaan riskin vaikuttavuutta potilasturvallisuuteen (Liite 3, kysymys 5). Opinnayte-
tyon tekijan tarkoitus oli tadssa kysymyksessa selvittdd riskien vaikuttavuus asu-
misyksikon nakokannalta, mikali téllainen riski ilmaantuisi. Ajatuksena oli tehd&
huomioita siitd, nousisiko jokin riskitekijé erityisesti vastaajien taholta esille. As-
teikko oli seuraavanlainen: 1= olematon, 2= lievd, 3= kohtalainen, 4= vakava seka

5= katastrofaalinen.

Potilasturvallisuussuunnitelmalle on lain ja asetusten puitteissa laadittu tietyt vaati-
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mukset. Suunnitelmassa tulee olla kuvattuna tarkoituksenmukaisesti ne osa-alueet,
jotka vaikuttavat potilasturvallisuuteen yksikdssé. Kuitenkin esimerkiksi Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen www-sivuilla (2013) mainitaan, ettd suunnitelma voi olla
jokaisella organisaatiolla omanlaisensa - yksikon nékdinen. Tasta syysta opinndyte-
tyontekija kysyi viimeisessa avoimessa kysymyksessa mielipidettd mahdollisiin
suunnitelman ulkonaéllisiin piirteisiin sek& tekstin luettavuuteen ja ymmarrettavyy-
teen liittyen. Kysymys oli seuraavanlainen: Osastollenne ollaan tekemassa ns. asu-
kasturvallisuussuunnitelmaa, jossa kasitellaan turvallisuuteen liittyvia ohjeistuksia
lain puolesta seka kaytantdja osastollanne. Millainen sinun mielestasi olisi hyva po-
tilasturvallisuussuunnitelma? (Liite 3, kysymys 6).

Opinnaytetyon tekija testasi kyselyn muutamalla henkil6lld, ennen toimittamista
asumisyksikkoon. Talla pyrittiin huomaamaan mahdolliset epéselvyydet ja eli-

minoimaan kysymysten vaarin ymmartamisen mahdollisuus.

Jattdessadn joulukuussa 2012 kyselylomakkeet asumisyksikkdon opinnédytetyon teki-
ja sopi hakevansa taytetyt alkukartoitukset yksikostad noin kahden tai kolmen viikon
kuluessa. Kyselyyn oli laitettu tietoa kyselysta ja sen tarkoituksesta seké tekijan nimi
ja yhteystiedot, mikéli kartoituksen tayttajat olisivat tarvinneet lisaselvennystéa kyse-
lyssé olevista kysymyksistd. Kyselyyn tuli vastata nimettdémana. Kyselylomakkeessa
kerrottiin vastauksia kéasiteltdvan luottamuksellisesti. Vastaajien anonymiteetti pyrit-

tiin ndin sailyttamaan.

6.3 Alkukartoituksen tulokset ja tulkinta

Alkukartoituksen lomakkeet haettiin asumisyksikdsta tammikuun toisella viikolla
2013. Aineiston kasittely ja analysointi aloitettiin noin viikko aineiston haun jalkeen.
Kyselyyn vastasivat kaikki asumisyksikon henkilokunnan jasenet (=14). Osa henki-
I6kunnasta jatti kuitenkin vastaamatta joihinkin kysymyksiin. Toisin sanoen lomak-
keita saatiin takaisin sen verran kuin yksikkdon vietiin, mutta vastauslukumaara an-
netuissa kysymyksissd ei ollut sataprosenttinen. Saatu aineisto kaytiin lapi kohta

kohdalta ja koottiin saadut tiedot yhteen. Tama tapahtui kvantitatiivisesti.
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Maaréllisiksi laskutoimenpiteiksi voidaan katsoa esimerkiksi erilaisten sanojen, ké-
sitteiden ja ilmaisujen esiintyminen havaintoaineistossa. Laskelmien tarkoituksena ei
ole yleistaminen kuten kvantitatiivisessa menetelméassé vaan esimerkiksi ymmarté-
minen. (Kananen 2010, 68.) Ensimmaisessd kysymyksessa laskettiin esimerkiksi
kaytannodssa se, montako kertaa kukin turvallisuuskansio tai -suunnitelma mainittiin.
Asteikollisen kysymyksen vastaukset syotettiin Excel- taulukko- ohjelmaan ja saa-
duista tiedoista tehtiin yksinkertainen taulukko. Taulukon tarkoitus on havainnollis-

taa yhdella silméyksell& hoitohenkilokunnan mielipiteet riskien vaikuttavuudesta.

Lisaksi avoimien kysymyksien kohdalla katsottiin, mita vastaajat mainitsivat ja ne
Kirjoitettiin paperille kysymys- kohdittain. Monesta vastauksesta 16ytyi samantapai-
sia tai taysin samoja asioita. Tuloksia tarkastellessaan opinndytetyon tekijélle nousi
mieleen kuva siita, ettd asumisyksikon hoitohenkildkunnalla on samansuuntainen
ajatusmaailma tietyisté asioista. Suoria lainauksia on poimittu opinndytetyon tekijan

tekemien tulkintojen yhteyteen.

6.3.1 Turvallisuutta koskevat asiakirjat ja suunnitelmat seka niiden merkitys kay-
tanndssa

Kaikki kartoitukseen vastanneet 14 henkil6a olivat tutustuneet yksikossa oleviin tur-
vallisuutta parantaviin asiakirjoihin ja suunnitelmiin. Yksi vastaaja ei kuitenkaan lue-
tellut, mihin hdn on yksikossa tutustunut, toisin kuin muut vastaajat. Ensimmaéisen
kysymyksen 13 vastaajaa luettelivat erityisesti seuraavia suunnitelmia ja kansioita;
la&kehoitosuunnitelma, pelastussuunnitelma, omavalvontasuunnitelma seka tydsuoje-

lu/turvallisuus-kansio.

Lisdksi viisi vastaajaa 13:sta, osasi nimet& hygienia- ja tartuntatauti- kansion. Kaksi
vastaajaa 13:sta mainitsi perehdytyskansion sekd vastuuhoitajan tehtdvat. Vain yksi
kertoi lukeneensa koneiden- ja laitteiden k&ytto-ohjeista ja turvallisuustekijéista liit-
tyen néihin sekd pesuaineiden kayttdohjeista. Taman lisdksi yksi mainitsi lukeneensa
hoitoty6hon liittyvid lakeja. Kooste vastaajien nimedmista turvallisuuteen liittyvista

kansioista ja suunnitelmista, on esitetty taulukossa 1.
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Taulukko 1. Nimetyt turvallisuuteen liittyvat kansiot tai suunnitelmat (13 vastaajaa.)

Turvallisuuteen liittyvd kansio tai | Nimetty vastaajien taholta (vastaajien
suunnitelma lukumaara)
Ladkehoitosuunnitelma 13
Tydbsuojelu/turvallisuus-kansio 11
Pelastussuunnitelma 10
Ruokailun omavalvontasuunnitelma 8
Hygienia- ja tartuntatauti- kansio 5
Perehdytyskansio 2
Vastuuhoitajan tehtévat 2
Koneiden- ja laitteiden turvallinen | 1

kaytto- kansio

Pesuaineiden kaytto-ohjeet 1
Turvallisuuteen liittyvat lait 1

Taman perusteella asumisyksikkd Puhdissa tydskentelevalla henkilékunnalla on suh-
teellisen hyvin tiedossa tarkeimmat turvallisuutta ja laadunhallintaa parantavat asia-
kirjat ja suunnitelmat. Keskeisimpia asukasturvallisuuden kannalta ovat juuri laéke-
hoitosuunnitelma, pelastussuunnitelma, tyésuojeluun ja turvallisuuteen liittyvat asiat

seka asukasruokailun omavalvontasuunnitelma.

Asukasturvallisuussuunnitelmaa ajatellen tarkeita olisivat myds koneiden- ja laittei-
den turvalliseen kayttoon liittyvat ohjeistukset. Ne ovat yksi tekijd, joka vaikuttaa
turvalliseen ympdristéon ja hoitoon. Vain yksi henkilé mainitsi nuo ohjeistukset ja
vain kaksi vastaajaa perehdytyskansion. llmeisesti néita kahta edelld mainittua ei
mielleté turvallisuutta lisddviksi asiakirjoiksi tai suunnitelmiksi. Lain mukaan jokai-
nen tyontekija tulee perehdyttdd tyohonsa, myods opiskelija. Perehdytyskansio on
opinnédytetyon tekijdn mielesta oiva apu uuden tydntekijan perehdyttdmisessa yksi-
kon arvoihin ja toimintaperiaatteisiin. Vain yksi vastaaja ilmoitti lukeneensa turvalli-
suuteen liittyvaa lakia. Opinndytetyon tekijan tulkinnan mukaan laki- tietoa ei ilmei-
sesti osata joko etsid tai niit4 ei mielletd niin tarkeiksi, ettd se olisi tadssa kysymykses-

sé tullut esille. Yleensé lait ja ohjeistuksen “piiloutuvat” muiden dokumenttien yh-
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teyteen eli itse tekstiosaan. Hoitoty0 on pitkalti kdytannon toimintaa. Usein kentalla
kuulee, etté lait ja asetukset ovat vaikeita mieltéda eivatka tule lahelle tyotad. Tamé ky-
selyn kohta selkeytti opinndytetydn tekijan mielipidetté siitd, etta asukasturvallisuus-
suunnitelmaan tulevaa tietoa tulee kasitellda monipuolisesti ja laajasti, myos lain kaut-
ta. Laki ohjaa asetuksineen hoitoty6ta siten, ettd se pyrkii varmistamaan potilaan
saaman hoidon laadun ja turvallisuuden. Hoitohenkilokunnan on hyva tietad, mihin

kaytannon saannot, ohjeistukset seka toimintaperiaatteet perustuvat.

Kyselylomakkeen kysymykseen siitd miten edelld mainitut suunnitelmat parantavat
kaytannon tyon turvallisuutta (liite3, kysymys 2), vastasivat kaikki 14. Suunnitelmi-
en ja ohjeistuksien olemassa oloa pidettiin hyvéna, koska néiden kautta tiedostetaan
paremmin turvallisuusriskit ja ne osataan ottaa kdytannon tydssa paremmin huomi-
oon. Toisin sanoen kansioilla ja suunnitelmilla koettiin olevan omaa toimintaa paran-
tava vaikutus. Moni mainitsi osaavansa toimia paremmin vaaratilanteissa. Moni koki
hyvané asiana sen, ettd suunnitelmiin ja ohjeistuksiin voi jalkikateen palata helposti
ja ndin myos tarkistaa asioita. Selkeét ohjeet ja yhtendinen toimintakédytantd olivat
monen vastaajan mielestd tarkeitd. Yksi vastaaja mainitsi suunnitelmien ja ohjeis-
tuksien selkeyttavan liséksi omaa vastuuta kaytannon tyossa.

’

“Osaan toimia oikein jos jotain tapahtuu.’

’

”Luo turvallisuuden tunnetta...’

Opinnaytetyon tekija tulkitsi vastauksia siten, ettd kukaan vastaajista ei pitanyt tur-
vallisuusasioihin liittyvid ohjeistuksia tai suunnitelmia turhina. Han muodosti vasta-
uksista sellaisen kasityksen, ettd ohjeet ja sd&nnot ovat tarpeellisia, koska ne luovat
turvallisuuden tunnetta tydntekijalle, kuten myos edellé esitetty yhden vastaajan si-
taatti kertoo. Ohjeistukset perustuvat johonkin hyvaksyttyyn toimintatapaan tai tie-
toon. Tyontekijalla on mahdollisuus tarkistaa asioita ja katsoa ohjeistuksia silloin tél-
I6in. N&in hdn voi varmistua asioiden vaatimasta toimintatavasta tai kaytannosta.
Opinnaytetyon tekijén tulkinnan mukaan henkil6 saa tunteen siitd, ettd hadn kykenee
mahdollisesti hallitsemaan oman toimintansa tapahtumassa. Tieto lis&4 yleensé var-

muutta, koska se halventéa tietdmattomyydesté johtuvaa epavarmuuden tunnetta.
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6.3.2 Asenne turvallisuusasioita kohtaan yksikdssa

Lomakkeessa kartoitettiin asennetta turvallisuusasioita kohtaan ja sen ndkymista kay-
tdnndssa. Asenne on tulosten mukaan asumisyksikossa hyvé ja turvallisuuteen liitty-
vat asiat otetaan vakavasti. Tama tuli ilmi jokaisen henkilokunnan jasenen vastauk-
sesta (=14). Vastauksissa todettiin lisaksi tiedottamisen olevan hyvélla mallilla. Asi-
oista sekd epékohdista keskustellaan henkilokunnan kanssa paljon ja niiden kautta
pyritadn yhdessa keksimaan toimiva ratkaisu epékohtaan. Neljassé vastauksessa ker-
rottiin myds suunnitelmien ja ohjeistuksien lukemisen olevan vastuullista. Lisaksi
yksi neljastda mainitsi, ettd tapahtunut kuitataan allekirjoituksella. Kaksi vastaajaa

kertoi uusia tyontekijoita ja opiskelijoita perehdytettdvan turvallisuusasioihin.

“Kaikki ovat kiinnostuneita turvallisuusasioista.”

’

Yksi tyontekijd on turvallisuusvastaaja.’

Opinnaytetyon tekija oli muodostanut mielipidettddn asumisyksikon turvallisuuteen
liittyvasta ilmapiiristd jo keskustellessaan asumisyksikon esimiehen kanssa touko-
kuussa 2012. Tuolloin esimies mainitsi suunnitelmien ja ohjeistuksien lukemisen
olevan heilld tapana. Esimies puhui turvallisuuteen liittyvista asioista innostuneesti,
mika loi opinnaytetyon tekijalle kuvan siitd, ettd niihin myos Kiinnitetadn yksikossa
huomiota. Tatd mielikuvaa vahvistivat myos hoitohenkilékunnan lomakkeessa anta-
mat vastaukset. Yksikssa tuntuu olevan opinndytetyon tekijan vastauksista tekeman
tulkinnan mukaan avoin, puhumiseen ja keskusteluun kannustava ilmapiiri. Tapahtu-
neista pyritdan nain myos oppimaan. Opiskelijoitakaan ei unohdeta, mika on positii-

vista.

6.3.3 Toiminta vaaratilanteissa

Kyselyssa selvitettiin tyontekijan toimintaa vaara- tai l&helta piti - tilanteessa. Vas-
taajia kysymykseen oli 13. Yksi vastaaja mainitsi toimivansa ohjeistuksien mukaan

ja mahdollisimman hyvin. Vaaratapahtuman sattuessa melkein kaikki, eli 12 vastaa-
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jaa 13:sta, pyrkivét kertomaan tydkavereilleen asiasta seké lahiesimiehelleen. Tdmén
jalkeen pidettiin tarke&na sit4, ettd asiasta keskustellaan yhdessa ja keksitdan keinoja,
joilla asian uusiutumisen voitaisiin estda. Yksi vastaaja kertoi kirjaavansa asian tieto-
jarjestelmaén ja toinen vastaaja ilmoitti tekevansa myds verialtistusten yhteydessé
kirjallisen ilmoituksen asiasta. Lisaksi yksi vastaaja tekisi HaiPro - ilmoituksen.
Kaksi vastaajista ilmoitti toimivansa tilanteen mukaan: ”...suojaan itseni, muut ihmi-

set ja tarvittaessa hilytén apua.”

IImeisesti moni vastaajista lahestyi tatd kysymysta varoittamisen ja tapahtuneen asian
kasittelyn kautta, joten Kirjaaminen ei sen takia ndissa vastauksissa ndy. Vain yksi
mainitsi Kirjaavansa tiedon jarjestelméan. Opinnaytetyon tekija ei voi kuitenkaan olla
varma siitd, etteivatkd muutkin tyontekijat kirjaa, vaikka sita ei vastauksista ilmene-

kaan. Varoittamista pidettiin siis ensisijaisena keinona ajatellen riskin ehkaisemista.

6.3.4 Tyontekijoiden arvioimat riskien vaikuttavuudet asukasturvallisuuteen

Taulukkoon 2 (Henkilokunnan mielipide riskien vaikuttavuudesta potilasturvallisuu-
teen), on koottu turvallisuutta heikentévia riskitekijoita, joita henkilokunnan tuli ar-
vioida. Taulukossa 2 kuvataan mielipide riskin vaikuttavuudesta asteikolla 1- 5 (1=
olematon...5= katastrofaalinen). Vastaajia tdhan kohtaan oli 13, vaikka kyselyita
palautettiin 14. Yksi vastaajista oli myos laittanut osaan kohdista numeron 0, vaikka
ohjeistuksessa pyydettiin kdyttdmaan numeroita 1 - 5. llmeisesti vastaaja ei pitanyt
annettua riskid merkittavana turvallisuuden kannalta. Jos 1 = olematon, niin numero
0 ilmeisesti edustaa vastaajan mielestadn todella olematonta riskid. Téata opinnayte-
tyon tekijé ei voi kuitenkaan sanoa varmasti. Tuota numeroa ei huomioitu taulukkoa
muodostettaessa eli vastaus hylattiin. Mitdén annetuista riskeisté ei pidetd olematto-
mana. Taulukossa 2 tdmé nakyy siten, etté arvolle (olematon) annettu véri sininen, ei
esiinny taulukon miss&én. Taulukkoon on lisaksi haluttu nostaa kaksi varia erityisesti
esille. Ndma ovat punainen ja keltainen, jotka erottuvat taulukosta suhteellisen hyvin.

Punainen kertoo katastrofaalisesta ja keltainen vakavasta riskista.

Henkilokunnan mielipiteet kertovat siitd, ettd kaikkia annettuja riskeja pidettiin asu-

misyksikdssa potilasturvallisuuteen vaikuttavina, mikéli riski toteutuisi. Eniten mie-
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lipiteita (=8) herattivat vakavina riskeind pidetyt puutteellinen perehdytys seka liian
vahdinen henkilokunta. Seitseman vastaajaa 13:sta piti huonoa ja riittdmatonta tie-
donkulkua ja dokumentointia sek& puutteellista infektioiden torjuntaa myés vakavana
riskind turvallisuuden kannalta. Katastrofaalisina riskeina pidetdén tulipaloa ja vai-
tiolovelvollisuuden unohtamista. Kumpikin edell& mainittu mainittiin kuusi kertaa.
Viisi vastaajaa 13:sta pitéé katastrofaalisena huonoa hoidollista osaamistasoa, laittei-
den puutteellisia ohjeistuksia tai laitteiden osaamatonta kayttoa. Viisi henkilokunnan
jasentd ajatteli jonkin asukkaasta johtuvan syyn olevan vakava riski. Yksi vastaaja
arviol muu syy- kohdassa kohtalaisena riskind kiinteist6huollosta johtuvaa syyta.
Henkil6kunnan vireystilaa tai stressaantunutta, Kiireista ilmapiirié piti kuitenkin nelja

vastaajaa lievina riskeind.
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Riskin vaikuttavuus potilasturvallisuuteen
- henkilékunnan mielipide

Asukkaasta johtuva syy ‘

Puutteellinen henkilékunnan ' '
kouluttaminen ja harjoittelu | ‘

Puutteellinen toiminta infektioiden
ehkaisyssa ‘ ‘

Tulipalon riski ‘

Laitteiden osaamaton kaytto i |

Laitteiden puutteellinen ohjeistus

Ympadriston sekavuus, ahtaus, heikko
valaistus

Kiireinen/stresaantunut ilmapiiri . { |

Henkilékunnan vireystila

Vahainen henkilokunnan maara ‘ ‘ ‘

Huono hoidollinen osaamistaso ‘ ‘

Vaitiolovelvollisuuden unohtaminen ‘

Puutteellinen tiedonkulku tai
dokumentointi

Puutteellinen perehdytys

Muu syy

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
M katastrofaalinen vakava kohtalainen M lievd M olematon

Taulukko 2. Henkilokunnan mielipide riskien vaikuttavuudesta potilasturvallisuuteen (13 vastaajaa)

Opinnaytetyon tekijan tulkinnan mukaan ilmeisesti stressaantunutta ilmapiirié tai kii-
reisyyttd hoitotyossa ei niink&an asumisyksikossa esiinny. Neljd vastaajaa nosti ta-
man vain esille. Heidan arvionsa riskistd oli lievd. Asumisyksikké Puhti on ko-

dinomainen yksikko, jossa ilmeisesti ei opinndytetyon tekijan tulkinnan mukaan
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esiinny ndin ollen turvallisuutta vaarantavaa kiireellisyyttd. Kiireisyys ja hoitajan vé-
syneisyys vaarantavat tarkan ja varmistelevan tyotavan joka tapauksessa, oli toimin-
taympaéristd mika vain. Tapahtuvat haitat voivat tosin olla vakavuudeltaan erilaisia.
Ne kuitenkin vaikuttavat aina jollakin tavalla joko ihmiseen tai tydymparistoon. Kii-
reinen ja stressaantunut ilmapiiri vaikuttaa myos tyossa jaksamiseen ja viihtymiseen.
Tyokaverille saatetaan tiuskia eikd mahdollisista tapahtuneista kaytdvaa keskustelua

ilmene. Tdma saattaa hankaloittaa vaaratapahtumista oppimista.

6.3.5 Asukasturvallisuussuunnitelmaan liittyvat henkilokunnan toiveet

Henkil6kuntaa pyydettiin esittdmaan toiveita liittyen asukasturvallisuussuunnitelmas-
ta. Tdhan vastasi 12 henkilokunnan jasentd. Asukasturvallisuussuunnitelma on osas-
tolle j&&véa asiakirja, joka tulee henkilokunnan kéyttoon. Tasta syystd opinnéytetyon
tekija halusi tietdd, onko vastaajilla toiveita koskien tuotteen ulkonakéa tai luetta-

vuutta.

Yhdekséssa vastauksessa toivottiin suunnitelman olevan selked, helppolukuinen ja
ytimekés. Suunnitelman toivottiin olevan my6s kaytanndnlaheinen, erityisesti tyon-
tekijan nakdkulman esille tuova suunnitelma. Tahén liittyi ehkd myo6s yhden toive:
”suunnitelman tulisi olla lyhyt, ei kirjatietoon perustuva”. Kolme vastaajaa toivoi
selkeita toimintaohjeita tilanteisiin. Yksi vastaajista toivoi monipuolista vaaratilan-

teiden kasittelya. Lisaksi tuli pari erityista toivetta, jotka esitetddn alla kursiivilla.

"Kaikki suunnitelmat samassa, kuten lddke-, omavastuu, hygienia ym.”

"Ohjeet kirjaamisesta.”

Opinndytetyon tekija tarkasteli suunnitelmaa koskevia vastauksia hyvin pitkaan. Eri-
tyisesti toivomus suunnitelman lyhyydestd aiheutti hetkellisen ongelman opinnayte-
tyon tekijan mielessa. Han kuitenkin ymmarsi mielipiteen suunnitelman lyhyydests,
koska pitkaa tekstid on usein hankala lukea keskittyneesti. Tdman liséksi, jos teksti
on vield liian vaikeaselkoista, on sitd hankala ymmartéé ja mieltdd k&ytantoon. Toi-

vomus kaikkien suunnitelmien esiintymisestd samassa suunnitelmassa tuki opinnéy-
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tetyon tekijin omaa ndkemystd siité, ettd tiedon kokoaminen yhteen “pakettiin”, olisi
jarkevad. Yksi vastaaja nosti esiin kirjaamisen tdssa kohdassa. Liséksi kohdassa 6.3.4
(Henkilokunnan mielipide riskin vaikuttavuudesta, taulukko 2) seitsemén vastaajaa
piti vakavana riskind seka kolme vastaajaa katastrofaalisena riskina puutteellista tie-
donkulkua ja dokumentointia. Tamé sai opinnédytetyon tekijan miettimaan sitd vaih-
toehtoa, ettd han ottaisi asukasturvallisuussuunnitelmassa huomioon jollakin erityi-
sell tavalla dokumentoinnin, esimerkiksi juuri tuon yhden vastaajan ehdottaman kir-

jaamisohjeistuksen kautta. Dokumentointi on tarkea ja iso osa hoitotyota.

6.4 Johtopaatokset

Alkukartoitus selvensi opinndytetyon tekijan ajatusta siitd, ettd turvallisuusasioihin
kiinnitetadn yksikdssd huomiota. Vastaajat olivat vastanneet esitettyihin kysymyksiin
opinndytetyon tekijan mielestd tarkasti pohdiskellen. Erityisesti vaikutuksen teki
kohta, jossa hoitajat kertoivat toiminnastaan vaaratilanteissa. Melkein kaikki vastaa-
jat kertoivat varoittavansa toisia ja keskustelevansa asioista yhdessé jalkiké&teen.
Né&illd keskusteluilla tavoitellaan yhteistd ratkaisua ongelmaan; vaaratapahtumien
uusiutuminen estetddn. Tdma kuvastaa opinnaytetyon tekijan mielesta sitd, ettd yksi-
kdssa oleva ilmapiiri on sellainen, ettd se tukee keskustelua ilman syyllisten etsimis-
t4. Tapahtuneista halutaan siis oppia. Téhdn kansallinen potilasturvallisuusstrategia
2009- 2013 myos osiltaan tahtaa.

Mielipiteet riskien vaikuttavuuksista olivat opinndytetyon tekijalle tarkeitd, koska
tata kautta han néki sen, mité pidettéisiin toteutuessaan erityisen merkittavina riskei-
nd. Riskien tunnistaminen auttaa my6s varautumaan niihin. Erityisesti vastauksista
esiin nousivat puutteellinen perehdytys, liian vahainen henkilékunta, huono ja riitté-
mé&ton tiedonkulku ja dokumentointi sek& riittdmaton infektioiden ehkaisy. Namé
kaikki nimettiin vakavaksi riskeiksi. Tdmé& vahvistaa myos opinndytetyon tekijan
omaa, kaytannon tydssa muodostunutta kasitysta asiasta. Puutteellinen perehdytys
tarkeissd asioissa voi saada aikaan vaaratapahtuman. Tamé& korostuu erityisesti 1aa-
kehoidon saralla. Liian vah&inen henkil6kunnan mé&aré aiheuttaa Kiirettd, mika taas
voi vélillisesti aiheuttaa esim. potilaan kaatumisen, koska henkilokuntaa ei ollut tar-

peeksi saattamaan hanta wc:hen. Erityisesti tiedonkulku ja dokumentointi ovat téarke-
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assd asemassa. Mikali asioita ei Kirjatta ylos, kirjaaminen on puutteellista tai asioista

ei mainita suullisessa raportissa, potilasta voidaan hoitaa vaarin.

Katastrofaaliseksi riskeistd mainittakoon tulipalo. Asumisyksikdissé, vanhainkodeis-
sa ja sairaaloissa olevat henkil6t ovat vajaakuntoisia, joten pelastamiseen seka tulipa-
lon rajoittamiseen liittyvat tiedot ja taidot ovat hyvin tarkeitd hoitajille. Tésta syysta

toimintaohjeita tulee tarkastella seka toimintatapoja harjoitella.

6.5 Alkukartoituksen luotettavuus

Opinnaytetyon tekija testasi kyselylomakkeen etukateen muutamalla ihmiselld, mutta
testaus oli ilmeisesti liian pienimuotoinen. Kysymykseen 5, jossa kartoitettiin asukas-
turvallisuuteen vaikuttavien tekijoiden riskid, jai epaselvyyksid. Tamé liittyi kysy-
myksen ymmartdmiseen. Viidenteen kysymykseen oli vastattu kdyttamalla asteikon
ulkopuolisia numeroita, kuten nollaa. Kyselylomakkeiden haun yhteydessd, opinndy-
tetyon tekijé sai suullista palautetta nimenomaan tuohon kysymykseen liittyen. Asu-
misyksikon henkilokunta oli miettinyt yhdessd, mité kyseessé oleva kysymys tarkoit-
taa. Kysymyksen voi siis ymmartaa kahdella tavalla; joko kysytdédn mika riskitekijan
vaikuttavuus yleisesti potilasturvallisuuteen olisi tai miké riskitekijan vaikuttavuus
potilasturvallisuuteen nimenomaan asumisyksikkd Puhdissa olisi. Opinndytetyon te-
kijan tarkoitus oli tdssa kysymyksessé selvittad tyontekijan mielipiteet siitd, minka-
lainen annettujen riskien vaikuttavuus olisi juuri asumisyksikon nakdkannalta, mikéli

se tapahtuisi.

Vastauksiin on saattanut vaikuttaa my6s muiden vastaajien vastauksien nakeminen.
Antaessaan Kyselyt asumisyksikkoon, ei opinnaytetyon tekija ohjeistanut vastauskay-
tantoa riittavasti. Ajatuksena oli se, ettd kyselyyn olisi vastattu ja se palautettu Kirje-
kuoreen siten, ettei muiden antamia vastauksia olisi voinut katsoa. Opinnéytetyon
tekija ei voi olla varma siitd, etta ndin olisi tapahtunut. Han ei ole ollut henkilékoh-
taisesti paikalla todentamassa vastaamista. Muiden vastaukset ovat saattaneet vai-
kuttaa yksittaisen henkilon vastauksiin. Toisin sanoen henkildn oma todellinen mie-
lipide on mahdollisesti peittynyt. Tulosten luotettavuutta olisi parantanut se, etté jo

vastattujen kyselyiden tarkastelemiseen ei olisi ollut mahdollisuutta. T&mé olisi voitu
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varmistaa kyselylomakkeiden palautuksella suljettuun jarjestelmaén, kuten omiin
kirjekuoriinsa tai johonkin laatikkoon.

Vastaajien lukumééra 14 tarkoittaa koko yksikén henkilokuntaa, joista useimmat
ovat ilmeisesti tehneet pitkddn yhdessa toitd. Tastd syystd vastauksia voidaan myos
yksiloida tietyn henkilon tekemaksi, mikali hdnen késialansa tuntee. Tdma on riski
henkilon anonymiteetille yksikon sisélla, jolloin vastaajat eivat valttamatta ole uskal-
taneet vastata kysymyksiin totuudenmukaisesti. Tdmé saattaa osiltaan heikentaa saa-

tujen tulosten luotettavuutta.

7 PROJEKTIN TOTEUTUS JAPAATTAMINEN

7.1 Asumisyksikon asukasturvallisuussuunnitelman laadinta

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen www- sivuilta 16ytyi maininta Potilasturvalli-
suusoppaasta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011), jossa ohjeistettiin tarkemmin
potilasturvallisuussuunnitelman siséllollistd tekoa. Opinnaytetyon tekija hankki tuon

kirjan sek& muuta kirjallisuutta aiheeseen liittyen.

Opinnaytetyon tekija muokkasi Helsingin terveyskeskuksen osastotasoisen suunni-
telman runkoa (Liitel) lahemmaksi asumisyksikon tarpeita. Tiedon kerddminen asu-
misyksikko Puhdin suunnitelman sisaltérungon (Liite 2) ympadrille alkoi joulukuussa
2012 ensin yleisesti teoreettisella tasolla. Tdman jalkeen sita tdydennettiin asumisyk-
sikkd Puhdin asioilla. Opinnaytetydn tekija vietti tammikuun alussa 2013 asumisyk-
sikdssé yhteensa 8h, kahtena paivéand ja tutustui suunnitelmiin sekd kansioihin. Héan

Kirjasi niist4 tietoja.

Kirjoittaminen asukasturvallisuussuunnitelmaan tapahtui kokeilun ja yrityksen kaut-
ta. Aina lopputulos ei ollut opinndytetyon tekijan mielestd suunnitelmaan sopiva, jo-
ten hén joutui muokkaamaan tekstia usein. Myos sisallysluetteloon tuli muutoksia

suunnitelman muotoutuessa. Opinndytetyon tekijéd Kirjoitti jonkun verran oppimis-
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paivékirjaa, varsinkin tehdessadn paatoksia liittyen johonkin isoon osa-alueeseen.
Myds aikataulullisia asioita kirjoitettiin paivékirjaan.

Asumisyksikkd Puhdin asukasturvallisuussuunnitelma muotoutui kaiken saadun tie-
don jalkeen loogisesti siten, ettd suunnitelmassa kuljetetaan kahta osaa rinnakkain.
Namaé osat ovat teoreettinen osa eli lait, asetukset sek& néyttdon perustuvaan hoito-
tyéhon pohjautuvat tiedot seka toinen osa, joka koostuu asumisyksikon toimintata-
voista seké vallitsevasta tilasta. Teoreettiseen osaan on merkitty lahdeviitteet. Myods
asumisyksikon osassa on tarpeen mukaan ilmaistu se, misté tieto 10ytyy. Talla pyri-
taan tukemaan hoitohenkilokunnan saaman tiedon luotettavuutta ja mahdollisuuksien
mukaan myos tiedon tarkistamista ja sen l6ytamista. Asukasturvallisuussuunnitelmaa
tulisi paivittdd aina kun tieto muuttuu tai véhintdan vuosittain tarkistaa sen sisalto.

Myos tasta syysta lahdeviitteet ovat tarpeellisia.

Opinnaytetyon tekija pyrki 10ytaméaén teoriaa tekstin tekemisen vaatimuksista tai eri
fonttien ja vérien kéytostd. Tama oli suhteellisen hankalaa. Tekija ymmarsi kuitenkin
sen, etté teksti tulee kirjoittaa hyvaa asiatyylia kayttéen, jotta tekstista tulisi selked ja
ytimekas.

Asiateksti voi olla esimerkiksi lyhyt uutinen tai tiedonanto, hakemus tai muu lyhyt
asiakirja, tekninen raportti, mietintd, selvitys, lausunto, mielipidekirjoitus, essee,
kayttoohje tai kokonainen kirja. (Korpela 2012.) Asiateksteissa kaytetaan asiatyylia.
Asiateksteilla tiedotetaan, vaikutetaan tai ohjataan toimintaa. Asiatyylisten tekstien
tavoitteena on tiedon vélittdminen tarkoituksenmukaisesti, yksiselitteisesti ja tehok-
kaasti. Tdman vuoksi asiatekstien kieli on neutraalia selvaa, tiivista, tarkkaa ja téas-
mallist4, havainnollista sek& ymmérrettavaa. Asiatekstit vetoavat jarkeen ja loogiseen
paattelyyn, perustuvat tosiasioihin ja pyrkivat kuvaamaan ja erittelemaan. (Laihanen
2005.) Asumisyksikon hoitohenkilokunta toivoi kartoituksen tulosten mukaan suun-
nitelman olevan selked ja hyvin luettava. T&std johtuen opinndytetyon tekijé erotti
asumisyksikkoa selkedsti koskevat tiedot tai ohjeistukset vield sinisella reunaviivalla.

Néin yksikkoon kohdennettua tietoa on helpompi 16ytéé laajasta tekstistéa.

Asumisyksikon kansioista ja suunnitelmista kévi ilmi, ettd on paljon myds sellaista

tietoa, joka koskettaa vain yksikon turvallisuutta tai sen tarjoaman hoidon laatua.
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Myos alkukartoitus nosti joitakin asioita esille. N4ita tietoja opinnéytetyon tekija lait-
toi sellaisen otsikon alle, kuin se hénesta tuntui loogiselta. Esimerkiksi Asukkaan
hoitamiseen ja avustamiseen liittyvat prosessit — otsikon alla opinndytetyon tekijé
kasitteli asukkaan toimintakyvyn yllapitoa. Opinndytetyon tekijan perehtyessa hoi-
toalan tutkittuun tietoon mainitaan useissa lahteissé ihmisen olevan fyysinen, psyyk-
kinen ja sosiaalinen kokonaisuus. T&sta syysté hanté tulisi hoitaa myods kokonaisuu-
tena, jotta hoito olisi vaikuttavaa ja ihminen voisi hyvin. Hoitotydssé tulee kuitenkin
muistaa kuntouttava ja toimintakykyé yll&pitdva hoitaminen ja avustaminen. Hyvié,
kattavia lahteitd olisi ollut edell&d mainittuun tietoon varmasti useita, mutta opinndyte-
tyon tekijé paatyi kayttamaan livanaisen ja Syvédojan laatimaa Hoida ja Kirjaa - teos-
ta (2008).

Asukasturvallisuussuunnitelman Laadunhallinta- asiakirjat — osa oli iso kokonaisuus.
Tahan lukuun oli siséllytetty myos ruokailuun liittyvd omavalvontasuunnitelma,
vaikka sitd ei velvoiteta suunnitelmaan laittamaan. Opinndytetyon tekija kuitenkin
mieltdd omavalvontasuunnitelman yhdeksi laatuun liittyvéksi tekijaksi, koska siihen
liittyy aina riski infektioiden levidmisesta. Asumisyksikké Puhdin hoitajat ovat te-
kemisissé ruokatarvikkeiden kanssa: he vastaanottavat Itellan tuoman l&mpiman ruo-
an, joka tehdaan Steniuksen keskuskeittiolla Raumalla, hyllyttavat ruokatarvikkeita
sekd jakavat ruoan asukkaille (Puhdin omavalvontasuunnitelma 2012). Elintarvikela-
ki (23/2006) vaatii, ettd tyontekijat on perehdytettdvd omavalvontaan ja siihen on
nimettdva vastuuhenkild. Elintarvikkeita on kasiteltdva niin, ettd tartuntatautien ja
elintarvikkeen hygieenisen laadun huononeminen ehkéistddn. Tastd huolehditaan
omavalvonnan kautta eli asiat kirjataan. Tasta syntyvd dokumentti on omavalvonta-

suunnitelma, johon liittyy myés ohjeistuksia.

Tiedonkulku ja tietojarjestelmat — kohtaan tekij& kokosi tietoa potilasasiakirjalaista,
joka ohjaa potilaan hoitoon liittyvd4d dokumentointia. Opinndytetyon tekija etsi
asukasturvallisuussuunnitelmaan myds esimerkin hoitotyon prosessinmallin mukaan
etenevésta rakenteisesta kirjaamisesta, joka loytyi livanaisen ja Syvaojan laatimasta
Hoida ja Kirjaa — Kkirjasta (2008, 651 — 654). Téaté ei tassa opinndytetydn raportissa

kuitenkaan esiteta.



48

Opinndytetyon tekijd pdaatti laittaa poikkeamien, vaara- ja haittatapahtumien
tunnistamisen ja raportoinnin oman otsikon alle, vaikka ndma olisi voinut késitell&
loogisesti esimerkiksi ladkehoitosuunnitelma, terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet
tai asukkaan ja hanen laheistensd osallistuminen asukasturvallisuuteen - osioissa.
Né&itd tapahtumia voi opinndytetyon tekijan muodostaman ké&sityksen mukaan
tapahtua kuitenkin koska tahansa ja missa tilanteessa vain, ei siis pelkastaan koskien

edelld mainittuja osa-alueita.

Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa tuodaan esille, ettd organisaation
tyontekijoilla ja opiskelijoilla tulee olla mahdollisuus ilmoittaa poikkeamista ja
vaaratapahtumista. Vaaratapahtumien raportoinnin tavoite on potilasturvallisuuden
parantaminen. (Helovuo ym. 2011, 137.) Téastd syysta opinnaytetyon tekija kasitteli
tassd luvussa myos yleisesti HaiPro - jarjestelman, vaikka asumisyksikossa tata ei
vield suunnitelman valmistumisen aikaan ollut. Asumisyksikon esimiehen mukaan
yksikkoon on tulossa HaiPro - jarjestelma lahiaikoina, ehka jo vuoden 2013 aikana
(Ostman 2012). Opinnaytetyon tekija kasitteli tassa luvussa lisaksi haittatapahtumien
kéasittelyd osastotunnilla, joka tulisi tapahtua ilman syyllisten etsimistd. Han 16ysi
Potilasturvallisuus- Kirjasta (Helovuo ym. 2011, 144 — 145) esimerkin siitd, miten
ldhestyd tapahtunutta. Asiaa voidaan kdydd yhdessd lapi erilaisten kysymysten
kautta. Asian ydin on selvittdd haitta- tai vaaratapahtumaa etsimalla vastausta

2

kysymykseen miksi...”. Kirjasta 16ytyi siis apukysymyksid, joiden avulla

tapahtumasta voidaan keskustella.

Asukasturvallisuussuunnitelman péivittdminen ja yhteenveto-osiossa kerrotaan
asukasturvallisuussuunnitelman tarkistamis- ja pdivittamisvelvollisuudesta, joka
tapahtuu vuosittain ja aina kun tieto oleellisesti muuttuu. Opinndytetyon tekijé kokosi
yhteenvetoon tietoa niistd asioista, joita yksikdssa oli ollut jo vireilld liittyen
asukasturvallisuuteen. Yhteenveto- kohdassa oli lisdksi ohjeistus siitd, mita
suunnitelman liitteiksi tulee vield lisata. Esimerkiksi asukasturvallisuussuunnitelman
valmistuessa ei valmista hygienia- opasta ollut viel& tehty. Se valmistuu vuoden 2013
aikana Satakunnan ammattikorkeakoulun opiskelijan opinnaytetyona

asumisyksikkoon. Yhteenveto- osioissa kehotettiin sisdllyttdmaan opas osaksi
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asukasturvallisuussuunnitelmaa. Yhteenveto-osiossa opinnédytetyon tekija esitti viela
kehitysideana, ettd kirjaamiskaytant6jad ja suullista raportointia voisi selventda

asumisyksikossa.

7.2 Asukasturvallisuussuunnitelman ja alkukartoitusraportin luovuttaminen

Ensimmaéinen versio asukasturvallisuussuunnitelmasta luovutettiin tarkistettavaksi
30.1.2013. Talloin pidettiin informaatio- tilaisuus siitd, mika asukasturvallisuussuun-
nitelma on ja mihin se pohjaa. Kuuntelemassa olivat melkein kaikki asumisyksikon
tyontekijat, asumisyksikon esimies sekd vanhuspalveluiden esimies. Opinndytetydn
tekijan suunnitelmana oli pitdd informaatio Power Point - esityksend, mutta asu-
misyksikossa ei ollut siihen tarvittavia laitteita. Tastd syystd han joutui improvisoi-
maan ja pitdmaan asiasta suullisen esityksen. Esitys sujui hieman jannittden, mika
ehka heikensi jonkun verran esityksen sanomaa. Asukasturvallisuussuunnitelman

lisaksi, yksikkdon jai myos Power Point — esityksen versio paperille tulostettuna.

Luovutuksen jélkeen sovittiin, ettd henkilokunta tarkastaa yhdessa tuotteen ja tekee
korjausehdotuksia siihen. Tarkastamiseen sovittiin ajallisesti aikaa noin 2,5 viikkoa.
Projektin tekijan harjoittelusta johtuen, aikaa meni kuitenkin reilu kolme viikkoa.
Ensimmaisen kahden viikon aikana tyon korjaaminen ei edistynyt oikeastaan ollen-
kaan, mutta tdman jalkeen ty6ta tehtiin noin joka toinen péiva. Lopullinen, korjattu
versio palautettiin organisaatioon muistitikulla, niin kuin sopimuksessa sovittiin seka
paperiversiona. Taméa tapahtui 5.3.2013. Luovutetun tuotoksen yhteydessa olivat

mukana alkukartoituksen tulokset muistitikulle tallennettuna.

8 PROJEKTIN ARVIOINTI

Arvioinnista on monia hyotyja: arviointi auttaa pitdméén hankkeen oikeassa kurssis-
sa ja tekijéat tietoisina hankkeen etenemisesta kohti tavoitteita. Arviointia kuuluu teh-
da koko hankkeen ajan. Arviointi parantaa ja kehittda tyon laatua. Parhaimmillaan se

toimii kdytannollisend oppimisen ja kehittdmisen valineend. Arviointi on tapa saada
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esiin tietoa siitd, miten hankkeissa on toimittu, millaisia tavoitteita saavutettu tai mil-
laisiin vaikutuksiin ja tuloksiin on paasty. Hankkeissa yleisinta on tehda haastattelu

tai kysely tyontekijoille tai sidosryhmalle. (Heikkild, Jokinen & Nurmela 2008, 88.)

Osa tatd projektiluontoista, toiminnallista opinndytetyotd on koko projektin seka
tuotteen arviointi. Tama tapahtuu asumisyksikon seké opinnéytetyon tekijan henkil6-
kohtaisen arvioinnin kautta. Kohdeorganisaatiolta saatu palaute antaa osviittaa opin-
naytetyon tekijan pohdinnalle: mielikuvat osaamisesta ja kehittdmiskohteista tdsmen-
tyvét palautteen kautta. Arviointi on siis osa opinnaytetyon tekijan omaa oppimispro-

sessia.

8.1 Projektin kulku, eteneminen ja toteutus

Projektin etenemisessa oli jonkun verran ongelmia. Opinnaytetyon tekija ei aluksi
hahmottanut tutkimuksellista ndkokulmaa projektissaan. Ohjaava opettaja Ajanko
ehdotti, ettd opinnédytetyon tekija laatisi jonkinlaisen kartoituksen asumisyksikkoon.
Opinndytetyon tekijé ei kuitenkaan mieltanyt kyselyn tekemista kohdeorganisaatioon
tarpeelliseksi, koska koki sen olevan turha. Han ei hahmottanut mihin kyselyn tulok-
sia olisi voinut kayttad. Kaiken kaikkiaan teoria kyselyn kéyttamisesta viittasi kvanti-
tatiiviseen tutkimukseen ja opinnédytetyon tekija taas koki tekevéansa kvalitatiivista
tutkimusta. Kyselya ja sen késittelya ja analysointia koskevaa teoriaa nimenomaan
kvalitatiivisissa tutkimuksissa oli hankalaa 16ytaa. Téahan saattoi toki vaikuttaa myos
se, ettd opinndytetyon tekijan aikataulu oli tiukka, eika han paassyt harjoitteluistaan
johtuen etsiméén Kkirjallisuutta niin tehokkaasti kuin olisi itse toivonut. Projektin
kaynnistaminen oli kaiken kaikkiaan hidasta, mutta l&hti lopulta liikkeelle nopeasti,
kun opinnaytetyon tekija paatti ryhtya tyon tekoon toden teolla. Projekti eteni tdmén

jalkeen nopeasti.

Opinnaytetyon tekijalla oli projektin alussa tiukka visio siitd, millainen suunnitelman
tulee olla. Visio kuitenkin laajeni ja tdydentyi koko projektin ajan. Tdmé tapahtui
opinnaytetyon tekijan oman tiedon karttumisen kautta. Opinnédytetyon tekija tutustui
projektiteoriaan, jolloin myods kyselyn tarkoitus toiminnallisessa opinndytetydssa

hahmottui. Kyselyn tarkoituksena oli tdssé projektissa antaa opinndytetyon tekijélle
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kuva asumisyksikon turvallisuuskulttuurista seké liséksi silla pyrittiin kartoittamaan
asukasturvallisuussuunnitelmaa koskevia toiveita. Alkukartoitus sekéd asumisyksikko
Puhdin kansioihin ja suunnitelmiin perehtyminen antoivat lopulta mielikuvan siita,

miten asumisyksikon suunnitelma rakentuisi.

Alkukartoitus- kyselylomake muodostui ehk& liian nopeasti aikataulun tiukkuudesta
johtuen. Kyselylomaketta testattiin vain muutamalla ihmiselld. Kysymyksia olisi
voinut muotoilla viela paremmin, silld ne saattoi ymmartaa vaarin. Erityisesti kysy-
mys viisi oli hankala. Asumisyksikon kansioista ja suunnitelmista 16ytyi paljon tie-
toa. Opinndytetyon tekijaa kuitenkin harmitti tiedon varmistamattomuus: l&dhdeviit-
teet puuttuivat eikéd lahdeluetteloitakaan ollut. Lakeihin ei vélttamatta viitattu lain-
kaan. Tasta hén sai idean jakaa asukasturvallisuussuunnitelmassa esitetyt tiedot ylei-
seen, lakiin, asetuksiin sekd ndyttéon perustuvaan hoitotyohon liittyvéan osaan seka
yhteisoon eli asumisyksikko Puhtiin liittyva&n osaan. Han erotti tiedot toisistaan reu-

naviivalla.

Aikataulullisesti projekti ei pysynyt suunnitelmassa. Satakunnan ammattikorkeakou-
lussa pidetty suunnitteluseminaari myohastyi syksylla 2012 ja tasta johtuen myds
yhteydenpito asumisyksikké Puhtiin oli hiljaista. Alun perin opinndytetyon tekija
suunnitteli yhteydenpidon olevan aktiivista. Kun hyvaksytty suunnitteluseminaarityo
eli projektisuunnitelma oli viety asumisyksikkoon, aloitti opinnédytetyon tekija varsi-
naisen tyoskentelyn asian tiimoilta. Han kirjoitti ty6ta joka péiva 2-4 h, joulukuun
2012 ja tammikuun 2013 alun ajan. Tuotteen tarkistamiseen meni noin kaksi viikkoa,
ennen korjauksia vaatineen version luovuttamista. Takaisin saadun, korjausehdotuk-
sia sisaltdavan tydon muutosten tekoon meni myds aikaa. Kaiken kaikkiaan aikataulus-

sa myohasteltiin koko ajan.

Opinndytetyon tekija pyysi palautetta asumisyksikko Puhdista, kun ty6 oli virallisesti
palautettu. Lomakkeeseen oli laadittu nelja aihepiirig, joista pyydettiin antamaan re-
hellistd palautetta. Aihepiirit muodostettiin kayttden apuna opinndytetyon tekijan
saamaa kuvaa projektiteoriaan liittyvista vaiheista ja hédnen tekemiensa havaintojen ja
ratkaisujen perusteella. Palautetta haluttiin saada siis niista aihepiireistd, kuin opin-
néytetyon tekija koki tarpeelliseksi, arvioidessaan myds omaa oppimistaan. Naméa

aihepiirit olivat:
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1. opinnaytetyon tekijan yhteistyo ja informointi projektin kuluessa

2. alkukartoitukseen liittyvat asiat, kuten informointi, tulokset ym.
3.asukasturvallisuussuunnitelmaan liittyvét asiat, kuten tarpeellisuus, laajuus seka
turvallisuusasioiden selkiyttdminen.

4. tuotteen ulkonddlliset seikat, kuten jasentely seka tiedon I0ydettavyys.

Ensimmaisen aihepiirin (yhteisty6 ja informointi) palautteen mukaan opinndytetyon
tekijan tyoskentely projektin alussa oli jaghme&d&. Tyon lahdettya lopulta kéyntiin, se
eteni nopeasti. Opinnaytetyon tekijan tyoskentelytavan arvioitiin olevan kiitettavén
omatoimista; han otti asioista selvaa soittamalla ja viestittelemalld, kun han halusi
selventda asioita. Tama antoi myds asumisyksikkdé Puhdin henkilokunnalle aikaa
hankkia tarvittavaa tietoa opinndytetyon tekijan kayttoon. Asiakirjoihin perehtymisté
paikanpééalla asumisyksikossa pidettiin hyvana.

Toisen aihepiirin (alkukartoitus) palautteen mukaan alkukartoitusta pidettiin hyvana.
Alkukartoituksella saatiin heti projektin alussa henkilokunnalle tietoa siitd, mité
asumisyksikkoon ollaan tekemassa ja miksi.

Kolmannen aihepiirin (asukasturvallisuussuunnitelma) palautteen mukaan suunni-
telmaa pidettiin hyvand ja todella tarpeellisena. Suunnitelmaan oli tehty hyva koonti
tarkeistd asioista, ei kuitenkaan liian laajasti. Suunnitelmaa pidettiin selkeéna: siita

Ioytyivat hyvin ne asiat, mitka kohdistuivat itse Puhtiin.

Neljannessa aihepiirissa pyydettiin palautetta ulkonadllisiin seikkoihin. Palautteen
mukaan tiedot loytyvat suunnitelmasta hyvin ja teksti on helppolukuista. Vérien
kayttod pidettiin hienona, suunnitelma ei ollut niin “virallinen” paperi. Lahdeluette-
lon ja lahdeviitteiden esiintymistd suunnitelmassa pidettiin hyvana. Tiedon etsiminen
esimerkiksi tdydentdmismielessd on ndin helpompaa: ”...meilld on heti tieto, misté

sitd haemme.”

Asumisyksikon esimies Tuula Ostman mainitsi palautteen hakemisen yhteydess,
ettd vanhuspalveluiden esimies oli tiedustellut mahdollisuutta kayttdd asumisyksikko

Puhdin asukasturvallisuussuunnitelmaa hyvékseen muissa yksikoissé eli laadittaessa
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vastaavanlaista potilas- tai asukasturvallisuussuunnitelmaa. Vapaassa palautteessa
todettiin, ettd kohdeorganisaatio on todella tyytyvdinen opinnaytetyon tekijan tuotok-

seen.

Opinnaytetyon tekija on myds itse tyytyvainen siihen, ettd hén sai vaativan tyon teh-
dyksi. Asukasturvallisuussuunnitelma asumisyksikko Puhtiin valmistui lopulta, vaik-
ka alku oli todella hankala. Tyosté tuli laaja seka kattava. Parannettavaa suunnitel-
massa olisi varmasti vield paljon. Jalkikédteen suunnitelmaa selatessaan opinnayte-
tyon tekijd huomasi esimerkiksi, etté siella esiintyi useita Kirjoitusvirheitd. Tuotteen
valmistuttua vastuu parantelusta on kuitenkin siirtynyt asumisyksikkd Puhdille.

8.2 Projektin tavoitteiden saavuttaminen

Kéytantd kertoo sen, onko asukasturvallisuussuunnitelmasta hyotya hoitohenkil6-
kunnalle tiedon ldytdmisessd ja vaikuttaako suunnitelman olemassaolo asukkaiden
saaman hoidon laatuun ja turvallisuuteen. Opinndytetyon tekijan mielesta valmis
asukasturvallisuussuunnitelma tayttad kuitenkin projektille asetetun tavoitteen siit,
ettd suunnitelman kautta hoitohenkilokunnan tietous lisaantyy hoitamisen turvalli-

suuteen liittyvistad kokonaisuuksista.

Opinnaytetyon tekijan tavoitteena oli laatia laadukas asukasturvallisuussuunnitelma,
joka siséltda keskeiset potilasturvallisuuteen liittyvat asiat. Opinndytetyon tekijan
mielestd valmistunut suunnitelma on laaja, paljon tietoa antava tuotos. Laadukkuutta
on hankala arvioida, silld kokemus on aina subjektiivinen. Asumisyksikkd Puhdin
esimiehen mukaan suunnitelma oli kuitenkin hyva ja kiitettavasti toteutettu. Myos
esimiehen maininta asukasturvallisuussuunnitelman kaytostda muiden yksikdiden
kéayttoon, tukee sitd opinndytetyon tekijan késitysta, ettd tyo oli kohdeorganisaatiolle
tarkoituksenmukainen ja tarpeellista tietoa antava. Tavoitteena oli myds osata suun-
nitella, toteuttaa ja arvioida tydeldmaléhtdinen projekti. Tama tavoite on erityisen
hyvin toteutunut, silla projektityon alussa opinndytetyon tekija oli niin sanotusti hie-
man hukassa tyon laatimisen suhteen. Projektin kuluessa, varsinkin tyon valmistumi-
sen loppu puolella, on tietdmys kasvanut. Opinnéytetyon tekija on ymmartényt sen,

ettd suunnittelu ja riskien kartoittaminen on térked osa projektin aloitusta. Hyva en-
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nakointi ja suunnitelmallisuus auttavat pitdmaan projektin hallinnassa. Ty6skentelyn
kuluessa arviointia tehtiin koko ajan. Tama tapahtui tekijan oman arvioinnin, kohde-
organisaation edustajan sekd opinndytetyon ohjaajan antaman palautteen myota.
Kaikki saatu palaute oli arvokasta, koska se sai tekijan arvioimaan ty6taan Kriittisesti
ja huomaamaan tekemiensé ratkaisujen toimivuuden. Opinndytetyon tekija on oppi-
nut paljon projektityoskentelystd. Tata tietdmystd hén pystyy hyodyntdmadn myos

tulevaisuudessa sairaanhoitajana tydskennellesséan.

Opinndytetyon tekijan tietous potilasturvallisuuteen liittyvisté asioista on kasvanut
my0s valtavasti. Taté tietoutta hdn on saanut jo kayttdd kaytdnnonharjoitteluissaan,
jotka ovat tapahtuneet samaan aikaan tdman opinndytetyon laatimisen kanssa. Tule-
vaisuudessa, toimiessaan terveydenhuollon ammattinimikkeelld sairaanhoitaja
(AMK), opinnéytetyon tekija pyrkii vaikuttamaan omalla toiminnallaan hoidon tur-

vallisuuteen: han toivoo olevansa vahva potilasturvallisuuden edistaja.

9 PROJEKTIN JATKOTUTKIMUS- JA KEHITTAMISHAASTEET

Asukasturvallisuussuunnitelmalla pyritddn vaikuttamaan asukkaan saaman hoidon
laatuun ja turvallisuuteen. Tadman projektin jatkotutkimushaasteena voisi tutkia, onko
asumisyksikon henkilokunta saanut mielestdadn hyotya asukasturvallisuussuunnitel-
masta kaytdntoon; 16ytavatko he tiedon hyvin, onko tieto k&yttokelpoista, osaavatko
he paivittaa tietoa tarpeen mukaan, mikali tieto muuttuu. EIaakd asukasturvallisuus-
suunnitelma kaytannén mukaan vai onko se vain yksi kirjallinen suunnitelma muiden
joukossa. Jatkotutkimushaasteena voisi kartoittaa asukasturvallisuussuunnitelman
vaikutusta asumisyksikon hoitohenkil6kunnan toimintatapoihin ja sen vaikutusta
asukasturvallisuuden toteutumiseen. Kehittdmishaasteena voisi olla asukasturvalli-
suussuunnitelman paivittdminen. Myd6s asukasturvallisuussuunnitelman yhteenveto-
osiossa opinndytetyon tekija mainitsi suullisen raportoinnin selventamistd. Hyva
suullinen raportointi palvelisi myds kohdeorganisaatiota ja sen saisi siséllytettya loo-

gisesti asukasturvallisuussuunnitelmaan yhdeksi sisalloksi.
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LITE 1

HELSINGIN TERVEYSKESKUKSEN OSASTOTASOISEN
POTILASTURVALLISUUSSUUNNITELMAN MALLI

POTILASTURVALLISUUSSUUNNITELMA
Terveyskeskuksen osasto/tulosyksikko

Potilasturvallisuussuunnitelman laatijat
Johtoryhma/tulosyksikkd
Hyvéksymispéivamaaré ja hyvaksyja

1 Osaston/tulosyksikdn johtaminen ja vastuuhenkil6t

1.1 Osaston/tulosyksikdn toiminnan kuvaus potilasturvallisuuden kannalta
Kuvataan osaston/tulosyksikon toimintaa ja sitd, miten se vaikuttaa potilasturvalli-
suuden toteutukseen (esim. potilasmateriaali, tyypilliset diagnoosit, 1&8kkeiden anto-
tavat, hoitoajat, potilaspaikkaluku, potilasvaihtuvuus, toiminnan vuorokauden ajan
mukaiset vaihtelut jne.)

1.2 Osaston/tulosyksikon potilasturvallisuuden johtaminen ja vastuuhenkilot
Kuvataan osaston/tulosyksikon:

« johdon vastuu huolehtia edellytyksista ja voimavaroista toteuttaa laadukasta ja poti-
las-turvallista toimintaa

» mahdollisten ostopalveluiden (esim. palveluseteli) potilasturvallisuus

Maaritellaan terveydenhuollon osaston/tulosyksikén potilasturvallisuuteen taytan-

tédnpanon vastuuhenkildt ja vastuutehtavat.

2 Henkiloston ammatillinen osaaminen potilasturvallisuuden
nakokannalta
Kuvataan osaston/tulosyksikon:

* henkil@ston ja sijaisten hankinta
* henkil6ston kielitaito
* henkildston perehdytykseen ja koulutukseen sisaltyvat potilasturvallisuusasiat

« opiskelijoiden ohjaukseen ja koulutukseen sisaltyvat potilasturvallisuusasiat



3 Osaston/tulosyksikdn potilaan hoitamiseen liittyvéat prosessit
Kuvataan osaston/tulosyksikén:

* prosessit, hoitoketjut, toimintamallit

* osto- ja tukipalvelujen potilasturvallisuus

4 Osaston/tulosyksikon potilasturvallisuutta edistavat hoitokaytannot
Kuvataan osaston/tulosyksikon potilasturvallisuutta edistavat hoitokaytannot:

* |&dkehoito-osaaminen

« hoitoon liittyvien infektioiden torjunta

* potilaan eristdminen psykiatrisessa sairaalahoidossa (Auroran sairaala)

* somaattisessa hoidossa olevien potilaiden liikkkumisen rajoittaminen

+ hoidon dokumentointi

 miten osaston/tulosyksikon tiedonkulkua tuetaan ja sen toimivuus varmistetaan

(esim. hyva dokumentointi erityisesti potilassiirtojen yhteydessa)

5 Osaston/tulosyksikon terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden
potilasturvallisuus
Kuvataan  osaston/tulosyksikbn — menettelytavat esim.  osastojen

laitevastaavien tehtévat

6 Potilaan ja laheisten osallistuminen
Kuvataan osaston/tulosyksikon toimintatapa potilaan ja heidan laheisten osallis-

tumisesta potilasturvallisuuteen

* esim. sovitut menettelytavat, joilla potilaat ja heidén laheisensa voivat antaa pa-
lautetta potilasturvallisuuden puutteista

* sovitut menettelytavat, joilla potilaat ja heidan laheisensa saavat tietoa potilasta
kohdanneesta haittatapahtumasta

* sovitut tavat, joilla potilaille ja heidan l&heisilleen tiedotetaan potilasturvalli-
suussuunnitelmasta

* potilasasiamiestoiminta

7 Osaston/tulosyksikon tietojarjestelmien potilasturvallisuus
Kuvataan osaston/tulosyksikon keinot osastolla kaytdssa olevien tietojarjestelmien

potilasturvallisuuteen
* sovittu asiakirjojen kasittely

« tietojarjestelmien kayttdoikeuksien myoéntamis- ja peruuttamisprosessi henkilostol-



le ja vuokratydvoimalle (Seure)

8 Potilasturvallisuuden seuraaminen osastolla/tulosyksikdssa

Kuvataan osaston/tulosyksikon:

« sovittu potilasturvallisuusongelmien ennakoiminen ja potilasturvallisuusriskien
tunnistaminen seké niiden hallinta ettd dokumentointi

» HaiPro- raportointijarjestelman ilmoitusten seuranta ja kasittely (esim. johto-
ryhmét, ylihoitaja- ja osastokokoukset)

« kdsihuuhdekulutuksen seurata ja kasihuuhdekulutusmittarin tulosten kasittely

« Hoitoon liittyvien infektioiden tilastoinnin SAI (sairaalan antibiootti- ja infektio-
seurantajarjestelmd) seuranta ja tulosten kasittely. SAI- seurantajarjestelméa ote-
taan kayttoon kaupunginsairaalassa vuonna 2012.

« potilasasiamiehen yhteydenottotilastoiden seuranta ja kasittely

 muistutuksien ja kanteluiden tilastojen kasittely

+ potilasvahinkoilmoituksien seuranta ja kasittely. (Laatup&allikolle anotaan
vuonna 2012 suorakayttétunnukset potilasvahinkoasioiden tilastointiin).

* sovitut menettelytavat, joiden avulla opitaan vaaratapahtumista ja suoritetaan

korjaavat toimenpiteet

9 Yhteenveto
Esim. vuonna 2013 osastolla toteutetaan seuraavat potilasturvallisuutta edistavat

toimenpiteet



LIITE 2

ASUMISYKSIKKO PUHDIN
ASUKASTURVALLISUUSSUUNNITELMAN HYVAKSYTTY
SISALLYSLUETTELO

JOHDANTO

1. ASUMISYKSIKON JOHTAMINEN JA VASTUUHENKILOT
1.1 Asumisyksikko Puhdin toiminnan kuvaus asukasturvallisuuden kannalta
1.2 Asukasturvallisuuden johtaminen ja vastuuhenkil6

2. HENKILOSTON AMMATILLINEN OSAAMINEN
2.1. Henkil6ston ja sijaisten hankinta

2.1.2 Henkil6éston perehdytys
2.1.3 Henkil6ston koulutus
2.2. Opiskelijoiden ohjaus ja mahdollinen koulutus

3. ASUKKAIDEN HOITAMISEEN JAAVUSTAMISEEN LIITTYVAT
PROSESSIT
3.1 Asukkaiden hoitoon osallistuvat tahot

3.2 Osto- ja tukipalvelujen turvallisuus asukkaiden kannalta (onko
tallaista?)

4. PUHDIN LAADUNHALLINTA-ASIAKIRJAT
4.1 L&&kehoitosuunnitelma
4.2 Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta (hygienia-opas)
4.3 Turvallisuussuunnitelma(pelastussuunnitelma)
4.4 Potilasruokailun omavalvontasuunnitelma
4.5 Mahdollinen pyykkihuoltosuunnitelma tms. (hygienian
kannalta)
4.6 Mahdollinen siivoushuoltosuunnitelma tms. (hygienian
kannalta)

5. ASUMISYKSIKON TERVEYDENHUOLLON LAITTEET JA
TARVIKKEET
5.1 Laitteiden ja tarvikkeiden turvallisuudesta vastaava henkil0 ja

yhteistyotaho vikatilanteissa
5.2 Laitteiden ja tarvikkeiden kayttoon liittyva perehdytys
henkilokunnalle
5.3 Laitteiden ja tarvikkeiden seurantajérjestelma
5.3.1 Laitetiedot (sarjanumerot, mallit, kyttdohjeet jne.)
5.3.2 Vaaratilanteet ja niihin liittyvat tiedot (esim. lista
mita tapahtunut, koska, miten, mita tehty)



6. ASUKKAAN JA HANEN LAHEISTENSA OSALLISTUMINEN
ASUKASTURVALLISUUTEEN
6.1 Asukkaan hoito- ja / tai palvelusuunnitelma ja sen

paivittdminen

6.2Asukkaiden informoiminen asukasturvallisuussuunnitelmasta

6.3 Palautejarjestelmé asukkaalle ja laheiselle
(turvallisuusndkokulma eli hoidon puutteet ym. tilanteet, joissa
turvallisuus vaarantunut: jokin jarjestelma kuinka asukaspalautetta
annetaan)

6.4 Haittatapahtumien kasittely asukkaan ja hénen laheistensa

kannalta

6.5 Potilasasiamies

7. TIEDONKULKU JATIETOJARJESTELMAT
7.1 Dokumentointi (Kirjaamisen hyvat kaytannot kirjoitettuna ylos.

My®6s esim. muistin tueksi lista, mita jokaisella asukkaalla tulee
olla papereissa hyvin: perustiedot, sairaudet ja riskit,
nykytilanne, hoitosuunnitelma jne. Puhdin k&ytadnnon mukaan)
7.2 Asiakirjojen kasittely
7.3 Tiedonkulku
7.3.1 Raportointi tydvuorossa (suullinen/ hiljainen)
7.3.2 Tiedonkulku muille yhteisty6tahoille (Sairaalat ym. -
Miten toimitaan kun asukas léhtee sairaalaan
tms., annetaanko mukaan tietoja... Puhti- Perusterveydenhuolto)
7.4 Tietojarjestelmiin paé&sy, sijaisten ja opiskelijoiden tunnukset/
kirjaamiskaytannot
8. POIKKEAMIEN, VAARA- JAHAITTATAPAHTUMIEN

TUNNISTAMINEN JA RAPORTOINTI
8.1 Poikkeamat, vaara- ja haittatapahtumat

8.2 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma, esim. HAIPRO
8.3 Kasittely osastotunnilla tms. ja virheista oppiminen
(Kriteerit, sille milloin asioista tulee keskustella myds yhdessa)
9. ASUKASTURVALLISUUSSUUNNITELMAN PAIVITTAMINEN

10. YHTEENVETO
Esimerkiksi, vuonna 2013 Puhdissa kiinnitetddn huomiota seuraaviin

asioihin..



LIITE 3

ALKUKARTOITUKSEN KYSELYLOMAKE

Heil

Laki velvoittaa osastoja laatimaan omanlaisensa poti-
las/asukasturvallisuussuunnitelman vuoteen 2013 mennessa. Talla kyselylomakkeella
kartoitan Puhdin asukasturvallisuuskulttuuria ja asukasturvallisuuteen vaikuttavia
tekijoitd tuon suunnitelman osana seka sen lisdksi opinndytetyoprojektiani varten.
Vastaaminen tapahtuu nimettdmana. Antamanne tiedot kasitell&an luottamuksellises-
ti.

1. Tiedatko mité turvallisuutta koskevia asiakirjoja ja suunnitelmia osastollanne on

olemassa? Oletko tutustunut niihin?

2. Miten em. suunnitelmat parantavat kaytannon tyon turvallisuutta? Vai parantavat-
ko...




3. Millaisena koet osastonne asenteen turvallisuusasioita kohtaan ja miten se nakyy
kaytanndssa?

4. Kerro miten toimit jos sinulle tapahtuu ns. vaara- tai lahelta piti tilanne?

5. Seuraavassa on lueteltuna asukasturvallisuuteen vaikuttavia tekijoita. Arvioi riskin
vaikuttavuutta potilasturvallisuuteen asteikolla 1-5.

1=Olematon, 2=Lieva, 3= kohtalainen, 4= vakava, 5=Katastrofaalinen

Puutteellinen perehdytys sijaisille tai opiskelijoille
Puutteellinen tiedonkulku tai dokumentointi
vaitiolovelvollisuuden unohtaminen

Tyontekijan huono hoidollinen osaamistaso

Liian vahdinen henkilokunta

Henkilokunnan vireystila

Kiireinen tai stressaantunut ilmapiiri

Ympériston sekavuus, ahtaus, heikko valaistus
Osastolla olevien laitteiden puutteellinen ohjeistus
Osastolla olevien laitteiden osaamaton kaytto

Tulipalon riski



Puutteellinen hygienia(henkilokunnan toiminta infektioiden ehkaisyssa)

Puutteellinen henkilokunnan kouluttaminen ja harjoittelu

6. Tuote

Osastollenne ollaan tekemassa ns. asukasturvallisuussuunnitelmaa, jossa késitelldén

turvallisuuteen liittyvia ohjeistuksia lain puolesta sekéd kéaytantdja osastollanne. Mil-

lainen sinun mielestasi olisi hyva potilasturvallisuussuunnitelma?

Kiitos vastauksistasi!

Salla Puolitaival
Sairaanhoitajaopiskelija
Satakunnan Ammattikorkeakoulu
Steniuksenkatu 8, 26100 Rauma
p.044 50X XXXX
salla.puolitaival@student.samk.fi
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Asukasturvallisuus-
suunnitelma 2013

Vaikeasti vammautuneiden asumisyksikko Puhti

STM: n suomalaisen turvallisuusstrategian 2009 — 2013
seka terveydenhuoltolain (1326/2010) 8§ mukaan laadittu
suunnitelma asukasturvallisuuden huomioimiseksi.

Puolitaival Salla

Hoitotydn koulutusohjelma
Hoitotydn suuntautumisvaihtoehto
Satakunnan ammattikorkeakoulu
SAMK, Rauma

24.1.2013
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1. JOHDANTO

Sosiaali- ja terveysministerion asettama ryhmé valmisteli ensimmaisen suomalaisen
potilasturvallisuusstrategian vuosille 2009 — 2013. Strategian tarkoituksena on ollut
ohjata sosiaali- ja terveydenhuoltoa kiinnittdmaan huomiota potilasturvallisuuteen,
koska se on terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta. Potilasturvallisuudella
tarkoitetaan niitd periaatteita ja toimintatapoja, joilla varmistetaan hoidon
turvallisuus potilaalle. Kéytanteiden tulisi olla yhtendiset koko Suomessa. Taman
kansallisen potilasturvallisuusstrategian tavoitteena on ollut, ettd vuoteen 2013
mennessa organisaatioissa on laadittu potilasturvallisuussuunnitelma ja nimetty
potilasturvallisuuden edistamistd johtavat henkil6t. (STM: n julkaisuja 2009:3, 11—
12.) Myos terveydenhuoltolain  (1326/2010) 88 velvoittaa toimintayksikoita
laatimaan Kkyseiseen strategiaan liittyvan potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan

suunnitelman.

Potilasturvallisuussuunnitelma on  dokumentti, jolla ma&aritellddan  yksikon
potilasturvallisuuteen kuuluvista asioista. Se on valine, jonka tarkoituksena on
vahentdd hoidosta johtuvia haittoja kaikilla organisaation tasoilla. Suunnitelmassa
tulee kdyda l&pi erilaiset menettelytavat, joilla turvallisuus varmistetaan ja sita

edistetdan. (Potilasturvallisuusopas 2011, 10-11.)

Potilasturvallisuuteen kuuluvat mm. hoitomenetelmien ja hoitamisen turvallisuus,
laékkeiden ja ladkityksen turvallisuus, seké ladkinnéllisten laitteiden ja niiden kayton
turvallisuus. Tavoitteena on, ettd hoito tai hoitolaitoksessa oleminen eivat aiheuta
potilaalle hoitoon kuulumatonta vaaraa tai haittaa. Yksikdiden tulee etsia mahdollisia
potilasturvallisuusriskejé ja ehkéistd niiden esiintymistd kehittamall& keinoja, joilla
vaaratapahtumilta, haittatapahtumilta sek& l&heltd piti — tilanteilta, valtytdan. (STM:
n julkaisuja 2009:3, 14; Helovuo, Kinnunen, Peltomaa, & Pennanen. 2011, 13 - 14,
16 - 18.)



Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan toiminnan kulttuuria, jonka mukaan
turvallisuus on téarke& arvo ja sitéd tulee edistéé jatkuvasti. Toiminnassa korostuu halu
oppia tapahtuneista ja edistaa turvallisuutta myos taté kautta. Tallaisessa ilmapiirissa
vaaratapahtumista ja muista poikkeamista raportoiminen on o0sa péivittaista
toimintaa, ilman syyllisten etsimistd. Talloin niin henkildsto kuin potilaat ja omaiset
uskaltavat ilmaista huolensa ja puuttua toiminnassa tai ymparistossd mahdollisesti
havaittuihin turvallisuutta vaarantaviin tekijoihin. Suomalainen
potilasturvallisuusstrategia méaarittelee turvallisuuskulttuurin yksikoiden ja yhteison
tavaksi toimia niin, ettd hoidon turvallisuus varmistetaan. Turvallisuuskulttuuri
siséltad riskien arviointia, ehkaisevia toimenpiteitd seké epakohtia korjaavia toimia.
Toimintaa tulisi kaiken aikaa kehittda. (Helovuo ym. 2011, 92- 93; STM: n julkaisuja
2009:3, 14.)

Vaikeasti vammautuneiden asumisyksikkd Puhti on sosiaalihuollon alainen
asumisyksikko, jossa asuintilat ovat osastomaiset. Tama suunnitelma on lain
vaatimuksesta laadittu  asumisyksikkoon.  Turvallinen asuminen on  yksi
asumisyksikon toiminnan perusarvoista (Puhdin laatukasikirja 2011). Puhdin
potilasturvallisuussuunnitelmasta kaytetédan tassa suunnitelmassa myéhemmin nimea
asukasturvallisuussuunnitelma; yksikossa asuvat eivat ole potilaita, vaikka

tarvitsevatkin hoitoa ja tukea arjesta selviytymiseensa.

Taman asukasturvallisuussuunnitelman siséllysluettelo pohjautuu pitk&lti Helsingin
terveyskeskuksen potilasturvallisuussuunnitelman osastotason suunnitelma- malliin
(2012). Suunnitelma on laadittu yksityiskohtaisemmin kuin muut Puhdin
laadunhallinta-asiakirjat, minka vuoksi viittaukset lakeihin ja muihin l&hteisiin on
ilmoitettu mahdollisimman tarkasti. L&hdetietojen perusteella henkilékunta voi itse
etsid tarkempaa tietoa esim. ohjaavista laeista. Suunnitelmaa on néin my6s helpompi
paivittdd.  Paivittdminen olisi  suositeltavaa vuosittain sekd aina, kun

asukasturvallisuussuunnitelmaa koskevat tiedot muuttuvat.

Suunnitelman sisaltd etenee siten, ettd kutakin aihekokonaisuutta kasitelladn ensin

teoreettisella tasolla ja tdmén jalkeen siirrytddn asumisyksikkd Puhdin nakékulmaan.



Luettavuuden helpottamiseksi Puhtia koskevat osiot on erotettu muusta tekstista

reunaviivalla.

2. ASUMISYKSIKON JOHTAMINEN JA VASTUUHENKILOT

2.1 Asumisyksikké Puhdin toiminnan kuvaus asukasturvallisuuden kannalta

Vaikeasti vammautuneiden asumisyksikkd Puhti on Rauman sosiaalihuollon alainen
asumispalveluyksikkd. Puhti sijaitsee Raumalla palvelukeskus Mansikkapaikassa,
kolmannessa kerroksessa. Asumispalveluyksikossa on télld hetkelld 13 asukasta,
joista jokaisella on oma huone. Yksikoll& on tarjota myds 2 intervallipaikkaa, joihin
otetaan tietyksi ajaksi kotona asuva asiakas. Yksikkoon asukkaat hakevat
hakemuksella ja paatoksen asumisesta tekevat vammaispalvelun sosiaalityontekija
sekd asumispalvelujen esimies. Jokaiselle asukkaalle laaditaan hoito- ja
palvelusuunnitelma asiakkaan tilan Kkartoituksen perusteella. Hoito- ja
palvelusuunnitelmaa muutetaan, mikéli asukkaan tarpeet muuttuvat asumisen aikana.
Yksikosta kaytetdan nimed vaikeasti vammautuneiden asumisyksikkd. Asukkaat ovat
vammautuneet tapaturmien ja onnettomuuksien kautta sekd& myos jonkin ilmenneen
sairauden, kuten MS-taudin, Parkinsonintaudin, kautta. Sairaudet vaikeuttavat
asukkaiden eldmaa, joten he tarvitsevat jokapdivaisessd elamassaan henkilokunnan
apua. Huonontuneen fyysisen toimintakykynsa takia, asukkaat tarvitsevat erilaisia
apuvélineitd, kuten henkilokohtaisia potilasnostureita, joita hoitajat kayttavat
siirroissa apuna. Osa asukkaista kayttad myos pyoratuolia, kavelytelinettd tai muita

liilkkumista helpottavia apuvalineita. (Ostman 2012 & Laatukasikirja 2011.)

Sairaudet ja heikko fyysinen toimintakyky hankaloittavat asukkaiden poistumista
rakennuksesta, mikéli ilmenee vaaratilanne, kuten tulipalo. Asukkaat tarvitsevat
hoitohenkilokunnan apua ndissé poistumistilanteissa. Tastd syystd yksikkdon on
asennettu  turvallisuutta  parantamaan  automaattinen  palonilmaisin-  ja
sammutusjarjestelmé. Henkilokuntaa on koulutettu palonilmaisin- taulun lukemiseen,

hatdilmoituksen tekoon sekd alkusammutukseen. Osastolla olevat lukuisat



apuvalineet ovat myds riski hatapoistumisteiden esteettomyydelle ja osaltaan myos
litkkumisturvallisuudelle. (Mansikkapaikan pelastussuunnitelma 2012.)

Asukkaiden laékkeet jaetaan valmiiksi annospusseihin apteekissa, jonka jélkeen ne
tulevat yksikkdon. Hoitajat antavat ladkkeet pusseista asukkaille, varmistaen, ettd
oikea henkil0 saa oikeat ladkkeet oikeaan aikaan. Puhdissa toteutettava laakehoito
tapahtuu seuraavien ladkkeen antamisreittien kautta: suu, perésuoli, iho, silméa ja
korva sekd injektiot ihon alle ja lihakseen. L&&kehoito-osaaminen varmistetaan
kaikilta ladkehoitoon osallistuvilta. Osastolla on pieni, asianmukainen ladkehuone.
Tilassa on tarvittava ilmastointi sek& jadkaappi sitd vaativille ladkkeille. Tamén
lisaksi ruokailutilassa on erillinen lukittava kaappi, johon iltahoitaja siirtda seuraavan
paivan ladkkeet valmiiksi. Taman tarkoituksena on parantaa laakitysturvallisuutta
siten, ettd asiattomien pé&sy ladkkeiden luokse estetddn.  (Puhdin
ladkehoitosuunnitelma 2012.)

Hoitohenkilokuntaan kuuluu asumispalvelujen esimies ja sairaanhoitaja, seitseman
hoitajaa sekd osastoapulainen. Yohoidon asumisyksikké Puhti ostaa Porin
diakonialaitoksen kotihoitopalveluilta. Y0hoitajat ovat toissd klo 21.15- 7.15 valisen
ajan. He hoitavat asukkaita yon aikana mm. vaihtamalla heidédn asentoaan tai
avustamalla erittamiseen liittyvissa asioissa. Aamuvuoro tyoskentelee klo 7-15
valisend aikana. Aamuvuorossa olevien hoitajien tyéhon kuuluu paivittéisissa
toimissa avustaminen (pesuapu, siirtymiset, vessa-kdynnit, pukeutuminen ym.),
silloin kun asukkaat apua tarvitsevat. Taman lisaksi hoitajat huolehtivat ruoan
jakelusta ja tarjoilemisesta sekd pyykkihuollosta. Asukkaiden henkilékohtainen
pyykki sekd lakanapyykki pestddn osastolla. Patjat ym. vastaavat toimitetaan
pesulaan. Puhdissa on Deko -kone, joka mahdollistaa tarvittaessa kaytettyjen
alusastioiden sek& virtsapullojen pesun hygieenisesti. Iltavuoro on toissa klo 14-
21.30 vélisen ajan. Illtavuoron aikana avustetaan samoissa paivittaisissa toimissa kuin
aamuvuoronkin aikana. Tyovuorojen vaihtuessa pidetddn suullinen raportti yksikon
ja asukkaan asioista tulevalle vuorolle. (Ostman 2012 & Laatukasikirja 2011 &
Puhdin perehdytyskansio.)



2.2 Asukasturvallisuuden johtaminen ja vastuuhenkilot

Potilasturvallisuussuunnitelman ideana on kuvata potilasturvallisuusjérjestelma, joka
on toimintatapojen kokonaisuus. Se tulee olla ohjeistettu ja kuvattu
organisaatiotasolla. Suunnitelman tavoitteena on potilasturvallisuuden edistaminen,
kehittdminen, turvallisuuteen liittyva koulutus, tiedottaminen ja
potilasturvallisuustapahtumien seuranta. Potilasturvallisuuden kokonaisvaltainen
kehittdminen ja riskien hallinta on keskeinen o0sa organisaation johtamista.
Toimintayksikon johto vastaa suunnitelmasta ja sen toimeenpanosta. (Helovuo ym.
2011, 106 — 107.)

Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan toiminnan kulttuuria, jossa turvallisuus on
tarked arvo. Sitd tulee edistdd jatkuvasti. Tapahtuneista halutaan aidosti oppia.
Tallaisessa ilmapiirissa vaaratapahtumista ja muista poikkeamista raportoiminen on
0sa péivittdista toimintaa, ilman syyllisten etsimisté. Turvallisuutta edistdva ja avoin
kulttuuri, antaa mahdollisuuden niin henkildstolle kuin potilaille ja heidén
omaisilleen, ilmaista huolensa ja puuttua toiminnassa tai ymparistdssa mahdollisesti

havaittuihin turvallisuutta vaarantaviin tekijoihin. (Helovuo ym. 2011, 92 — 93.)

Vaikeasti vammautuneiden asumisyksikkd Puhti kuuluu sosiaali- ja terveysviraston
sosiaalipalveluihin ja on vammaispalvelujen yksikko. Sosiaalipalvelut vastaa

osaltaan Puhdin toiminnasta ja sen resursseista toimia turvallisesti.

Asukasturvallisuuden toimeenpanosta yksikon sisalla pé&avastuussa on vastaava
sairaanhoitaja, Puhdin esimies Tuula Ostman. Esimiehen tarkeana tehtdvana on luoda
avoin kulttuuri, jolla systemaattisesti pyritddn parantamaan asukasturvallisuutta.
Tah&n kuuluu mm. tiedon hankinta ja turvallisuusriskien arviointi Puhdin
toiminnassa yhdessa sen henkilokunnan kanssa, asukasturvallisuussuunnitelman
toimeenpano menettelyohjeineen ja sen pdivittdminen, haittatapahtumien- ja lahelta
piti -tilanteiden seuranta sek& niiden kasittely, henkilékunnan koulutusten
organisointi jne. L&&kevastaavina yksikdsséd toimivat vastaava sairaanhoitaja eli

palveluesimies seka toinen yksikgssa toimiva sairaanhoitaja. Heidan poissa ollessaan



ld&kehoitovastuussa on erikseen siihen tehtavaan koulutetut I&hihoitajat.

Sosiaalipalveluiden johtaja: Leena Kivimaki
Vammaispalvelupééllikko: Vesa Kiiski

Vammaispalvelun sosiaalityontekija: Leena Lehtiruusu

Asumisyksikkd Puhti:

Esimies: vastaava sairaanhoitaja, asumispalveluiden esimies Tuula Ostman
Mansikkapaikan turvallisuusvastaava: palvelupaallikko Leila Koski
Turvallisuussuunnittelu ja jarjestely: esimies Tuula Ostman

Puhti seka paivatoiminta PILKE, turvallisuusvastaava: lahihoitaja Niina Tanttu
Ladkevastaava: esimies Tuula Ostman seka sairaanhoitaja Eija Palovaara
Hygieniavastaava: lahihoitaja Elina Hippi

Opiskelijavastaava: l&hihoitaja Irina Nurmela

3.HENKILOSTON AMMATILLINEN OSAAMINEN

3.1 Henkiloston ja sijaisten hankinta

Laki terveydenhuollon ammattihenkil6istd (559/1994) seka sen nojalla annettu asetus
(564/1994) edistdd osaltaan potilasturvallisuutta seka terveydenhuollon palvelujen
laatua. Terveydenhuollon ammattihenkil6lla tarkoitetaan henkil6d, jolla on oikeus
kayttdd lailla ja asetuksella saadettyd terveydenhuollon ammattihenkilon
ammattinimikettd, esimerkiksi perushoitaja, lahihoitaja tai sairaanhoitaja. Han on siis
oikeutettu toimimaan ndissa asianomaisissa ammateissa koulutuksen ja Valviran
antaman laillistuksen tai rekisterdinnin jalkeen. Nimikesuojattujen tai laillistettujen
ammattihenkildiden ammateissa voi tyoskennelld myods muukin henkild, mikali

hé&nella on riittdva koulutus, kokemus ja ammattitaito. Laillistetun ammattihenkilon



tehtdvia voi suorittaa my0s tuohon ammattiin opiskeleva henkild, kun h&n on
suorittanut opintojansa vahintadn kaksi kolmasosaa. Talloin hén toimii laillistetun

ammattihenkilon johdon ja valvonnan alaisena ty6tehtavissaan.

Asumisyksikkd Puhtiin voidaan ottaa tOihin henkiltstod, jolla on lain méarittelema
patevyys tyohon. Sijaisina voidaan kayttdd patevid ammattinenkilditd sekd myos
opiskelijoita, mikéli opinnoista on suoritettuna kaksi kolmasosaa ja oletetaan, etta
vaadittavaa ammattitaitoa on. L&&kehoitoon osallistuessaan jokainen on velvollinen
antamaan osaamisestaan nayton, jonka vastaanottaa laillistettu ammattihenkild.
Puhdissa tuo henkilé on yksikdssé toimiva toinen sairaanhoitaja. Ladkari myontaa
nayttdjen perusteella henkildlle luvan suorittaa laékehoitoa yksikdssa. Luvat voivat

olla eritasoisia riippuen henkilon osaamisesta.

3.1.1 Henkil6ston perehdytys

Henkil6kunnan asianmukainen perehdytys on térked osa potilasturvallisuutta. Vaikka
henkilostoéa ei olisi vield suunnitelmallisesti koulutettu, on uudet tyontekijat
perendytettdvd  yksikbn  tai  tehtdvdn  nykyisiin  toimintatapoihin  ja
potilasturvallisuuskéytantoinin.  Perehdytyksestd tulee huolehtia my6s, mikéli
tyotehtdvat muuttuvat tai  pitkddn tyovapailla ollut palaa ty6honsé.
(Potilasturvallisuusopas 2011, 16.)

Asumisyksikké  Puhdissa on  perehdytyskansio  henkilokunnalle.  Téamé
perehdytyskansio siséltdd tiedot toimintatavoista osastolla ja henkilokunnan
vastuutehtavat. Perehdytyskansiota tulee pitdd ajanmukaisena eli sitd tulee paivittaa
tarpeen mukaan. Vanhat ohjeistukset ja tarpeettomaksi kdyneet tiedotteet tms. tulee

poistaa kansiosta. Kansio sijaitsee taukohuoneen toimistossa.

Jokaisen tyontekijan, niin vakituisen, sijaisen kuin opiskelijankin, olisi hyva lukea
perehdytyskansio. Perehdytyskansion lisdksi Puhdissa on laadunhallinta-asiakirjoja.

N&itd ovat tdma asukasturvallisuussuunnitelma sekd siihen olennaisesti kuuluvat



hygienia-opas (valmisteilla), ladkehoitosuunnitelma, pelastussuunnitelma seké&
ruokahuollon omavalvontasuunnitelma. Jokainen tyontekijé on velvollinen lukemaan
naméa seka noudattamaan ohjeistuksia sek& ilmoittamaan mahdollisista kaytdnnon

toiminnanpuutteista tai muista puutteista esimiehelle.

Oppaiden tai suunnitelmien lukeminen varmistetaan perehtyjan allekirjoituksella
lomakkeeseen, joka sijaitsee yleensa edelld mainittujen oppaiden ja kansioiden
viimeisell& tai ensimmaisella sivulla. Tyontekijalle annetaan asumisyksikké Puhdissa
my0s suullista, henkilokohtaista perehdytystd muiden tyontekijoiden ja esimiehen
johdosta. Perehdytyksessa kaytetddn apuna sitd varten erityisesti suunniteltua
lomaketta, joka loytyy tdmén asukasturvallisuussuunnitelman lopusta liitteend tai
perehdytyskansion valista. Perehdytyslomakkeen avulla pystytddn suunnitelmallisesti
antamaan  perehdytys Kkaikille tyontekijoille  suunnilleen  samantasoisena.
Lomakkeeseen merkitddn perehdytyksen osa-alue, koska se on suoritettu sek&
varmistetaan perehdytys, perehtyjan ettd perehdyttdjan nimikirjaimilla. Esimies
allekirjoittaa lomakkeen viimeiseksi. Télla kaytannolla voidaan varmistaa se, ettd
uusi tyontekija saa sen tiedon kuin kuuluukin saada, jotta voi toimia turvallisesti

hoitotytssa seké edistad omalta osaltaan turvallista toimintaa yksikgssa.

3.1.2 Henkildston koulutus

Ammatillinen osaaminen on turvallisen hoidon keskeinen edellytys. Jokaisella
terveydenhuollon tyontekijalla on vastuu omasta osaamisestaan. Tydnantaja vastaa
siitd, ettd tyontekijd& on saanut perehdytyksen ja koulutuksen tehtdviinsa. (STM
2009:3, 18.) Ammattitutkinto antaa perustan henkildston tydskentelylle ja sita kautta
osaltaan  potilasturvallisuudelle.  Potilasturvallisuustietouden ja — taitojen
kehittdminen on kuitenkin suurelta osin tydnantajana toimivan organisaation
vastuulla. Tamé johtuu siit4, ettd tydymparistot ja niiden riskit ovat erilaiset. Myos
toimintakulttuuri vaikuttaa siihen millaista osaamista tydyhteisgssa tulee kehittaa.
Koulutussuunnittelu on usein yksikdiden esimiesten vastuulla. Koulutussuunnittelun
lahtokohtana tulisi arvioida mitd varten koulutusta annetaan, mihin silld pyritdan
vaikuttamaan ja mitd osaamista sen on tarkoitus kehittd4. (Helovuo ym. 2011; 168-
169.)



Terveydenhuoltolaki 58 velvoittaa ty6nantajaa huolehtimaan
tdydennyskoulutuksesta.  TyOnantajan tulee tarvittaessa ryhtyd tarvittaviin
toimenpiteisiin, mikéli alaisen tyoskentelyssa havaitaan puutteita. Tydntekija voidaan
velvoittaa osallistumaan koulutukseen, antaa hénelle ohjeita tai méaarayksia tai
hanelle voidaan antaa huomautus tai varoitus. Jos henkilo ei tukitoimista tai
koulutuksesta huolimatta hoida tehtdvéanséd asianmukaisesti, voidaan hdanesta

ilmoittaa valvontaviranomaisille (Valvira). (Potilasturvallisuusopas, 2011: 16.)

Asumisyksikkd Puhdissa tyoskentelevien henkildiden tulee yllapitdd ja kehittad
ammattitaitoaan. Laki terveydenhuollon ammattihenkil6ista velvoittaa siihen. Tamén
lisaksi, ammattitaidon yllapitdmiseksi tai sen lisadmiseksi, voidaan jarjestaa
lisdkoulutusta henkilostolle, mikali tarvetta esiintyy. Ammattiosaamista tulee seurata.
Esimies tekee sen parhaimmaksi katsomallaan tavalla. Koulutuksen suunnittelusta
paavastuussa on yksikon esimies. Yleinen asukasturvallisuustietous tulee pitaa
yhtend koulutuksen osana. Sisaltéind voivat olla mm. laédkehoito, ergonomia,
onnettomuuksiin  varautuminen (alkusammutus ja pelastus), hoitohygienia-

osaaminen, kirjaaminen, muut uhka- ja vaaratapahtumat jne.

Uuden tai tydhon palaavan tyontekijan perehdytykseen on siséllytettdvda myos
asukasturvallisuusasiat. Perehtyja tulee ohjata lukemaan
asukasturvallisuussuunnitelma, pelastussuunnitelma, ld&kehoitosuunnitelma,
omavalvontasuunnitelma ym. turvallisuuteen liittyvat asiakirjat. Tamén lisaksi
perehtyjan kanssa tehdaan ns. turvallisuuskavely yksikossd. Tassa kévelyssd on
ideana perehdyttaa tyontekija yksikon turvallisuusvélineisiin ja eri tiloihin: hanelle
naytetddn  esimerkiksi  alkusammuttimet,  hé&tapoistumistiet, yleiset ftilat,

palopainikkeet sekd palon ilmaisin- taulu ym. vastaavat.

Henkilokunta voi ilmaista esimiehelle mielipiteensa koulutuksen tarpeesta. Esimies
tarkastelee asiaa yleisen koulutuksen budjetoinnin sek& ajankayttdmahdollisuuksien

mukaan ja ilmoittaa henkilokunnalle koulutuksen jarjestamismahdollisuudesta.



3.2 Opiskelijoiden ohjaus

Uudet tyontekijat on perehdytettavé yksikon tai tehtdvan nykyisiin toimintatapoihin
ja potilasturvallisuuskaytantoihin. Menettelytavat, jotka koskevat terveydenhuollon
opiskelijoiden koulutusta ja ohjausta tulee merkita potilasturvallisuussuunnitelmaan.
(Potilasturvallisuusopas 2011, 16.) Laki ja asetus terveydenhuollon ammattilaisista
(564/1994), velvoittaa terveydenhuollon tai sosiaalihuollon toimintayksikon
nimeamadn kirjallisesti opiskelijalle ohjaajan, joka on itsendisesti oikeutettu
harjoittamaan kyseistd ammattia laillisesti ja jolla on riittdva kdytannén kokemus.
Ohjaajan on seurattava, ohjattava ja valvottava opiskelijan toimintaa ja viivytyksetta
puututtava siind mahdollisesti ilmeneviin epédkohtiin sek& keskeytettdva toiminta,

mikéli potilasturvallisuus vaarantuu.

Asumisyksikkd Puhtiin  on nimetty opiskelijavastaava, jonka tehtdvand on
perehdytys. Perehdyttajand toimii lahihoitaja Irina Nurmela. Taman liséksi kullekin
opiskelijalle nimetddn 1-2 ohjaajaa, joiden tyOvuorojen mukaan opiskelija
tyoskentelee, mikédli mahdollista. Ohjaaja on omalta osaltaan velvollinen
perendyttamédan  opiskelijansa  Puhdin  hoitotydn  tapoihin,  unohtamatta
asukasturvallisuusasioita. Opiskelija ohjataan kayttam&&an turvallisesti yksikdssa
olevia erilaisia laitteita ja apuvalineitd. Opiskelija myos perehdytetddn kirjaamisen
hyviin kaytanteisiin seka yksikdssa kaytettdvaan kirjaamisen ohjelman, Wiktiol10-

jarjestelman kayttoon.

Opiskelija  tutustuu  perehdytyskansioon, asukasturvallisuussuunnitelmaan ja
la&kehoitosuunnitelmaan sekd mahdollisesti muihin turvallisuusasiakirjoihin, mita

osastolla on.

Jokainen henkilokunnan jasen on nimettyjen ohjaajien liséksi, velvollinen ohjaamaan
ja neuvomaan opiskelijaa tarvittaessa. Opiskelijan velvollisuutena on toimia osaston
tyotapojen ja eettisten toimintaperiaatteiden mukaan, unohtamatta turvallisia
hoitotyon toimintatapoja. Opiskelijaa koskee vaitiolovelvollisuus. Sitd on

noudatettava niin harjoittelun aikana kuin sen loputtuakin.



4. ASUKKAIDEN HOITAMISEEN JAAVUSTAMISEEN
LITTYVAT PROSESSIT

4.1 Toimintakyvyn yllapito ja avustaminen

Aktiivisen elamén keskeisena edellytyksend on mahdollisimman hyvé liikuntakyky.
Saannollinen liikunta on olennainen osa terveyden edistamistd. Sairaus,
vammautuminen tai hoitolaitokseen joutuminen voivat vahentéa ja heikentdd ihmisen
aktiviteettia. lhmisen aktiivisuus tulee n&hda kuitenkin kokonaisvaltaisesti:
aktiivisuutta ovat fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus. Muutokset yhdella
alueella heijastuvat usein myds muille osa-alueille. Toimintakykyinen ihminen
pystyy selviytymaan arkieldmastaan ja hallitsemaan elamaansd paremmin. IThmisen
toimintakykyd voidaan arvioida monenlaisilla testeilld, mittareiden avulla,
itsearviointilomakkeilla ja ympériston arviointimittareilla. FIM ja RAVA ovat
Suomessa paljon kaytettyjad toimintakyvyn mittareita. Naitd voidaan tarvita esim.
silloin kun selvitetddn hoidon ja palvelun tarvetta. Kaikki ihmiset tarvitsevat
lilkuntaa sopivassa maarassa terveyteensd, suorituskykyynsd ja kuntonsa
yllapitamiseksi. Hoitotyontekijoiden tavoitteena on tukea ja ohjata potilasta
omatoimisuuteen ja aktiivisuuteen. Potilas voi joskus tarvita paivittéisissa toimissaan
avustamista tai sairautensa takia jatkuvasti. Paivittéisilla toiminnoilla tarkoitetaan
peseytymistd, pukeutumista, syomista ja wc:n kéayttoéa. Apuvalineiden kaytolla voi
lisatd tai parantaa kayttdjansa omatoimisuutta ja elamanlaatua. Apuvélineitd kayttavéat
my06s hoitoon osallistuvat henkil6t, siirtdessadn potilasta. Ké&sin tapahtuvat,
kumarassa  suoritetut  siirrot aiheuttavat  hoitohenkilokunnalle  tuki- ja
liikuntaelinvaivoja. Apuvalineet taas ennaltaehkaisevét ndita tapaturmia. (livanainen
& Syvdoja. 2008. 16, 31 - 32, 386, 414, 422 — 423.)

Asumisyksikkd Puhdin henkilokunta avustaa asukkaitaan paivittdisissa toimissa
tarvittaessa. Henkilokunnan tavoitteena on kuitenkin pitdd mahdollisimman pitk&én
asukkaiden toimintakykya ylla. Asukkaita rohkaistaan omatoimisuuteen paivittaisissa
toimissa, heitd neuvotaan ja ohjataan esimerkiksi siirtymisissa. Asukkaita

avustettaessa, tulee muistaa kuntouttava, toimintakykyé yllapitava tyoote.



Ihmisen toimintakyky on yksi turvallisuuteen vaikuttavista tekijoistd. Kun asukas
pystyy séilyttamaan liikkumiskykynsd mahdollisimman pitkain, mahdollisista
rajoituksista huolimatta, ehkaistaan silla esimerkiksi kaatumisia tai tipahtamisia
(lihaskunto, tasapaino ym. asiaan vaikuttavat tekijat). Hoitajan kannalta siirtymisissa
aktiivinen, mukana oleva sekd kehotuksia noudattava asukas on turvallinen; hoitajan
ei tarvitse kéyttdd omaa kehoaan niin paljon apuna, kun asukasta siirretdan. Hoitajien
tulee antaa asukkaalle tarvittaessa ohjausta eri toimintakykyyn liittyvissa asioissa.
Apuvilineohjauksessa, liikkumisen neuvonnassa ym. vastaavissa, voivat asukkaan

fysioterapeutit olla osaltaan my6s mukana.

Asukkaan psyykkista ja sosiaalista toimintakykya tulee vahvistaa ja sen yllapitoa
tukea. lhminen, jolla on hyvéd psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky, pystyy
tarvittaessa kertomaan asioistaan, pyytdmaan apua, ottamaan vastaan ohjeistuksia ja
neuvoja. Heill& on kyky& huolehtia enemman itsestadn ja turvallisuudestaan.

Tybergonomiaan tulee Kiinnittdd huomiota. Ergonomiaan liittyvat asiat ovat yksi
turvallisuusndkdkulman kannalta katsottuna olennainen osa-alue. Oikeanlaisilla

tyovalineilld ja tyotavoilla valtetddn henkilokunnan ja asukkaan loukkaantumiset.

4.2 Asukkaiden hoitoon osallistuvat ulkopuoliset tahot

Usein potilaan hoito toteutuu eri toimijoiden muodostamana hoitoketjuna.
Hoitopaikan muutokset siihen liittyvine tiedonsiirtoineen ja toimintakulttuurien
vaihdoksineen, muodostavat riskin potilasturvallisuudelle. Jokainen toimija vastaa
oman toimintansa laadusta potilasturvallisuudesta ja suunnitelman taytantoon
panosta. Terveydenhuollon ja sosiaalihuollon potilas- /asiakaskohtaisen saumattoman
palveluketjun toteutumisen turvaa parhaiten potilaskohtainen “hoito- ja
palvelusuunnitelma” seki siihen yhdistettynd toimiva dokumentaatio ja tiedonsiirto.

(Potilasturvallisuusopas 2011, 31- 32.)



Asumisyksikkd Puhdin asukkaiden hoitoon osallistuvia tahoja on lukuisia. Naita
ovat muun muassa Rauman terveyskeskuksen eri toimipisteet, kuten l&&kérin
palvelut, rontgen- seka laboratoriopalvelut, hammashoitoalan palvelut ja

apuvélinelainaamon palvelut.

Sairaalahoitoa antavia tahoja ovat Rauman aluesairaalan osastot, SATKS,
Harjavallan sairaala sekd TYKS. Naistd asukkaat saavat erikoislaakérinpalveluita ja
konsultointia liittyen hoitoonsa sekd ovat toisinaan myods hoitojaksoilla. Hoitoon
osallistuvia  kuntoutuslaitoksia ovat mm. Maskun ja  Kankaanpaén
kuntoutuskeskukset.

Satakunnan pelastuslaitoksen kautta tapahtuvat Kkiireelliset ja ei- Kiireelliset
ambulanssikyyditykset. Yhteys laitokseen tapahtuu héatdnumeron 112 Kautta.
Asukkaiden tarvitsemaa fysioterapiaa jérjestetddn Rauman terveyskeskuksessa, mutta

sen lisaksi myds yksityisissa palveluita tarjoavissa yrityksissa.

Apteekkipalvelut ostetaan Rauman Ensimméisen apteekin kautta, jolloin
annosjakeluna saapuvat ladkkeet ovat asukasturvallisesti tarkastettu ja jaettu
asianmukaisesti. Laakitysturvallisuus parantuu huomattavasti, kun apteekki huolehtii

esimerkiksi siitd, ettei laakityksissa ole paallekkaisyyksia.

Muita yhteisty6tahoja ovat taksit, Rauman kaupungin vammaispalvelu,

henkildkohtaiset avustajat seké asukkaiden omaiset.

Asukkaan lahtiessa hoitojaksolle, tutkimuksiin tai Kiireellisesti sairaalaan, mukaan
annetaan tarvittavat tiedot. Tietoja voivat olla esimerkiksi hoitotyon lahete,
la&kityslista tai potilasasiakirja, kuten potilaskertomuksen tiivistelma tms. Olennaista
on, etta tieto on asukkaan taustatiedot kertova sek& hanen tilaansa silla hetkella
koskevaa. Annettavan tiedon tulee olla tarkoituksenmukaisin. Taman liséksi, mikéli
asukas lahetetddn hatatapauksen vuoksi sairaalaan ambulanssilla, tulee

ambulanssihoitohenkilokunnalle antaa ytimekéas suullinen raportti asukkaasta.



Tiedon siirtyminen palvelee niin asukasta kuin henkilokuntaakin. Kun tietoa
annetaan yhteistyotahoille tarkoituksenmukaisesti ja tarpeeksi, on toiminta
turvallisempaa kaikille osapuolille. Né&in véltetddn osaltaan myds ylimaaraiset
Puhtiin péin soitetut puhelut asukasta koskevissa asioista. Tdma voi tarkoittaa
esimerkiksi apuvalineiden tarvetta: jos tilanne on muuttunut yksikdssé, mutta asiaa ei
ole kirjattu ylos tai tietoa ei ole siirretty seuraavaan paikkaan l&hetettdessa
(esimerkiksi Kirjattuna lahetteessa), ei asiaa voi tietdd. Tama taas voi johtaa

tiedusteluun asiasta.

Kun asukas tilaa itselleen taksin tai tarvittaessa henkilokunta, voi mukaan lahte&
turvaksi omainen, ystdva tai henkilokohtainen avustaja. Taksien Kkuljettajat
huolehtivat ja vastaavat asukkaan turvallisuudesta silloin, kun asukas kuljetetaan
yksin fysioterapiaan. Mikali asukas joutuu k&yttdmaan pyoratuolissa istuessaan
turvavyotd, tulee niiden kiinnittdminen tarvittaessa tarkistaa, jotta asukas ei taksissa

ollessaan loukkaannu (tipahtaminen tuolista).

5. PUHDIN LAADUNHALLINTA-ASIAKIRJAT

5.1 Laakehoitosuunnitelma

Sosiaali- ja terveysministerion Turvallinen laékehoito-opas (2005: 32) suositti
ladkehoidon kehittdmista oppaan mukaisesti kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon
julkisissa ja yksityisissd toimintayksikoissé. Tarkoituksena on ollut yhtendistéa
la&kehoidon periaatteita, selkeyttaa vastuunjakoa ja maarittaa
vahimmaisvaatimukset, joiden mukaan lddkehoitoa toteutetaan. Kaikkien
ld&kehoitoa toteuttavien toimintayksikdiden tulee tehdd la&kehoitosuunnitelma.
Ladkehoitosuunnitelma on tyovaline seuraavien ladkehoidon osa-alueiden
méaérittdmiseen ja hallintaan: l48kehoidon sisaltd ja toimintatavat, l&a&kehoidon
osaamisen varmistaminen ja yllapitdminen, henkildston vastuut, velvollisuudet ja
tyonjako, lupakéytannot, ladkehuolto, ladkkeiden antaminen ja jako, potilaiden

informointi ja neuvonta, l&dkehoidon vaikuttavuuden arviointi, dokumentointi ja



tiedonkulku sek&d seuranta- ja palautejarjestelméat. L&&kehoitosuunnitelmasta tulee
kayda ilmi se, kuinka ladkehoidossa tapahtuneita poikkeamia seurataan ja késitell&an.
Laakitysturvallisuutta voidaan edistdd vaara- ja haittatapahtumien raportoinnilla.
Esimiehet ohjaavat ja valvovat ld&kehoidon toteuttamista la&kehoidon suunnitelman
mukaisesti. (Potilasturvallisuusopas 2011, 20 - 21 & STM: n opas 2005:32 & STM
kuntainfo 2/2006.) Tarkeimmat l&&kehoidon tietokanavat ammattilaisille ovat Kaypéa
hoito-suositukset seké Terveysportti-tietokanta ja sen erityistietokannat, kuten ladke-

osio (Potilasturvallisuusopas 2011, 21).

Asumisyksikkd Puhdissa on ladkehoitosuunnitelma, jonka ohjeistuksen mukaan
la&kehoidon kaytantoja toteutetaan. Ladkehoitoa tulee suorittaa laékéarin maaraysten

mukaan.

Ladkkeet tulevat Puhtiin koneellisena jakona apteekista. Toimitus tapahtuu
asukaskohtaisina annosjakeluina. Tasta jakelusta tehdaan asukkaan kanssa sopimus
Rauman Ensimmaéiseen apteekkiin. Esimies valvoo ladkehoitoa yksikossa.

Sairaanhoitaja taas vastaa ldékehoidon toteutuksesta.

Koska laékehoito on terveydenhuollon toimintaa, padsaantona on, ettd ladkehoidon
koulutuksen saaneet terveydenhuollon ammattihenkil6t sitd myos toteuttavat. Heilla
on kokonaisuusvastuu ladkehoidosta (Puhdissa esimies ja toinen sairaanhoitaja),
vaikka jokainen ld&kehoitoa toteuttava tai siihen osallistuva kantaa vastuun omasta

toiminnastaan.

Laékehoito-osaaminen varmistetaan ndytollda, jonka vastaanottaa terveydenhuollon
ammattihenkild. Puhdissa tdmé henkild on toinen yksikén sairaanhoitaja. vastaava
sairaanhoitaja. Hyvaksytysti suoritettu ndyttd ohjataan laakarin allekirjoitettavaksi,
jolloin henkil6 saa ld&kehoitoluvan yksikkoon. Laédkehoitolupa on voimassa tietyn
ajan, jonka jalkeen se uusitaan l&&karin hyvaksynnalla, mikali osaaminen on
hyvéaksytylld tasolla. Yksikossd voi olla eritasoisia l&d&kehoito-lupia. Jokainen
suorittaa la&kehoitoa silla tasolla kuin lupa antaa.



Opiskelijat toteuttavat ladkehoitoa, ld&kehoidosta vastaavan sairaanhoitajan tai sitd
toteuttavan hoitajan ohjauksessa. Sairaanhoitajalla on ndin p&évastuu ladkehoidon
toteutuksesta ja ohjaavalla hoitajalla valvontavastuu laakehoitoon osallistumisesta.
Opiskelijalla on kuitenkin aina oma henkilékohtainen vastuu tekemisestaan. Eritellyt
ohjeistukset ladkkeiden tilaamisesta, havittamisestda ~ ym., loytyvat

ld&kehoitosuunnitelmasta, joka on taukohuoneen toimistossa.

Ladkehoitosuunnitelmaa tulee pdivittdd mahdollisuuksien mukaan vuosittain seka

myo0s siind tapauksessa, mikéli ohjeistukset tai kdytannot muuttuvat.

5.2 Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta

Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta on osa potilasturvallisuutta. Tartuntatautilain
(583/1986)  mukaan  tartuntatautien  vastustamistyohon kuuluu mm.
sairaalainfektioiden torjunta. Sairaalainfektiolla tarkoitetaan hoidon aikana
syntynyttd tai alkunsa saanutta infektiota. Sairaanhoitopiiri ohjaa alueellaan
sairaalainfektioiden torjuntaa, seurantaa ja selvittdmistd. Infektioiden torjuntaan
liittyvat ohjeistukset on syyta liittdd osaksi potilasturvallisuussuunnitelmaa.

(Potilasturvallisuusopas 2011, 21.)

Hoitoon liittyvi& infektioita voidaan ehkéistd monella tavalla. Hoitohenkil6kunta voi
estdd tehokkaasti taudinaiheuttajien levidmisen huolehtimalla alkoholipohjaisen
kasihuuhteen kaytostd ennen potilaaseen koskettamista ja sen jalkeen. Ripuli tai
oksennustautia sairastavien kohdalla tulee k&det myos pestd ja tdmén jalkeen kayttaa
riittavasti k&sihuuhdetta kuiviin ké&siin. Resistenttien bakteereiden kuten MRSA: n ja
oksennus- ja ripulitautien levidmista voidaan estdd potilaiden eristamisella.
Kéytannosséd tama tarkoittaa potilaalle omaa huonetta ja henkilokunnan
korkeatasoista hygienia-osaamista. Potilailla tulisi olla oma wc ja suihkutila. Pelké&ll&
hoitoon liittyvalla infektioiden seurannalla voidaan infektioiden maaraa véhentaa.
Tapauksiin tulisi puuttua nopeasti ja aloittaa toimenpiteet niiden pysédyttamiseksi.
Tavallinen influenssakin voi aiheuttaa epidemioita, tastd syystd pitkdaikaisasukkaat

ja henkilokunta tulisi rokottaa influenssaa vastaan vuosittain. Hoitoon liittyvien



infektioiden torjuminen kuuluu jokaiselle terveydenhuollon tyontekijalle. Tarkein
yksittdinen toimenpide on kasihygienia. (Anttila, V - J. 2011.)

Asumisyksikkd Puhtiin  ollaan laatimassa Satakunnan ammattikorkeakoulun
opiskelijan opinndytetyond hygienia — opasta. Oppaan on arvioitu valmistuvan
kevéaan 2013 aikana. Oppaasta tulisi kdyda ilmi Puhdin periaatteet hoitoon liittyvien
infektioiden ehkéisemiseksi. Opas l0ytyy valmistumisen jalkeen taukohuoneen

toimistosta.

Henkilokunnan tulee toimia ty0yksikdssé vyleisten hoitotydon hygienia-ohjeiden
mukaisesti. Kasia tulee pesta tarvittaessa saippualla, kayttaa usein kasihuuhdetta seké
hanskoja hoitotydssa. Myos asukkaita ja heiddn omaisiaan tulee muistuttaa hyvasta
kasihygieniasta. Puhdissa tulee olla riittdvasti alkoholipohjaista ké&sihuuhdetta
saatavilla. Né&kyville tulisi laittaa esim. julisteita ké&sihygienian tarkeydestad ja
kasihuuhteen kaytostd. Kéasihygienian toteutumista tulisi seurata. Tassd apuna Voi

olla esimerkiksi kasihuuhteen menekin seuraaminen.

Satakunnan Sairaanhoitopiirin voimassa oleva ohje:

Kasihuuhteen kayttd: osastolle tullessa ja poistuttaessa, jokaisen potilaskontaktin
jalkeen, ennen uusia tydvaiheita ja niiden jalkeen, suunendsuojan riisumisen jalkeen.

Kayta kasihuuhdetta aina kuin k&det eivat ole ndkyvésti likaiset.

Kéasien pesu: Kadet pestddn silloin, jos ne ovat likaantuneet tai on kéaytetty
kasihuuhdetta niin monta kertaa perékkain, ettd glyseroli kerrostuu kasiin ja kadet
tuntuvat tahmeilta. Kédet pestaan huolellisesti saippualla, unohtamatta sormivéleja,

kynsien alusia ja peukaloita.

Tarkoitus: Kédet ovat infektoiden yleisin tartuntatie. Kasihygienia on halvin ja
tehokkain yksittdinen toimenpide ehkaista sairaalainfektioita. Huom. Ké&sien
onnistuneeseen desinfektioon vaikuttaa ihon kunto. Huolehdi ké&sien voitelusta, jotta
ne eivat ole karheat ja kuivat sek& kynsien lyhyydestéd. (Satakunnan sairaanhoitopiiri
2012)



Mikali Puhdissa oleva asukas sairastuu oksennustautiin tai ripuliin, tulee heidén
syodd omassa huoneessaan ja kayttdd mahdollisuuksien mukaan vain yhta tiettya
wc:td, jotta sairauden tarttuminen muihin asukkaisiin estetddn. Liséksi

henkilékunnalta vaaditaan talloin vieldkin tarkempaa hygienia-osaamista.

Huom. Mikali ndyttaa silta, ettd sairastuneita on useita, kaikki akillisesti ja samaan
aikaan, tulee tutkia johtuuko se mahdollisesti ruokahuoltoon liittyvasta
poikkeamasta. Mikéli  aiheuttajana on  ruoka, tulee toimia Puhdin
omavalvontasuunnitelman mukaisesti. Ruoka-aine otetaan sivuun sailytettavaksi ja
lahetetadn tutkittavaksi sek& toimitaan tilanteen vaatimalla tavalla. Asiasta

ilmoitetaan tietyille tahoille, kts. omavalvontasuunnitelma taukohuoneen toimistosta.

Puhdissa tulee noudattaa sairaanhoitopiirin ohjeistuksia MRSA: n, ESBL: n ym.

vastaaviin tartuntoihin liittyen.

Yksikossa esiintyvida influenssa- tartuntoja voidaan ehkéistd henkil6kunnan
rokotuksilla. Ty6terveyshuolto jarjestdd influenssa-rokotus -tapahtumia vuosittain.
Tyoterveyshuollon yhteystiedot l0ytyvét perehdytyskansion seka
tyosuojelu/turvallisuus- kansion valistd. Néaista kansiosta 16ytyvat myos ohjeistukset
henkilokunnan sairastamisen varalle. Henkilokunnan sairastaminen on riski niin
asukkaalle kuin muulle henkilékunnalle. Myos tyontekijan oma tyoturvallisuus voi
olla heikentynyt, mikali han tyoskentelee sairaana. Pa4s&d&ntona on, etta esimies voi
myontéa alle 3 vrk mittaisen sairasloman. Tata pidemmisté vaaditaan sairaanhoitajan
tai ladkarin todistus. Kaikki sairaslomatodistukset tulee toimittaa tyoterveyshuoltoon,

tyén kuormittavuus- ja ym. tekijoiden tilastointia varten.



5.3 Pelastussuunnitelma ja ty6turvallisuus

Turvallisuussuunnitteluvelvollisuus ~ perustuu  pelastustoimen  lains&dadantoéon,
erityisesti uuden Pelastuslain 158 (379/2011) myo6t4. Pelastussuunnitelma on
laadittava mm. sairaaloihin, vanhainkoteihin  ja  hoitolaitoksiin.  Myds
ty6turvallisuuslaki  (738/2002) velvoittaa tyOnantajaa tarpeellisin toimenpitein
huolehtimaan tyontekijan turvallisuudesta ja terveydestd. TyOnantajan on jatkuvasti
ja jarjestelmallisesti tarkkailtava tyoympadristod, tyoyhteison tilaa ja tyotapojen
turvallisuutta kartoittamalla erilaiset vaarat ja haittatekijét.
Turvallisuussuunnitelmassa tulisi kuvata erilaiset vaaratilanteet, esim. uhka- ja
vékivaltatilanteet, tulipalo jne. Siind tulee kaydd l&pi toimintamallit ja mm.
halytysjarjestelmat erilaisissa onnettomuus-, uhka-, vaara-, ja vahinkotilanteissa.
(Potilasturvallisuusopas 2011, 22.)

Palo- ja pelastusturvallisuus on sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan
hairiottomyyden ja jatkuvuuden kannalta keskeinen asia. Jokaisen tyontekijan tulee
tuntea oman kohteensa uloskaytévét, palo-osastointi seka palon havaitsemiseen ja
sammuttamiseen liittyvat laitteet. Henkilékunnan toimintatavoilla on suuri merkitys
tulipalojen ehkaisyissa. Esimerkiksi tilojen siisteys ja jarjestys, tupakointipaikkojen
sijainti, turvatarkastusten teko ym. ovat vaikuttavia tekijoitd. Alkusammutus vélineita
ovat kasisammutin, pikapaloposti ja sammutuspeite. Tulipalo voi kehittyd niin
nopeasti, ettd alkusammutukselle on aikaa vain 1-2 min. Tasta syysta jokaisen
tyontekijan on tiedettdvd alkusammutusvalineiden sijainti ja niiden turvallinen ja

riped kaytto. (Sosiaali- ja terveydenhuollon turvallisuusopas 2012, 22, 26.)

Poistumisturvallisuuden periaatteena on, ettd rakennuksen kaikista tiloista on joka
hetki padstava poistumaan 2 eri reittid kayttden. Poistumisreittien tulee olla aina
vapaat ja niista tulee pdéstd ulos ilman avainta. Reittien varrelle ei saa varastoida
edes vdliaikaisesti mitdan. Poistumistiet, kasisammuttimet, pikapalopostit,
paloilmoituspainikkeet, ensiapuvélineet ym. tulee merkitd tarpeellisin kyltein.
Nakyville asetettu tilojen pohjapiirros, jossa esitetddn huoneiden kayttotarkoitus,

palo-osastot, suojaustaso ja poistumisreitit auttavat poistumistilanteissa. (Sosiaali- ja



terveydenhuollon turvallisuusopas 2012, 33 - 34.)

Henkil6turvallisuudella tarkoitetaan sosiaali- ja terveydenhuollossa asioivien tai
sielld tydskentelevien henkiléiden turvallisuuden takaamista. Tydympaéristd voi
sisaltdad esimerkiksi biologisia, kemiallisia, fyysisid, ergonomisia ja psykososiaalisia
riskeja. Kyselyiden mukaan yleisimpia henkil6turvallisuuden riskejd ovat tapaturmat,
selkakivut, stressi, tyduupumus ja vékivaltaiseen tilanteeseen joutuminen.
Henkil6turvallisuutta kehitetddn kartoittamalla uhkaavat tekijat ja varaudutaan niihin
ennakolta. Hyvéksi havaittuja keinoja on mm. kunnollinen perehdytys ja lahelta piti -
tilanteiden selvitys. Ty6turvallisuuslaki edellyttdd varautumista tydssa esiintyvaédn
vakivallan uhkaan. Tama tapahtuu kaytannossa siten, ettd kartoitetaan uhkaavat
tekijat ja varaudutaan niihin. TyOpaikalta tulee l6ytyd toimintaohje uhkaavien
tilanteiden varalle. Ty6suojelun toimintaohjelma on avainasemassa esimerkiksi
tyostd johtuvan stressin ja psykososiaalisten riskien véhentamisessa. (Sosiaali- ja

terveydenhuollon turvallisuusopas 2012, 35 - 36.)

Tyoterveyshuoltolaki (1383/2001) velvoittaa tydnantajaa jarjestamaan tyontekijalleen
ty6terveyshuoltoa. TyOnantajalla on ty6terveyshuollosta kirjallinen
toimintasuunnitelma ja paihdeohjelma, joissa kerrotaan toiminnan yleiset tavoitteet ja
periaatteet. Tyoterveyshuollon siséltdéd ovat mm. tydolosuhteiden ja altisteiden
selvittdminen ja arviointi tydpaikkakdaynnein, tyontekijoiden terveystarkastukset,
toimenpide-ehdotukset turvallisuuden parantamiseksi, tietojen antaminen, neuvonta
sekd ohjaus terveyttd koskevissa asioissa, vajaakuntoisten tyontekijoiden tydssa
selviytymisen seuranta ja edistdminen, tydkyvyn arviointi, osallistuminen ensiavun
jarjestdmiseen, osaltaan toteuttaa tyokykya yllépitdvia ja edistavia toimenpiteita.
Tyontekijan velvollisuutena on osallistua terveystarkastukseen. Tyonantajalla on
velvollisuus antaa tietoja tydstd, ammattitaudeista, tyOtapaturmista, olosuhteista,
terveydellisistd vaaroista ym. tyontekijalleen. Tyontekijan velvollisuus on
pyydettdessd kertoa tyoterveyshuoltoon havaitsemistaan terveyttd vaarantavista

tekijoista.



Asumisyksikkd Puhtiin on laadittu pelastussuunnitelma, josta k&y ilmi Puhdin
toimintaperiaatteet vaara- ja uhkatilanteissa. Jokaisen henkil6kunnan jasenen tulee
olla tietoinen naistd toimintamalleista. Perehdytyksessa tulee tutustua
poistumisreitteihin  ja alkusammutusvélineisiin. Vakituinen henkilékunta on
koulutettu alkusammuttamiseen Satakunnan pelastuslaitoksen toimesta. T&man
lisaksi  henkilokunnalle annetaan alkusammutukseen liittyen jatko- tai
tdydennyskoulutusta tarpeen vaatiessa tai vuosittain. Mahdollisuudesta tiedustelee

yksikdn esimies.

Puhdissa on suoritettu ns. riskien arviointi ja vaarojen tunnistaminen kéyttden apuna
STM: n tyosuojelujaoston tekemiéd lomakkeitta. Tyosuojelu/ turvallisuus- kansiossa
loytyvét seuraavat lomakkeet Kartoitettuina: fysikaaliset vaaratekijat, ergonomia,
tapaturman vaarat, henkinen kuormittuminen sekd kemialliset vaaratekijat.
Toimenpidekaavakkeisiin on merkitty mahdollinen riski sekd se, milla aikataululla
asia tulee hoitaa, kuka on vastuuhenkilé ja milla keinoin niihin varaudutaan tai
puututaan. Arvioitsijoina ja lomakkeiden tayttdjind ovat vuonna 2012 toimineet
palveluesimies Tuula Ostman seka lahihoitaja Niina Tanttu. Esimies huolehtii viime
kadessa siita, ettd ed. mainittuun arviointiin merkityt riskit tulee korjata. Jokaisen

vastuulla on ennakointi ja ehkaisy.

Jokaisen henkilokunnan jasenen tulisi lukea tydsuojelu/turvallisuus- kansio ja
noudattaa sielld mahdollisesti olevia ohjeistuksia. Jokainen on velvoitettu
huolehtimaan Puhdin yleisestd siisteydestd ja jarjestyksestd ja pitdmaan
poistumisreitit esteettdminad. Sisdinen palotarkastus tulee tehda aika ajoin kayttaen

apuna pelastussuunnitelmassa olevaa lomaketta.

Jokaisen on hyva kerrata hatailmoituksen teko, hatdensiapu sekd toiminta tilanteissa
(tulipalot, vesivahingot ym.), joissa turvallisuus vaarantuu, jotta osaa néaissa
tilanteissa toimia mahdollisimman ripeésti. Edell& mainittuihin asioihin liittyen on

ohjeistuksia tydsuojelu/turvallisuus- kansiossa seka pelastussuunnitelmassa.



Kouluttamiselle ja harjoittelulle pyritddn antamaan aikaa toiminnan puitteissa.
Esimies suunnittelee koulutuksen ja sen toteutusajankohdan. Ennakointi ja ripeét

toimintamallit voivat pelastaa ihmishenkia.

Vakivalta- tai uhkatilanteisiin tulee suhtautua ennakoivasti. Vakivaltaa ei tule
hyvaksyda missddn muodossa. Tydsuojelu/turvallisuus-kansiossa on toimintaohjeet
uhkaavan tai aggressiivisen asukkaan kohtaamiseen. Toimintaohjeistus tulee olla
henkilokunnan tiedossa. Asioiden kertaaminen myés yhdessa (esim. luento), voi olla

silloin tallgin paikallaan.

Mikali tyontekijd joutuu vékivalta-tilanteeseen, tulee hénen tayttéa vakivaltatilanne-
kaavake, joka toimitetaan kaupungin tydsuojelupééllikélle, tyésuojeluvaltuutetulle
sekd osastopéallikolle. Kaavake taytetddn yhdessa lahiesimiehen kanssa. Kaavake
Ioytyy liitteend tdman suunnitelman lopusta tai tyosuojelu/ turvallisuus- kansioista,
joka on taukohuoneen toimistossa.

Koska tyoterveyslaki osaltaan ohjaa tydolojen turvallista jarjestamistd, tulee tédhan
kiinnittdd yksikdssa huomiota. TyOympériston tulee olla siisti ja esteeton, kuten
edelld on mainittu. Tapaturmia voidaan estdéd huolehtimalla turvallisesta tekniikasta
ja parantamalla henkildston tietoutta turvallisista tydtavoista ja - menetelmista.
Ergonomiset tyoskentelytavat ehkaisevét tuki- ja liikuntaelin sairauksia. Esimies
huolehtii mahdollisesta koulutussuunnittelusta liittyen ergonomiaan. Henkilokunnan
tulee itse kiinnittdd huomiota hyviin tyokenkiin ja ergonomisiin asentoihin, jotta
liukastumiset, mahdolliset kaatumiset ja seldn, niskan ja késien kuormittuminen
ehkéistddn. Marét tilat, niin asuintiloissa, wc:ssd tai saunatiloissa, ovat riski
asukkaiden ja tyontekijoiden tapaturmille. Jokaisen tyontekijan on huolehdittava, etta
tilat ovat turvalliset kulkea. Liukuesteet tms. ovat hyva apukeino saunatiloissa tai

suihkussa.

Jokaisen tyontekijan on viipymattd ilmoitettava mahdollisista puutteista tai
epékohdista, jotka vaikuttavat asukas- tai tyOturvallisuuteen, hoitopaikan
vastuuhenkil6lle eli esimiehelle seka tyotovereille. Tama tapahtuu viipymatta

suullisesti seka esimerkiksi Kirjallisesti lomakkeella (Lomake esim. Sosiaali- ja



terveydenhuollon turvallisuusopas 2012, 58). Mikaéli epédkohta on sellainen, ettei sita
voida poistaa kaytosta tai lievittad, tulee ilmoittaa tydsuojeluvaltuutetulle, joka
ryhtyy vaaratekijan korjaamiseen mahdollisimman pian. Vuosittain laaditaan tilastot
kaikista ndistd tapahtumista, joita kaytetddn tyodyhteisdjen kehittdmistoiminnassa

seké tyosuojelutoiminnan tehostamisessa.

Tyoterveyshuolto ostetaan Rauman kansanterveyshuoltotyon tyoterveyshuollosta
Nortamonkadulta.  Rauman  kaupunki  on  laatinut  tydterveyshuollon

toimintasuunnitelman ajalle 2012- 2014:

Siséltona on ehkaiseva ja tyokykya yllapitava toiminta. Yleisend tavoitteena on tyon
ja tydympériston terveellisyys ja turvallisuus, terveyden ja toimintakyvyn séilytys,
ehkdista sairaudet ja tapaturmat. Tyoterveyshuollon turvallisuuteen tahtddvaa
toimintaa ovat mm. tyopaikkaselvitys, tyoterveystarkastukset,
maadraaikaistarkastukset altisteisiin perustuen mikali tarvetta,
terveydenseurantatarkistukset, tyossa selviytymisen seuranta ja kuntoutukseen
ohjaaminen seka tyontekijoiden ensiapuvalmiuden yll&pito. Tyoterveyshuollon kautta
annetaan myos tyon vuoksi tarpeellisia rokotuksia. Tyoterveyshuollon yhteystiedot

loytyvét tydsuojelu/turvallisuus- kansiosta seka perehdytyskansiosta.

Ty6suojelu/ turvallisuus- kansio sisaltdd toimintaohjeet, mikali tyontekijélle
tapahtuu pistotapaturma tai verialtistus. Pistotapaturmasta tai verialtistuksesta
tehdaan ilmoitus Kkirjallisena, tai ns. HaiPro- jarjestelman kautta, kun sellainen
otetaan kayttéon vuoden 2013 tai 2014 aikana. Kts. kyseinen kohta jaljempana.
Kirjallinen ilmoitus ohjataan tyoterveyshuoltajalle/opiskeluterveydenhoitajalle tai

hygieniahoitajalle.

5.4 Asukasruokailun omavalvontasuunnitelma

Elintarvikelaki (23/2006) vaatii, ettd elintarvikealan toimijan on perehdytettava

huoneistossa tydskentelevat henkil6t omavalvontaan ja nimettdvd omavalvonnan



vastuuhenkild. Elintarvikehuoneisto tulee olla asianmukaisesti erotettu tiloista tai
toiminnoista, jotka voivat vaarantaa elintarvikehuoneistossa késiteltavien tai
séilytettavien elintarvikkeiden hygieenisen laadun. Tilassa tulee olla erillinen ja
asianmukaisesti varustettu tila siivousvalineiden sdilytystd ja huoltoa varten.
Elintarvikkeita on késiteltava niin, ettd tartuntatautien ja elintarvikkeen hygieenisen

laadun huononeminen ehkaistaan. Tasta huolehditaan omavalvonnan kautta.

Elintarvikelain ~ (23/2006) mukaan omavalvontaan liittyy Kirjanpitoa eli
omavalvontasuunnitelma. Omavalvontasuunnitelma tulee séilyttaa
elintarvikehuoneistossa siten, ettd se on valvontaviranomaisen sielld tarkastettavissa.
Omavalvontasuunnitelmassa tulee olla ohjeistukset liittyen elintarvikkeiden
kuljetuslampétiloihin, séilytyslampatiloihin, tarjoilulampétiloihin seka
jaadhdyttamiseen. Taman lisdksi tulee olla toimenpideohjeet, mikali ohjeistukset ovat
vaarantuneet. L&mpotiloja ym. tulee seurata mittauksin ja havainnoinnin kautta.
Kylmaéketjun tulee olla aukoton. Ld&mpimana kuljetetun ruoan tulee pysya tietyn
lampdisend. Omavalvontasuunnitelmassa tulee olla ohjeistus tyontekijoiden
henkilokohtaisesta hygieniasta. Laki ohjeistaa myds ruoan Kkuljetuksia:
elintarvikkeita kuljetettaessa on huolehdittava siitd, etteivat ne kastu, jaady, pélyynny
tai likaannu muuten. Hygieeninen laatu ei saa huonontua kuljetuksenkaan aikana.
Omavalvontasuunnitelmaan tulee liittdd jatehuolto-ohjelma, siitd miten syntyneet
jatteet késitellddn. Omavalvontasuunnitelmaan liittyva dokumentointi on sailytettava

vahintaan vuosi.

Asumisyksikkd Puhtiin on laadittu asukasruokailun omavalvontasuunnitelma.
Omavalvontasuunnitelman avulla seurataan ruoan ja ruokatuotteiden tilaa
siséantulosta tarjottavaan ateriaan asti. Suunnitelman mukaan seurataan kylmatilojen
lampdtilaa, sisddn tulevat tuotteet tarkistetaan silmamaéraisesti paivittain, ruuan
valmistus sekd tarjoilulampétilat tarkastetaan. Seuranta dokumentoidaan ja

dokumentointia sailytetdaan vuosi.

Itella  vastaa ruoan Kkuljetuksesta  Steniuksen  keskuskeittioltd  Puhtiin.

Kuljetusautoissa on erillinen omavalvontasuunnitelma, josta huolehtii kuljettaja.



Ruoat tulee kuljettaa tiiviissa astioissa, erityisruokavaliot pakattuna erikseen.
Kéytetyt astiat tulee huuhdella Puhdissa ja ne pakataan takaisin kuljetusvaunuihin.
Omavalvontasuunnitelmassa on ilmoitettu elintarvikkeiden lammityslampétilat,
kuumana kuljetettavien lampdtilat sekd kylména sailytettavien lampdétilat. Mikali
ndméa vaarantuvat, asia tutkitaan sekda analysoidaan mistd t&ma johtuu. Huomiot
kirjataan erilliseen vihkoon. Vastuuhenkiloné toimii kulloinkin tydssa oleva Puhdin

keittiovuorolainen. Omalta osaltaan valvontaa suorittaa keskuskeittion vastaava.

Elintarvikkeiden vastaanotto -tilanteessa tavara tarkastetaan ja siirretdan
séilytykseen. Mikali ilmenee virhe, virheestd ilmoitetaan ruokapalveluvastaavalle,
joka ottaa yhteyden tavaran toimittajaan. Jokaisen velvollisuutena on ottaa kayttoon
ensin vanhin tuote, tulojarjestyksesta huolimatta. Jos elintarvikkeissa tms. on jotakin

erikoista, otetaan yhteys keskuskeittion l&hettdmaoon.

Omavalvontasuunnitelmasta kdy ilmi myos toimet ennen tarjoilua: ruoan lampétila
tulee tarkastaa, kadet pesta ja desinfioida sekd kayttaa kertakédyttokasineita. Mikali
epéillddn ruokamyrkytystd, otetaan elintarvikkeen tiedot ylos sekd yhteys
terveysvalvonnan toimistoon ja Steniuksen keskuskeittioon. Tuote sailytetéan, jotta

se voidaan toimittaa elintarvikelaboratorioon.

Keittiotyoskentelyssd vaaditaan hyvééd hygieniaa. Tarkemmat ohjeistukset I0ytyvét

omavalvontasuunnitelmasta.

Astianpesukoneen lampétilaseuranta kuuluu my6s omavalvontasuunnitelman piiriin,
kts. suunnitelma. Tast& vastuussa on keittiovuorolainen. Mikali tulee ongelmia esim.
séhkon tai veden suhteen, otetaan yhteys talotoimeen. Mikéli koneet eivét toimi
kunnolla, otetaan yhteys laitevalmistajaan. Jokainen keittiGvuorolainen tulee

perehdyttad asukasruokailun omavalvontasuunnitelmaan.

Omavalvontasuunnitelma on luonteeltaan muuttuva: sitd on muutettava vastaamaan

tarvetta aika-ajoin. Omavalvontasuunnitelma tarkistetaan vuosittain ja tehdaan



havainnoista ja p&atelmistd muistio, joka liitetddn omavalvontakansioon. Tehdyt
muutokset esitetddn terveystarkastajalle tarkastuskaynnin yhteydessd.  Kaikista

muutoksista tulee antaa tieto henkilokunnalle esimerkiksi palavereissa.

5.5 Siivous-, pesu-, ja jatehuolto

Hoitolaitoksen yleinen siisteys ja puhtaus, on yksi asukasturvallisuuteen ja
henkil6turvallisuuteen vaikuttava tekijd. Kun tilojen siisteydestd huolehditaan
oikeaoppisesti, oikeita aineita kdyttden, estetddn merkittavasti haitallisten elididen ja
itididen lisd&dntyminen ja levidminen pinnoilla tai huoneilmassa. Sen lisdksi, ettd
siistimistoimenpiteilld huolehditaan siitd, ettd estetddn tartuntatautien leviaminen,
niilla pidetddn myos tilat viihtyisind ja miellyttdvind asua. Puhtaana pitoon kuuluu
mm. lattiapintojen siisteys, wc: n ja pesutilojen siisteys, pintojen, kuten poydat,
séangyt, ovet ja ikkunat ym. siisteys. Pyykkihuolto ja jatehuolto ovat myds osa

puhtaana pitoa.

Siivous, - pesu-, ja jatehuolto ostetaan Puhtiin  Rauman kaupungin
Hoitajien tulee tyhjentdd vaipparoskikset wc:std kannelliseen roskikseen ja siit4
edelleen ulkona olevaan isoon jateastiaan joka péiva. Hoitajat huolehtivat kaikista
roskakoreista tarvittaessa. Biojatteet tyhjennetddn joka pdiva lounaan ja iltapalan
jalkeen ulos isoon biojateastiaan. Osa jatteista tulee kierrattaa erikseen. Jokaiselle
erityisjatteelle on oma paikkansa; paristot ym. laitetaan omiin kanistereihin seka
kuumemittarit ym. vastaavat, niille tarkoitettuun astiaan l&akehoitohuoneeseen.
Terévat jatteet, kuten neulat ym. tiputetaan omaan terévén jatteen kanisteriin, mika
sijaitsee ladkehuoneessa. La&dkejatteille on osoitettu oma astiansa. Astian
tyhjentdmisestd huolehtii sairaanhoitaja, joka toimittaa (tai seuraa, ettd laakejate

ldhtee) ladkejatteen havitettavaksi apteekkiin.

Pyykkihuolto tapahtuu talon koneella. Asukkaiden pyykkihuollosta eli vaatehuollosta
vastaa henkilokunta. Pyykkié pestessd tulee muista hyvéat hygieniaperiaatteet; kédet

tulee suojata kertakéyttokésineilld. Kédet pestddn ja/ tai desinfioidaan pyykin



kasittelyn jalkeen. Pyykki& pyritdan késittelemadn pollyttdmatta, tarvittaessa tulee
kayttdd suunendsuojaa. Nailla toimenpiteilld pyritddn estdméan tarttuvien tautien
levidaminen esim. henkilokuntaan. Asukkaiden pyykki pestddn pesuohjelmien

mukaan. Petauspatjat pestdan erikseen pesulassa.

Eritepyykin tai ns. bakteeri-, kuten MRSA tms. — kantajuus- pyykin pakkaamiseen ja
kasittelyyn on laadittu oma ohjeistuksensa. Tama loytyy esimerkiksi
sairaanhoitopiirin Internet- tai Intranet- sivuilta, mikali on tarvetta. Asukkaiden
huoneissa olevan likapyykin Kkésittelyssd tulee muistaa myds hygieenisyys.
Kertakayttokasineet tulee olla k&dessa. Pyykkia ei tule laskea lattioille tai muille
pinnoille, vaan se kuljetetaan mahdollisimman suoraan pyykkikérryyn tai — koriin ja

siirretddn pestavaksi pyykkihuoltohuoneeseen.

Eritteet kuten veri, oksennus, lima, uloste- ja virtsa, tulee puhdistaa tiettyjen
periaatteiden mukaan. Eritetahra-desinfektioon on oma ohjeistuksensa, jonka
sairaanhoitopiiri on laatinut. Ohjeistus I0ytyy tarvittaessa sairaanhoitopiirin Internet-
sivuilta ja sen tulee olla myds valmisteilla olevassa hygienia-oppaassa.
Sairaanhoitopiiri suosittaa osastoja tekemé&an ns. erite-pakin, jossa on desinfektio-

ainetta, liinoja, hanskoja, suunendsuojia seka muovipusseja.

Alusastioiden ja vastaavien astioiden desinfioiva pesu tapahtuu kerran viikossa,
toisena suihkupéivéna. Pyykkihuoltohuone tulee jatta& siistiin kuntoon joka kerta,
kun sielld on tyoskennelty. Pinnat ja pyykkikarryt ym. tulee pyyhkia siihen

tarkoitetulla aineella, esim. Easydesi tai klorilli.

Asukasruokailun omavalvontasuunnitelman yhteydessa on oma osionsa, nimeltaan
Hygieniaohjelma. Tassé osioissa on ohjeistuksia liittyen keittion pintojen puhtaana
pitoon. Térkein on puhdisteaine- taulukko, jossa kerrotaan mitd ainetta kussakin
kohteessa  voidaan  k&yttdd, jotta  riittdvd  puhtaustaso  sdilytetdan.

Omavalvontasuunnitelman vélissa on Evira :n laatima ohje haittael&in-torjunnasta.



6. ASUMISYKSIKON TERVEYDENHUOLLON LAITTEET JA
TARVIKKEET

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010), korvaa aikaisemman lain
1505/1994). Uusi laki edistaa ja yllapitaa terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden
kayttajien ja potilaiden turvallisuutta sekd terveyden suojelua aikaisempaa
laajemmin. Terveydenhuollon laitteella tarkoitetaan tdssa laissa instrumenttia,
laitteistoa, valinettd, ohjelmistoa, materiaalia tai muuta yksinadn tai yhdistelmana
kaytettdvad laitetta tai tarviketta, jonka on tarkoitettu kaytettavaksi ihmisen
sairauden, vamman tai vajavuuden diagnosointiin, ehk&isyyn, tarkkailuun, hoitoon,
lievitykseen tai korvaukseen. My6s anatomian tai fysiologisen toiminnon

tutkimiseen, korvaamiseen tai muunteluun katsotut laitteet kuuluvat lain piiriin

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista asettaa yksikoille ja siella toimiville
henkil@ille vaatimuksia liittyen laitteiden ja tarvikkeiden k&ytt6on, hallinnointiin ja
yllapitoon. Henkil6lla tulee olla turvallisen kdyton vaatima koulutus ja kokemus.
Laitteissa tulee olla myds turvallisen kayton kannalta tarpeelliset merkinnat ja
kayttbohjeet.  Laitteita  tulee  kayttdd vain  valmistajan  ilmoittamaan
kayttotarkoitukseen. Laitteen tulee olla sellainen, ettei se vaaranna potilaan, kéyttajan
tai muun henkilon terveyttd tai jokin muu tekijé itse laitteen kayttod. Yksikoilla tulee
olla  seurantajarjestelmd laitteiden ja niiden  kéyton  varmistamiseksi.
Seurantajarjestelmaan merkitddn mm. vaaratilanteisiin liittyvat tiedot ja ne
toimenpiteet, kuinka yksikk6 on vaaratilanteet hoitaneet/  korjanneet.
(Potilasturvallisuusopas 2011, 25 — 26.)

Terveydenhuollon laite tai tarvike voi olla esimerkiksi verenpainemittari tai
verensokerimittari. Taman liséksi hoitotydssa kaytetddn usein apuna apuvalineita.

Kaikkia apuvalineitd ei kutsuta kuitenkaan laakinnallisiksi laitteiksi tai tarvikkeiksi.

Asetus  ladkinnéllisestd  kuntoutuksesta  (1015/1991) antaa  ohjeistuksen
kansanterveyslain ja erikoissairaanhoidon nojalla mm. l&édkinnallisen kuntoutuksen
palveluista. Kunnan kuuluu jarjestdd apuvalinepalveluita asiakkaalle, esim.

apuvélineen tarpeen madrittely, vélineiden sovitus, luovutus omaksi tai kéytettavaksi,



kaytdn opetus ja seuranta sek& valineiden huolto. My0ds asetus vammaisuuden
perusteella jarjestettavistd palveluista ja tukitoimista (759/1987) mainitsee vélineet,
koneet ja laitteet, joita vammainen/ vammautunut henkild tarvitsee paivittaisessa

elaméssaan toimiakseen.

Vaikka apuvalineitd ei olisikaan luokiteltu laakinnallisiksi laitteiksi tai tarvikkeiksi,
Voi olettaa, ettd apuvélineiden kayttod koskee kuitenkin samat ohjeistukset. Né&in

varmistetaan laitteen turvallinen kaytto.

6.1 Laitteiden ja tarvikkeiden kayttoon liittyva perehdytys henkilokunnalle

Asumisyksikkd Puhdissa tulee perehdyttdd jokainen uusi henkilokunnan jasen tai
opiskelija laitteiden turvalliseen ja ergonomiseen kayttdon. Perehtyminen tapahtuu
kaytannon kautta, mutta sen liséksi perehtyjan voi lukea laitteiden tai apuvalineiden
kaytto-ohjeet seka huoltotoimet. Tiedot I0ytyvat Apuvalineiden kéaytté- ja huolto-
ohjeet - kansiosta, joka sijaitsee taukohuoneen toimistossa. Kansioon on pyritty
kerddmadan tiedot kaikista apuvélineistd, joita asumisyksikkd Puhdissa on kéaytossa.
Kansiota tulee paivittda, jotta turvallisuusnakdkulma séilyy. Apuvalineiden oikea,
hyva ja turvallinen kayttd edellyttdd, ettd myods pitempiaikaiset tyontekijat osaavat
asiansa. Tyotapoja tulee siis kerrata yhdessd, vaikka koulutuksen kautta. Esimies

vastaa koulutusten jarjestdmisestd sen mukaan kun tarvetta ja aikaa sille 16ytyy.

Puhdissa on muun muassa kaytossd Atlas potilasnosturin sekd ICF- Solo
potilasnosturi. Kummankin nosturin nostokapasiteetti on n. 150 kg, eik& sitd saa
ylittdd. Kun laitteita kdytetaan, tulee virtajohdon olla irrotettuna pistorasiasta. Atlas-

potilasnosturissa on hatékatkaisin ja varakytkin turvallisuutta parantamassa.

Yksikossa on erilaisia hoitosédnkyjad. Sénkyja ei ole tarkoitettu asukkaan
kyyditsemistd tai siirtdmistd varten. Erityisen tarkka tulee olla séangyn ja
k&siohjaimen johdon kunnosta, jotta ndma eivét péédse vahingoittumaan. Sankyjen

tulee olla lukossa, kun asukkaita hoidetaan tai heitd ohjataan sangylle, jotta asukas ei



putoa. Joskus myos laidat 10ystyvat, joten niiden kunto tulee tarkistaa. Yksikossa on
kaytosséd jonkun verran suihku- ja wc-tuoleja, naitd apuvalineitd koskee tietyt
painorajoitukset sekda myos osiltaan puhdistusrajoitukset. Pyorédtuoleja on useita,

mm. Cross- merkkinen tuoli.

6.2 Laitteiden ja tarvikkeiden seurantajarjestelma

Edellisessd kohdassa (6.1) mainitusta kansioista l6ytyvat kayttG-ohjeet seké
huoltotoimenpiteet kullekin yksikdssa olevalle laitteelle. Kansiossa on lisaksi
ohjeistukset vikatilanteita varten seka laitevalmistajan tai myyjéan yhteystiedot. Laite-

ja tarvikekohtaisesti on ilmoitettu nimet seka koodit.

Laitteet tulee tarkistaa vuosittain, sekd sen liséksi s&&nnollisesti  mm.
hatakatkaisimien ja johtojen kunto, sénkyjen osalta laitojen, kiskojen ja lukitusten
ym. turvallisuuteen vaikuttavat seikat.  Laitteita puhdistettaessa tulee varoa
akkukoteloita ja moottoreita. Laitteet ja tarvikkeet voi pyyhkid desinfektioaineella

seka jotkin laitteista jopa pesta kokonaan.

Katso laitekohtainen ohjeistus kansiosta.

Huom.! osa laitevalmistajista ei vastaa laitteen huollosta, mikali maérdaikaishuoltoja
ei ole tehty. Laitteet toimitetaan huoltoon Puhdin kdytannon mukaan. Osa laitteista
tai apuvélineistd voidaan huoltaa esimerkiksi apuvélinelainaamon tai - keskuksen

kautta.

6.3 Apuvélineisiin liittyvat vaaratilanteet

Apuvdlineiden ja laitteiden k&yttéon voi liittya vaaratilanteita. Koska ihminen
kéayttaa laitteita, ovat vaaratilanteet yleensd seurausta inhimillisestd toiminnasta,

kuten vaaristd tyotavoista, unohduksista, perehdytyksen puutteesta tai laitteiden



huollon laiminlyonneistd. Tastd syystd olisi hyvd kerrata laitteiden turvallisia

kayttOperiaatteita ja oppia mahdollisista vaaratilanteista.

Apuvilineiden turvallinen kayttd ja huolto-ohjeet -kansioon tulee sijoittaa lista
tapahtuneista vaaratilanteista, joissa olisi esimerkiksi seuraavanlainen runko
(ehdotus):

LAITE, KOODI, PAIVAMAARA, HAVAITTU PUUTE/VAARATEKIJA,
TAPAHTUIKO JOTAIN, MITEN ASIAAN REAGOITIIN
(TOIMENPITEET), ILMOITUS MAHD. VAARASTA
TYOKAVEREILLE JAESIMIEHELLE, TOTEAJA.

Mikali jotain tapahtuu (laitteessa on sahkodisku- vaara, asukas tipahtaa laitteesta, laite
hajoaa kesken kaiken jne.), toisin sanoen turvallisuus vaarantuu, on hyvé tehdad myos
HaiPro — ilmoitus. T&lla hetkell& ilmoitusjarjestelma ei vield ole ké&ytdssa. Kits.

jaljempéé kohta vaaratapahtumien raportointijarjestelmé HaiPro.

Vaaratapahtumat olisi hyvéa kayda lapi yhdessa esimerkiksi osastotunnilla.

7. ASUKKAAN JA HANEN LAHEISTENSA OSALLISTUMINEN
ASUKASTURVALLISUUTEEN

7.1 Asukkaan hoito- ja / tai palvelusuunnitelma ja sen paivittdminen

Potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. On térke&d, ettd poti-
laalle annetaan ymmérrettavalla tavalla tietoa hanen sairaudestaan ja sen hoidosta,
erityisesti ld&kehoidosta. Potilaan kanssa keskustellaan hoitoon liittyvista riskeista
ym. asioista. Potilaan niin halutessa tietoja voidaan antaa potilaan luotetulle henkildl-
le, omaiselle tai ldheiselle. Potilasta kuunnellaan ja hén osallistuu hoitonsa suunnitte-
luun ja toteutukseen. Potilasta tulee kannustaa kertomaan kaikista oireistaan, toiveis-

taan ja huolistaan sekad tekemaan kysymyksia hoitoonsa liittyvissé asioissa. Lainsaa-



danto antaa potilaalle aktiivisen roolin, mutta turvallisuudesta vastaa aina henkildsto

ja organisaation johto. (Potilasturvallisuusopas 2011, 17.)

Vammaispalveluiden toteuttamisesta vastaavat pddasiassa kunnat. Vammaiselle
henkil@ille laaditaan hoito- tai palvelusuunnitelma, joka on henkil6kohtainen.
Palvelusuunnitelmassa selvitetdén ja kerrotaan ne palvelut ja tukitoimet, joita henkil®
tarvitsee, jotta han pérjad elaméassdan. (STM: n  www-sivut 2012.)
Hoitosuunnitelmaan kootaan potilaan kaikki terveysongelmat ja niihin suunnitellut
toimet yhdeksi kokonaisuudeksi. Hoitosuunnitelma on potilasturvallisuuden kannalta
keskeinen asiakirja, jonka avulla turvataan potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa
sen  riskien  ymmartdminen ja  potilaan = omahoidon  onnistuminen.

(Potilasturvallisuusopas 2011, 18.)

Asumisyksikkd  Puhdissa  toteutetaan  palveluntarpeen  selvittdminen ja

palvelusuunnitelman teko vammaispalvelulain mukaan.

¢ Vastaava vammaispalveluohjaaja osallistuu palveluntarpeen selvittdmiseen ja
palvelusuunnitelman tekemiseen ja tarkistamiseen aikuisten
kehitysvammaisten kohdalla ja resurssien mukaan myds muiden aikuisten

vaikeavammaisten kohdalla

% Vammaispalveluohjaaja  osallistuu  palvelutarpeen  selvittdmiseen ja
palvelusuunnitelmien tekemiseen/tarkastamiseen kehitysvammaisten ja
muiden erityista tukea tarvitsevien lasten ja nuorten kohdalla seké resurssien

puitteissa myos aik. vammaisten kohdalla.

% Toimintaterapeutti ja  vammaispalveluohjaaja menevat tarvittaessa
kotikdynnille palvelutarvetta selvittdmain 7 péaivan sisalla vireilld olosta,
vammaispalveluohjaaja ottaa hakemukset vastaan, huolehtii ettd ne ovat
vireilld. Kirjaa puhelun yhteydenoton jalkeen ja vie hakemuksen sek&

asiakaskertomuksen ettd ko. sosiaalityontekijélle.
¢+ Puhdissa esimies osallistuu palvelusuunnitelman tekoon.

% Jokaiselle jarjestetdan laadukas ja tarpeen mukainen hoito Puhdissa seka



I mahdolliset muut palvelut yksikén ulkopuolella.

Vammaispalvelulaki (380/1987) 88 mukaiset, vammaisille tarkoitetut palvelut ovat:
paivatoiminta, henkilékohtainen apu (voivat hakea henkilokohtaista apua vaikka
asuvat laitoksessa, mikali pystyvat kertomaan minkélaista apua tarvitsevat.
Paivittdisiin toimiin ei voi saada henkilokohtaista apua), palveluasuminen,

taloudelliset tukitoimet (muutosty6t, apuvélineet, koneet, laitteet).

Huom.! Asukkaan kanssa tehtadvaan palvelusopimukseen liitetddn Puhdissa olevasta
hoivajarjestelma Wiktion (W10) kaytostd teksti, jonka asiakas on hyvéaksynyt.
Kyseessa on suostumus siihen, etta hoivatyon apuna kaytetaan teknisia jarjestelmid,
joista saatua tietoa kerdtdan ja mahdollisesti vélitetdan niita tarvitseville tahoille.
Jarjestelmd on asukkaan turvallisuutta lisddva ja hoitotyotd helpottava tekninen
apuvaline, mutta ei korvaa itse hoitotyotéa.

Asukkaan ndkdkulma ja hoitohenkilokunnan havainnot tulee ottaa huomioon. Hoito-
ja palvelusuunnitelmaa tulee tarkistaa silloin kun asukkaan tarpeet muuttuvat. Hoito-
ja palvelusuunnitelma tulee kirjata hyvien kéytanteiden mukaisesti. Siina tulee olla
kuvaus nykytilanteesta ja henkilon olosuhteista. Palvelusuunnitelmaan Kkirjataan
tavoitteet ja keinot niiden saavuttamiseksi. Kirjaus voi olla hyvinkin
yksityiskohtainen, riippuen siit4, miten henkil6d voidaan tukea apuvalinein ja

palveluin ym. keinoin.

7.2 Asukkaiden informoiminen asukasturvallisuussuunnitelmasta

Asumisyksikkd Puhdin asukkaita tulee informoida siitd, ettd yksikdssa halutaan

kiinnittdd huomiota kaikin tavoin asukkaiden turvallisuuteen.

Henkilokunta voi kertoa niistd asioista, milld tavalla Puhdissa ollaan huolehtimassa
turvallisesta asumisesta. Téhan tulee kuulua myos tieto asukkaalle siitd, miten asukas

voi itse omalta osaltaan olla luomassa turvallista asuinymparistod ja kulttuuria. Heille



VoI antaa tietoa hygienia- asioista, liitkkumisturvallisuudesta, laakitysturvallisuudesta
kuin my0s siitd, ettd asukas voi tarvittaessa antaa palautetta nakemdastdan ja
kokemastaan hoidosta tai siind ilmenneista puutteista. Asukkaalle voi antaa tietoa
esimerkiksi kirjallisesti. Tamé palvelee erityisesti huonosti muistettavia tietoja, kuten
potilas- tai sosiaaliasiamiehen toimintaa tai valitus- ja kantelu-menetelmid, siind
tapauksessa, jos asukas ei ole hoitoonsa tyytyvdinen. Asukkaille olisi hyva kertoa,
ettd havaitessaan puutteita laitteissa tai hoidossa, tulee heidén ilmasta se hoitajalle,

esimiehelle tai halutessaan vaikka kirjallisesti.

Hoitoon ja sen onnistumiseen liittyvad palautetta voidaan kysya asukkailta ja heidan
omaisiltaan ajoittain tehdyll& kyselyilla. Tuloksien perusteella asumisyksikkd Puhdin
toimintaa voidaan arvioida. Tdma on yksi hyva keino seurata turvallisuuden ja
laadunhallinnan  tilaa  yksikdssd. Saadun palautteen perusteella voidaan

asukasturvallisuutta ja hoitotydn laatua mahdollisesti parantaa

7.3 Haittatapahtumien kasittely asukkaan ja hanen l&heistensa kannalta

Sek& ammattilaisten ja potilaiden ja laheisten kannalta olisi hyva, jos mahdolliset
haittatapahtumat ja ongelmat selvitettdisiin jo hoitopaikassa. Avoimella keskustelulla
voidaan usein selvittdd mahdolliset vaarinkasitykset ja korjata hoidossa ja
tapahtuneet virheet tai puitteet saman tien. Virheen véliton ja avoin tunnustaminen
sekd anteeksipyyntd luovat pohjaa tapahtuman hallitulle jatkokésittelylle. Virheiden
paljastaminen hyodyttdd potilaita, terveydenhuollon tyontekijoitd ja koko
jarjestelmaé. Potilaat saavat oikean tiedon, haitan korjaamiseksi mahdollisesti hoitoa,
mahdollisuuden vaatia haitasta korvauksia ja my6s ainekset luottamuksen

palauttamiselle ammattilaisia kohtaan. (Helovuo ym. 2011, 64.)

Haittatapahtuma ja sen mahdolliset seuraukset k&ydaén Iapi potilaan, ja potilaan niin
toivoessa, hadnen ldheistensd kanssa. On huomioitava se, ettd he voivat tarvita

erityistd apua ja tukea tapahtumaan ja mahdollisten seuraamusten ymmartamiseksi.



Tapahtumaa kasiteltdessa voi ilmetd, ettd potilaan hoidosta tai kohtelusta voi seurata
vastuu potilasvahingosta, vahingonkorvausvastuu tai kurinpitomenettely tai
turvaamistoimenpide, on potilasta neuvottava, miten asia voidaan panna vireille.
Tapaturmaan tms. osalliset terveydenhuollon ammattihenkil6t tarvitsevat myos tukea
ja asian avointa kasittelyda rakentavassa ilmapiirissa. Tassa ldhiesimiehelld ja
tyotovereilla on keskeinen rooli. (Potilasturvallisuusopas 2011, 19.)

Mikali asumisyksikké Puhdissa tapahtuu jokin vaaratapahtuma, poikkeama, laheltd
piti - tilanne tai haittatapahtuma, tulee se rehellisesti kertoa asukkaalle ja pahoitella
sitd mitd tapahtui. Anteeksipyyntd on joskus hyvin tarkeéda niille, kenelle vahinko on
tapahtunut, vaikka itse asian korjaamiseksi ei voitaisikaan tehdd enda mitaan.
Peittelyyn ei kannata ladhted. Asia pitdd kertoa mahdollisimman pikaisesti. Asioiden
myontdminen herattdd luottamusta, lievittdd pelkoa ja lisaa turvallisuuden tunnetta
loppuen lopuksi, vaikka asian myontdminen voikin henkilokunnalle olla vaikeaa.
Asia  kéydaan asukkaan kanssa lapi  asiasta  keskustellen.  Yhdessa
hoitohenkilokunnan kanssa olisi hyva miettid, missa tapahtui mahdollinen virhe,
miten tapahtuman olisi voinut est&d, oliko jokin osa-alue kenties liian huonosti
mietitty jne. Té&llaisen tilanteen uudelleen tapahtuminen tulisi Idhtdkohtaisesti olla
ehkaistavissa. Keskustelun kautta tilanteeseen voitaisiin keksia ratkaisut, jotta

tallaiset tapahtumat tulevaisuudessa valtettaisiin.

Asukkaan kanssa keskusteltaessa voidaan tuoda ilmi se, ettd asiasta on keskusteltu
yhdessa hoitohenkilékunnan kanssa. Toimintatapoihin, asioiden varmistamiseen ym.

Kiinnitetaan tallaisten tapahtumien jalkeen entistd enemman huomiota.

Asukkaalle annetaan tietoa laista, koskien potilaan asemaa ja oikeuksia seké lakia
sosiaalihuollon asiakkaan oikeuksista ja asemasta. Néihin liittyy asukkaan oikeus
tehdd tapahtuneesta kantelu tai huomautus. Mikali asukas haluaa sellaisen tehdd,
voidaan héntd ohjata ottamaan yhteys yksikon ylimpééan tahoon (kts. kohta 7.4),
Valviraan tai Aluehallintovirastoon. Asukas voi ottaa yhteyttd myds potilas- tai
sosiaaliasiamieheen, joka voi tarvittaessa neuvoa kanteluun ja muistutukseen

liittyvissa asioissa. Tapahtunut pyritddn kuitenkin ensisijaisesti hoitamaan yhdessa



yksikon henkilokunnan kanssa, hyvdssa hengessd, syyllistaméattd ketdan.
Tapahtuneesta tehd&an HaiPro- ilmoitus. Kts. kyseessé oleva kohta jaljempéna.

7.4 Potilasasiamies ja sosiaaliasiamies

Kun potilas kokee tulleensa kohdelluksi véérin, hén voi tehdd muistutuksen
vammaispalveluiden toimintayksikén vastuuhenkil6lle tai sosiaalihuollon johtavalle
viranhaltijalle. ~ Sitd ennen kannattaa yrittdd selvittdd asiaa yhdessa hoitavan
henkilokunnan kanssa. Asiakas voi tehdd myods kantelun valvovalle viranomaiselle
oman alueen aluehallintavirastoon tai Valviraan. (STM: n www-sivut 2012.) Sosiaali-
tai terveydenhuollon palveluissa vaarin kohdelluksi itsensa kokenut voi selvitelld
tilannettaan myos potilasasiamiehen tai sosiaaliasiamiehen kanssa. Palvelut ovat
maksuttomia.  Potilasasiamiehen apu on oltava kéytettdvissd jokaisessa
terveydenhuollon toimintayksikossa (terveyskeskus, vanhainkoti, sairaala ym.).
Potilasasiamies neuvoo ja avustaa muistutusten teossa, tiedottaa ja neuvoo potilaan
oikeuksista ja asemasta seka edistdd muilla tavoin potilaan oikeuksien toteutumista.
Sosiaaliasiamies palvelee seka julkisen ettd yksityisen sosiaalihuollon asiakkaita.
Sosiaaliasiamies tiedottaa asiakkaan oikeuksista, neuvoo asiakkaan asemasta ja
oikeuksista sekd neuvoo muistutuksen laatimisessa. Potilas- ja sosiaaliasiamiehen
toimintaa ohjaa laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) sek& laki
sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000). (STM: n www-sivut
2012.)

Yhteystiedot
Sosiaalipalveluiden johtaja: Leena Kivimaki
Vammaispalveluiden paallikko: Vesa Kiiski

Aluehallintovirasto: Lounais-Suomen aluehallintovirasto, 0295 018 000(vaihde),

www.avi.fi

Valvira: www.valvira.fi Katso ohjeet kohdasta Terveydenhuolto: Kantelu (16ytyy
mm. oikeudet, tietopankki, Kkasittely & rankaisut, muistutus menettely,

kantelulomake)


http://www.avi.fi/
http://www.valvira.fi/

Potilasasiamies: Tiina Sianoja, Steniuksenkatu 2, 26100 Rauma. Puh.040 7077768

Sosiaaliasiamies: Jari Makinen, Liisankatu 18B1, 28100 Pori. Puh. 044 7079132,

vastaanotto Rauman kaupungintalo, Kanalinranta 3, kokoushuone 3

Puhdin seinélle tulee laittaa tiedotus (tallainen voi olla jo valmiina, esim.
sairaanhoitopiirin tekemd), jossa kdydaan l&pi lain kohdat, jotka koskevat asiakkaan
tai potilaan oikeutta tehda ilmoitus tai kantelu kokemastaan huonosta hoidosta tai
kohtelusta, tapahtuneista hoidon vaaratapahtumista ym. Tiedotteessa tulee olla

yhteystiedot potilas- ja sosiaaliasiamiehille.

8. TIEDONKULKU JATIETOJARJESTELMAT

8.1 Dokumentointi

Hoitotyon kirjaukset potilasasiakirjoihin varmistavat potilaan hoidon jatkuvuutta ja
potilasturvallisuutta. Kirjauksissa keskitytddn hoidon kannalta oleellisiin asioihin.
Ideana on, ettd Kirjauksista ilmenisi hoidon ja hoitotydn suunnitelmat, valitut
toimenpiteet ja hoitotydn toiminta ja néiden vaikutukset potilaan vointiin.
Kirjauksissa tulisi ndkya myos selkeéasti potilaan ja hanen l&heistensd osallistuminen
hoitoprosessiin, heidan nakemyksensd ja kokemuksensa hoidon ja hoitotydn
tarpeesta seka hoidon vaikutuksista. (Pirkanmaan sairaanhoitopiirin www-sivut
2012.)

Potilasasiakirjalain (298/2009) 78 mukaan potilasasiakirjoihin tulee merkita potilaan
hyvén hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi
tarpeelliset sek& laajuudeltaan riittdvat tiedot. Merkintdjen tulee olla selkedt,
ymmadrrettdvat ja niitd tehdessa kaytetddn yleisesti tunnettuja ja hyvéksyttyja

ké&sitteitd ja lyhenteita.



Potilasturvallisuuteen olennaisesti liittyvat potilaskertomuksen osat ovat:
¢+ perustiedot

¢ keskeiset hoitotiedot jokaisesta palvelutapahtumasta(mm. tulosyy, esitiedot,
nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys tai
terveysriski, johtopadtokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta,
sairauden kulku seka loppulausunto)

++ sairauden hoitoa ja kulkua koskevat merkinnat

¢ riskeistd, hoidon haitallisista vaikutuksista ja epailyistd vahingoista tehtavét

merkinnat

++ hoidon loppulausunto(5 paivén sisalla hoidon paattymisestd)

X/

+ potilaan itsemaaradmisoikeutta rajoittavat toimenpiteet, kuten pakon kaytto

(Potilasturvallisuusopas 2011, 27.)

Potilasasiakirjalaki (298/2009) 98 velvoittaa toimintayksikoitd pitdmaan jokaisesta
potilaastaan  jatkuvaan ~ muotoon laadittua  aikajarjestyksessa  etenevaa
potilaskertomusta. Potilaskertomusta tai sen osia ei saa Kirjoittaa uudelleen eika

alkuperaista sivua saa korvata valokopiolla tai vastaavalla.

Osastohoidossa tms. olevasta potilaasta tulee tehdd riittdvan  usein
potilaskertomukseen aikajarjestyksessa merkinnat hanen tilansa muutoksista, hénelle
tehdyista tutkimuksista ja hénelle annetuista hoidoista. Lisaksi potilaasta tehdaén
osana potilaskertomusta hoitojaksokohtaisesti péivittdin merkinnat hanen tilaansa
liittyvista huomioista, hoitotoimista ja vastaavista seikoista. (Potilasasiakirjalaki
298/2009, 148.)

Hoitotietojen kirjaamisen tehtdvéan kuuluu asiakkaaseen tai potilaaseen liittyvan
tiedon tuottaminen, séilyttdminen ja jakaminen luotettavasti, tehokkaasti ja
turvallisesti. Hoitokertomuksessa kuvataan hoidon suunnittelu, toteutus, seuranta
sekd arvio potilaan terveydentilasta ja niihin liittyvista muutoksista. Suomessa

Kirjaamisessa noudatetaan sosiaali- ja terveysministerion laatimia suosituksia, joista



yksi  késittelee s&hkoisesti laadittua potilasasiakirjaa. Suomessa kéytetdan
paasaantoisesti Maailman terveysjarjeston (WHO) pé&toksenteon prosessimallia.
Yksikot voivat kuitenkin sopia siséisesti hoitotyon kirjaamisen kaytanndista ja siita
mité Kirjataan. Hoitaja kirjaa ylos mité havaitsee ja kokee sekad varmistaa asiakkaalta
itseltdan ovatko havainnot oikeat. Kirjauksista tulisi kayda ilmi lahde (eli onko
kokemus, mittaus jne.). Kirjaaja taytyy pystya tunnistamaan: kirjauksessa tulee olla
nimikirjaimet tai nimi, jotta tieto pystytaan tarkistamaan tai todentamaan, mikali on
tarvetta. (Haho 2009.)

Esimerkki: Sdhkéinen kirjaaminen hoitotyon prosessin mukaisesti

Hoidon tarve/ ongelmat: henkilokunnan laatima kuvaus terveydentilaa
liittyvista jo olemassa olevista tai tulevaisuudessa mahd. ongelmista, joita voidaan
poistaa tai lievittdd hoitotoimien avulla. Tarvetta kartoitetaan kerdamalla ja
analysoimalla tietoja potilaasta (haastattelu, havainnointi, mittaus). Ongelmat voivat
olla olemassa olevia, havaittavia tai mitattavia. Tai sitten ne voivat olla mahdollisesti

potilasta uhkaavia.

Hoidon tavoitteet: tavoitteet asetetaan suhteessa hoidon tarpeisiin ja siihen
millaisia muutoksia odotetaan tapahtuvan. Tavoitteiden tulee olla potilaskeskeisiéa, ei

kuvaa hoitajan toimia tai toimenpiteitéa.

Hoitotyén toiminnot: auttamismenetelmat valitaan tavoitteiden mukaisesti, ovat
tarkoituksenmukaisia. Auttamismenetelmat ovat ohjaaminen, tukeminen, rohkaisu,

kuuntelu, avustaminen, seuranta, hoitotoimenpiteenteko.

Toteutuneet hoitotyon toiminnot: tama  on suunniteltujen
auttamismenetelmien toimeenpanoa. Hoidon toteuttajana voi olla hoitaja, potilas tai
omainen. Kirjaaminen itse potilaskertomukseen tapahtuu menneessa aikamuodossa,

koska toiminta on jo tapahtunut.

Hoidon arviointi: arvioinnissa kuvataan, miten potilaan hoidon tarpeeseen on
vastattu, saavutettiinko tavoitteet ja mitd muutoksia tilassa tapahtui. Potilaan oma
kokemus hoidosta kirjataan. Pitk&aikaishoidossa arviointia voidaan tehdd kuukauden
vélein. (livanainen & Syvdoja 2008, 651 — 654.)



Asumusyksikkd Puhdin asukaskirjaaminen tapahtuu Wiktiol0 -jérjestelmaan.
Effica- jarjestelmddn Kirjataan vahintdan 1 kerran kuukaudessa seké tarvittaessa

akuutit muutokset yleistilassa.

Kirjaamisessa tulee kiinnittdd huomiota siihen, ettd kirjaukset ovat asianmukaisia,
informatiivisia ja selkeitd. Hoitoty6td tekevdt Kkirjaavat pdadsaantoisesti
asukaskertomukseen péivittdisia asioita. On hyva muistaa, ettd kirjauksien tulee olla
asukkaan vointia ja toimintakykyé arvioivaa niin paivatasolla kuin pitkdn ajan
kuluessa. Tastd syystd jokaiselle laadittuun, hoito- ja palvelusuunnitelmaan

mahdollisesti Kirjatut tavoitteet tulisivat peilautua paivittaisissa Kirjauksissa.

Hoito- ja palvelusuunnitelmaa tulee péivittdd, kun asukkaan voinnissa tapahtuu
muutoksia, jotka vaikuttavat tarpeen uudelleen méaarittelyyn. Arvioiva kirjaaminen
tietojarjestelmaén on tastakin syysta tarkedd. Kirjaamisen tulee olla ennen kaikkea
asukaslahtoistd. Toimintakyky nékyy paremmin esimerkiksi sellaisessa Kirjauksessa,
jossa kerrotaan asukkaan toiminnasta; Maija peseytyi suihkussa itse, hoitaja
avustanut vain seldn pesussa kuin sellaisessa kirjauksessa, jossa todetaan: hoitaja

avustanut aamupesu issa.

Tietojarjestelmadn tai muuhun yleiseen kaytossé olevaan paikkaan tulee Kkirjata
kaikki asukasta olennaisesti koskevat asiat, kuten vointi, suihkut, laakarikaynnit,
muut menot ym., jotta ne on tarvittaessa helppo tarkistaa. Yleisesti tunnettu motto
sanoo: Se mita ei ole Kirjattu, sitd ei ole tapahtunut. Oikeusturvankin kannalta
kannattaa merkitd ylos kaikki asukasta koskevat tiedot ja tapahtumat, joilla on
merkitystd, kuten uudet ld8kemé&araykset, asukkaan kaatumiset, asukkaan
kieltaytyminen ladkkeesté jne. vastaavat asiat.

Puhdissa on kaytossd Wiktiol0- toiminnanohjausjarjestelmd, jonka kéyton
helpottamiseksi on laadittu ké&yttdohjeistus. Ohjeistus- kansio 16ytyy taukohuoneen

toimistosta. Tarkeimmét toiminnot jarjestelméssa ovat henkildiden lisdys, laitteiden



lisdys ja poistaminen sek& henkil6tietojen muokkaaminen sek& Kirjaus osio
(paivakirjamerkinnét, raportointi). Asukkaiden hoitoapu-hélytykset kulkevat W10-

jarjestelman kautta hoitajien mukana kulkeviin mobiileihin.

Mikali jarjestelméssé ilmenee ongelmia, kdydaan tarkistuslista ensin Iapi. Mikéli
tarkistuslistasta ei ole apua, otetaan ohjeistuksessa ilmoitettuun henkil6on yhteytta.
Kansion loppuun kootaan kaikki jo hoidetut tai tulevat vikailmoitukset. N&in voidaan
seurata asian vireilla oloa ja myos vikailmoitusten laatua. Jos jarjestelmassa on vikaa,

tulee henkilokuntaa informoida asiasta mahdollisimman pian.

8.2 Asukasasiakirjojen kasittely ja vaitiolovelvollisuus

Hoitaja saa henkilokohtaista ja arkaluotoistakin tietoa asiakkaasta tai potilaasta.
Ihmisen kunnioittaminen vélittyy siind tavassa, kuinka vakavasti hoitaja suhtautuu
kasittelemaénsa tietoon, sekd siind, miten han ymmartdd asemansa yksityisen ja
arkaluontoisen tiedon suojaamisessa. Asiallinen ja totuuteen pyrkivéa viestiminen
kertoo ammatillisuudesta. Hoitaja on vastuussa asiakkaan tai potilaan tietojen
suojaamisesta, tiedon kulusta oikeille tahoille ja hoitoméérdysten toimeenpanosta.
(Haho 2009.)

Hoitosuhteen luottamuksellisuus edellyttdd syntydkseen ja séilydkseen erityista
huolellisuutta potilastietojen késittelyssd.  Potilastietojen kasittelystd ja niita
koskevista salassapitovelvoitteista saddetddn useissa laeissa. Lait eivét sulje pois
toisiaan vaan taydentavét toisiaan ja niitd sovelletaan tilanteen mukaan rinnakkain.
Lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista sisaltyvét saddokset ovat terveydenhuollon
erityislainsdadantod. Yksittdisen potilaan tutkimuksia, hoitoa ja ehkéisevan
terveydenhuollon toimenpiteitd koskeviin tietoihin sovelletaan siksi ensisijaisesti
potilaslain sd&nnoksid. Viranomaisten toiminnassa saatuja, syntyneita tai tallennettuja
potilastietoja koskee julkisuuslaki. Julkisuuslain mukaan esimerkiksi kaikki ne
henkilot, jotka osallistuvat potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtéviin
terveydenhuollon  toimintayksikdssa tai  sen  lukuun  toimiessaan  ovat

vaitiolovelvollisia. ~ Terveydenhuollon ~ ammattihenkil6itd  koskee liséksi



ammattihenkilOlaissa saadetty vaitiolovelvollisuus. (STM: n julkaisuja 2012:4, 15 -
16.)

Julkisuuslain 5. 1 § mukaan asiakirjalla tarkoitetaan Kirjallista tai kuvallista esitysta,
tiettyd kohdetta tai asiaa koskevaa viestid. Terveydenhuollossa jatkuvaan muotoon
Kirjoitettu, aikajarjestyksessa eteneva potilaskertomus on tyypillisesti asiakirja, johon
sisaltyvd informaatio koostuu useista lahteistd ja on tallennettuna eri
tallennusalustoille, esim. cd, paperi, mikrofilmi, rontgen- kuvat seka lukuisat muut
sahkoiset tietojarjestelmét. Viranomaisasiakirjoja ovat asiakirjat, jotka ovat
viranomaisen hallussa, tai jonka viranomainen on laatinut, joka on toimitettu
viranomaiselle asian kasittelya varten tai asiakirja, joka on laadittu tai saatu
toimeksiannon perusteella. Tallaisia asiakirjoja ovat tyypillisesti sairaalan,
terveyskeskuksen tai sairaanhoitopiirien potilasasiakirjat. Palvelusetelilain 118
perusteella sellaiset potilasasiakirjat, jotka koskevat palvelusetelilld tuotettuja
palveluita, ovat setelin myoéntaneet viranomaisen asiakirjoja. (STM: n julkaisuja
2012: 4, 19- 20.)

Potilasasiakirjalain (298/2009) 4 § mukaan potilaan hoitoon tai siihen liittyviin
tehtaviin osallistuvat saavat késitelld potilasasiakirjoja vain siina laajuudessaan kuin
heiddn tyOtehtdvansd ja vastuunsa sitd edellyttdvdat. Toimintayksikdissa
tyoskentelevien kayttdoikeudet potilasasiakirjoihin siséltyviin tietoihin tulee
maadritelld. 68 mukaan merkint6jé potilasasiakirjoihin saa tehda hoitoon osallistuvat
terveydenhuollon ammattihenkil6t ja heidén ohjeidensa mukaan myds muut henkilét,

siltd osin kuin he hoitoon osallistuvat.

Asumisyksikkd Puhdissa tyoskentelevat hoitajat, terveydenhuollon opiskelijat seka
muu henkil6sto ovat vaitiolovelvollisia kaikista asukkaan asioihin liittyvistd asioista.
Ulkopuolisille, esimerkiksi omaisille ei saa kertoa mitdan, ellei asukas anna
nimenomaan lupaa kertomiseen. Lupa kirjataan nimelld jarjestelmaan, kun asukas
ilmoittaa kenelle h&n haluaa tietojansa kertoa. Se voi olla omainen, ystdva tai
tukihenkil6. Mikali tyontekija lopettaa tydskentelynsa Puhdissa, on han tamén

jalkeenkin vaitiolovelvollinen kaikesta asukkaaseen liittyvista asioista.



Kaikilla niill& jotka osallistuvat asukkaan hoitoty6hon, on oikeus kirjata Wiktiol0-
jarjestelmaan. Kaikki jarjestelman osa-alueet eivat kuitenkaan ole jokaisen saatavilla.
Kun jérjestelméaén lisataan kayttajaksi hoitaja, maaritellddn myos ne osa-alueet, joita
han péésee muokkaamaan ja katsomaan. Yleensa tdma koskee sijaisia, jolloin heilld

ei ole oikeutta hallinta- osioon.

Kaikkia asukastietoja sekd asukasasiakirjoja tulee sailyttdd ja késitelld huolella ja
siten, ettei kukaan ulkopuolinen padase niihin késiksi tai paase niita lukemaan. Lisaksi
taytyy huolehtia siitd, ettd asukkaan yksityisyyden suoja sdilyy hoitotyon keskellg;
asukkaan asioista ei tule keskustella siten, ettd ulkopuoliset kuulevat tai osaavat

yksiloida kyseessé olevan henkildn.

8.3 Raportointi tydvuorossa seké tiedonkulku yhteistyétahoille

Potilasturvallisuudelle olennaista tietoa kulkee potilaiden, terveydenhuollon
ammattihenkiloiden ja organisaatioiden valilla. Toimintayksikon
potilasturvallisuussuunnitelmassa on maéériteltdvd tiedonkulun periaatteet niin
potilaiden kuin ammattihenkildiden valilla. Potilasta rohkaistaan kertomaan tietojaan

henkilokunnalle. (Potilasturvallisuusopas 2011, 27.)

Tiedonkulku on yksi perustekijd laadukkaan ja turvallisen hoidon antamisessa.
Suullisen raportoinnin systemaattisuuteen ja siséltoon tulisi panostaa (Helovuo ym.
2011, 72). Hyva suullinen raportti on ytimekas, tehokas, potilaskeskeinen ja
tarkoituksenmukainen. Koska suullisella raportilla siirretdéan tarkeéa tietoa potilaista
tai asiakkaista tulevan vuoron hoitajille, on tarke&da kertoa olennainen potilaan
voinnista sekd esimerkiksi seurattavista asioista. Myods mahdolliset tulevat k&ynnit
muualla tulisi kertoa. Puutteellinen tai epdolennainen raportointi voi pahimmilleen

vaarantaa potilasturvallisuuden.

Hoitotyon lahete tehd&an silloin kun potilas lahetetddn toiseen hoitopaikkaan tai

toisen ammattihenkildn hoitoon. Tarkeimmét lahetetiedot ovat lahetteen tarkoitus,



potilaan hoitotyon keskeiset ongelmat ja potilaan voinnissa tavoiteltavat muutokset.
Lahete voi olla joko strukturoitu kaavake tai vapaamuotoinen Kkirjoitelma.
(livanainen & Syvéaoja 2008, 532.)

Puhdin asumisyksikossa tyoskentelee vuorokauden aikana 3 vuoroa; aamuvuoro,
iltavuoro seka PDL- palveluilta ostettu yovuoro. Vuorojen vaihtuessa on hoitajien
raportti suullisesti tulevalle vuorolle. Raportointiin on kiinnitettdvd huomiota. Sen
tulee olla tarkoituksenmukaista ja olennaista asiaa siirtdvaa siten, ettd kaikki
tarpeellinen tieto valittyy seuraavalle wvuorolle. T&mé& on erityisen tarkeda
asukasturvallisuuden kannalta. Oleellisinta on keskittyd asukkaan sen hetkiseen
vointiin, sen arviointiin, muuttuneisiin ohjeisiin tai ladkemaarayksiin ym. vastaaviin

tekijoihin.

Yksikossa voitaisiin - mahdollisesti miettid hyvan Kkirjaamisen kaytantda seka

suullisen raportoinnin rakennetta vuoden 2013 aikana.

Osaston seinalla on viikkotyolista, johon Kkirjataan asukkaiden kaikki menot ja
kyyditykset sekd suihkussa kdynnit. Tastd on helppo tarkastaa mitd asukkaan
kohdalla on oletettavissa lahiaikoina. Tyontekijoiden tulee huolehtia asioiden ylos
Kirjaamisesta listaan tai muuhun yhteisesti sovittuun paikkaan, jotta tehtavét tulee

hoidettua ajallaan eikd unohduksia tule.

Tyopaikkakokous pidetaan 3 viikon vélein tai tarvittaessa. Kokouksessa

keskustellaan ajankohtaisista asioista, ilmenneistd ongelmista, tarpeista ym.
Turvallisuusasioita tulee kasitelld tyopaikkakokouksissa tarvittaessa. Tahan liittyvat
koulutukselliset asiat sek& tulevaisuudessa vaaratapahtumien raportointijarjestelmé
HaiPro: n kayttdén oton jdalkeen tuottamat tiedot yksikéssd tapahtuneista

vaaratapahtumista, jotka esimies saa jarjestelmén kautta nimettdméana.

Mikali asukas lahtee sairaalaan, mukaan téytetddn hoitotyon l&hete. Jos kyyditys

tapahtuu  hatatapauksessa ambulanssilla, tulee hoitajan antaa suullisesti



tapahtumakuvaus siitd, mitd on tapahtunut, koska mahdolliset oireet ovat alkaneet,
sekd muut tilanteeseen liittyvét tiedot kunkin tapauksen mukaan. Mukaan pyritdén
antamaan laakityslista, mikali mahdollista. Asukkaan 1ahddstd ilmoitetaan aina myds

vammaispalvelun toimistotydntekijélle, jotta laskutus pysyy ajan tasalla.

Asukkaan hoitotyon lahete 10ytyy liitteend tdman suunnitelman lopusta tai Puhdin
perehdytyskansiosta. Hoitotyén l&hetteessa on seuraavanlaiset kohdat: nimi,
henkilétunnus, osoite, puhelinnumero, lahiomainen ja hanen puhelinnumeronsa,
hoitava 1&akéri, hoitoon tulon syy, laakitys, ruokavalio, eritystoiminta, muuta
huomioitavaa, pdivays seka allekirjoitus. Tayta lahete huolellisesti, jotta tieto siirtyy

oikeanlaisena ja turvallisuus asukkaan kannalta séilyy.

8.4 Sijaisten ja opiskelijoiden tunnukset tietojarjestelmiin seka kirjaamiskay-
tanto

Potilasasiakirjalain (298/ 2009) 48 todetaan, etta séhkoisessa
potilastietojarjestelméssa tulee olla k&yttooikeuksien hallintajarjestelmad, jonka avulla
kullekin kéayttajalle voidaan maaritelld tdmén tehtdvien mukaiset kayttdoikeudet
potilasasiakirjoihin  ja  potilastietojarjestelman eri  toimintoihin.  Sahkoisen
potilastietojarjestelmien kayttaja tulee yksildida ja tunnistaa siten, ettd kayttdja
todennetaan yksiselitteisesti. 68 ilmenee, ettd potilasasiakirjoihin saavat tehda
merkint6ja potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkil6t ja heidan
ohjeidensa mukaisesti myds muut henkil6t siltd osin kuin he osallistuvat hoitoon.
Terveydenhuollon opiskelijat saavat tehdd merkintdja toimiessaan laillistetun
ammattihenkilon tehtdvassa. Muutoin terveydenhuollon opiskelijan tekemat
merkinnat hyvaksyy hénen esimiehensd, ohjaajansa tai tdmén valtuuttama henkil®.

Asumisyksikkd Puhtiin tuleville sijaisille (ja mahdollisesti myods opiskelijoille)

annetaan kirjaamista varten kayttooikeus W10- ohjausjarjestelmaan.

Jarjestelmiin tehtévista Kirjauksista tulee aina k&yda ilmi henkilén nimi. Toisen

nimelld ei saa tehda kirjauksia ohjelmaan, joten jokaisen tulee olla varma, ettd on



kirjautunut ulos jarjestelméstd, kun lopettaa kirjaamisen. Jokainen tarkistaa myos,

etta kirjautumiset tapahtuvat jarjestelmaan omalla nimelld.

Puhdissa harjoitteleville opiskelijoille nimetddn 1-2 ohjaajaa. Ohjaaja kay
opiskelijansa kanssa Puhdissa olevat kirjaamiskaytdnnot 1api sek& opettaa
jarjestelman kayttod. Opiskelijaa tulee tarvittaessa ohjeistaa hyvaan, eettiseen ja
tarkoituksenmukaiseen kirjaamiseen. Kirjaamiset hyvaksyy ohjaaja tai tarvittaessa
muu hoitohenkilokunnan jasen. Kirjauksista tulee aina kdyda ilmi opiskelija- status ja

opiskelijan nimi.

9. POIKKEAMIEN, VAARA- JA HAITTATAPAHTUMIEN
TUNNISTAMINEN JA RAPORTOINTI

9.1 Poikkeamat, vaara- ja haittatapahtumat

Mika tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, - jarjestelmiin ja
tydymparistoon liittyva suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma voi johtaa
vaaratapahtumaan. Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma,
joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. L&helta piti - tapahtuma on
vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa: haitalta valtyttiin sattumalta tai
siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin
estamadn ajoissa. Poikkeama voi johtua tekeméttd jattamisestd tai suojausten
pettdmisestd. Samassa merkityksessé kédytetddn usein sanaa virhe. Poikkeama voi
liittyd ennaltaehk&isyyn, taudinmaaritykseen, hoitoon tai kuntoutukseen. Se voi myos
liitty4 kirjaamiseen, seurantaan ja raportointiin. Laakityspoikkeama on ld&kehoitoon
liittyva tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Laakityspoikkeama voi johtua
tekematta jattdmisestd, tekemisestd tai suojausten pettdmisestd. L&&kevahingoista
puhutaan, kun tarkoitetaan la&kkeen aiheuttamaa ruumiillista sairautta tai vammaa tai
niithin  rinnastettavissa olevaa psyykkistd sairautta. Haittatapahtuma on
vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle: haitta voi olla fyysinen,

psyykkinen, emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen. (L&akelaitoksen



julkaisusarja 1/2007, 7 - 8.)

9.2 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma, HaiPRO

Viimeisen vuosikymmenen aikana terveydenhuollossa on havahduttu pohtimaan
haittatapahtumien seurauksia  ja niiden kustannusvaikutuksia  sekéa
potilasturvallisuuden edistamistd. Sen ajatuksen hyvaksyminen, etté virheitd tehdaan
ja ettd niistd voi oppia, on ladhtokohta toimivan vaaratapahtumien raportoinnin
kayttoonotolle. (L&ékelaitoksen julkaisusarja 1/2007, 10)

Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa tuodaan esiin, ettd organisaation
tyontekijoilla ja opiskelijoilla tulee olla mahdollisuus ilmoittaa poikkeamista ja
vaaratapahtumista. Vaaratapahtumien raportoinnin tavoite on potilasturvallisuuden

parantaminen. (Helovuo ym. 2011, 137.)

HaiPro on tekninen tyokalu terveydenhuollon potilasturvallisuutta vaarantavien
tapahtumien raportointiin. Raportointijarjestelma on tarkoitettu my6s toiminnan
kehittdmiseen yksikdiden sisdisessd kaytossa. Jarjestelmadn voidaan lisatda myos
henkilostéon  kohdistuvien  (ty6turvallisuus)  vaaratapahtumien  raportoinnin.
Sahkoéinen ilmoitus tehdddn oman intranetin kautta, lomakkeen aukaisevasta linkista.
Lomakkeelle Kirjatut tiedot siirtyvéat Internetin kautta tietokantaan. (HaiPro: n www-
sivut 2012.)

Vaaratilanteista ja turvallisuusriskeista tulee ilmoittaa aina silloin, kun ilmoitus voi
johtaa potilasturvallisuuden paranemiseen, muut voivat oppia ilmoituksen kautta
saaduista tiedoista seka silloin, kun toimintajarjestelmd ja sen sisaltamat
turvallisuuden hallintakeinot eivat toimineet tarkoitetulla tavalla. Kaiken kaikkiaan
vaaratapahtumista opitaan henkiléston raportoinnin avulla. limoitukset tehd&én
luottamuksellisena ja kasitelladn luottamuksellisesti. lImoitukset tulevat vain
erikseen ilmoitettujen henkildiden k&yttdon. (Satakunnan sairaanhoitopiirin

laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden suunnitelma 2012.)



Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattomaan

vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja késittelyyn. Iimoitettavia tapahtumia ovat mm.:

% vaaratapahtuma tai potilasturvallisuustapahtuma (eli sellainen, mika

aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle)

+« laheltd piti — tilanne (vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa,
mutta talta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettd poikkeama/ vaaratilanne

havaittiin ja seuraukset pystyttiin ajoissa estimaan)
« haittatapahtuma (vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle)

Organisaatiotasolla voidaan sopia tapahtumista, joita ei tarvitse jarjestelm&én

ilmoittaa. ( HaiPro: n www-sivut 2012.)

9.3 Virheista oppiminen ja kasittely osastotunnilla

Kun tydssa tapahtuu virhe, on tarkedd korjata sen seuraukset ja rajoittaa virheista
aiheutuvia seurauksia potilaalle. Virheistd kannattaa oppia, koska se helpottaa seka
omaa ettd tyOtovereiden tyotd. Potilasturvallisuuden kehittdmisen kulmakivi on
henkilékunnan aktiivinen keskustelu vaaratapahtumista. Jos vaaratapahtumista ei
avoimesti puhuta, niita ei pystyta hyodyntamaan. Ongelmaksi muodostuu joskus se,
Jjos vaaratapahtumista ainoastaan keskustellaan, eik& niita kirjata. llman Kirjaamista
ei voi pitkélla aikavélilla tarkastella, mitd tyOyksikossd tapahtuu. Td&mén vuoksi
oppimisen tukemiseksi kaytetadn nykyaan vaaratapahtumien raportointimenettelyita.
(Helovuo ym. 2011, 135 - 136.)

Kun Asumisyksikkd Puhdissa tapahtuu vaaratapahtuma, tulisi se kaésitelld
esimerkiksi tyopaikkakokouksessa. Vaaratapahtuma on voinut tulla ilmi jotakin
kautta, tai tulevaisuudessa esimerkiksi vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelma HaiPro:
n kautta. Ilmoitusjarjestelma otetaan kaytt6on Puhdissa vuoden 2013 tai 2014 aikana.
Yleensd vaaratapahtumien syntyyn on monta syytd; eli eri tekijoiden myotavaikutus
taustalla on saattanut johtaa itse tapahtumaan.



Tyopaikkakokouksessa tms. keskustellaan tapahtuneesta. Alla apukysymyksié

tapauksien lapikaymiseen:

Tavoitteena on vastata kysymykseen ”miksi”.

Tarkastellaan tapahtumia ilman syyllistdmistd. Apuna voi kdyttadad
esimerkiksi seuraavaa:

Tapahtumiin  osallistuvien henkildiden kasitykset ja tulkinnat

tilanteesta: oliko entuudestaan tuttu tilanne, miten nakivat ja tulkitsivat?

Toimintatavan valintaan vaikuttaneet tekijat: ne asiat, mitka ohjasivat

tilanteessa tehtyja valintoja? Mihin p&atoksenteko perustui?

Tiedonkulku tilanteessa: jaiko tietoa kayttdmatta tai hyodynnettiinkd

sitd puutteellisesti?

Olosuhteiden vaikutus: miten ihmiset kokivat tilanteen? Kokivatko he

olosuhteiden vaikuttavan toimintakykyynsa tai valmiuksiinsa?

Suojausjdrjestelmien(ennaltaehkdisevit tyétavat ym.) toimintaa
voi arvioida taas seuraavien kysymyksien avulla:

Oliko suojauksia tai varmistuksia olemassa? Toimivatko ne? Oliko

puutteita?
Mitka suojauksista ei toimineet, miksi?

Millaiset suojaukset olisivat voineet estdd tapahtuman? Miten
tapahtumaketjun olisi voinut katkaista?

Tarkistetaanko  s&éannollisesti, ettd suojaukset toimivat? Oliko

tarkistaminen nimetty jollekin henkil6lle?

Kirjattiinko  tarkastuspéivédkirjaan tms. tietoja tyomenetelmien
suunnittelusta, laitteiden asennuksista, huollosta, muutoksista? jne.
(Helovuo ym. 2011, 144 — 145))



10 ASUKASTURVALLISUUSSUUNNITELMAN
PAIVITTAMINEN

Asukasturvallisuussuunnitelma tulee tarkistaa vuosittain seké silloin kun tiedot tai

kaytannot muuttuvat asumisyksikko Puhdissa.

Asukasturvallisuussuunnitelmassa olevia kohtia tulee myo6s tadydentad, mikali sielta
puuttuu sellaista oleellista tietoa, joka liittyy asukasturvallisuuteen. Téasté
paavastuussa on yksikon esimies. Koko henkilokunta on kuitenkin velvollinen
ilmaisemaan esimiehelleen huomaamansa turvallisuuteen liittyvat asiat sekd ne

tiedot, jotka myos vaikuttavat tdhan asukasturvallisuussuunnitelmaan.

Asukasturvallisuussuunnitelman tulee olla tarkoituksenmukainen kuvaus yksikén
turvallisuuteen vaikuttavista tekijoistd.  Yksikon toimintatavat muuttuvat tai
parantuvat sen mukaan kun turvallisuustietouteen kiinnitetddn huomiota ja sita
suunnitelmallisesti edistetdan. Suunnitelman pdaivittdminen on tarke&a tastakin

Syysté.

Yhteenveto- osa (luku 11) on tamén suunnitelman osa, jossa yksikkd asettaa
tavoitteet tulevalle vuodelle tai jollekin tietylle ajanjaksolle. Tavoitteet liittyvat
asukasturvallisuuteen, vyleiseen turvallisuuteen ja henkildstoturvallisuuteen. Kun
tavoitteet kirjoitetaan ylos, nimetdadn mahdolliset vastuuhenkildt seka keinot niiden
saavuttamiseksi, on toiminta suunnitelmallisempaa ja tavoitteellisempaa. TallGin

toteutumista on myos helpompi seurata.



11 YHTEENVETO

Asumisyksikkd Puhdissa halutaan sitoutua hoitotyon turvallisuuteen, sen
edistamiseen seka yleiseen asukas- ja henkildstoturvallisuuteen. Tdma lain mukaan
vaadittava potilasturvallisuussuunnitelma, Puhdissa nimeltaéan
asukasturvallisuussuunnitelma, on kuvaus niista toimintaperiaatteista ja - tavoista,

joilla turvallisuuteen kiinnitetdan yksikéssa huomiota.

Vuoden 2013 aikana tulee yksikodssa kiinnittdd huomiota asukasturvallisuuden
parantamiseen ja my0s itse asukkaiden osallistumiseen siihen. Asukkaita tulee
informoida suunnitelman olemassa olosta seka heidan oikeuksistaan vaikuttaa omalta

osaltaan hoidon turvallisuuteen ja laatuun.

Muita asioita, joihin kannattaa kiinnittdd huomiota:

< Esimies Ostmanin ja lahihoitaja Niina Tantun Kartoittamia riskeja I6ytyi

jonkun verran. Nama4 tulee tarkistaa, ettd ne on hoidettu asianmukaisesti.

X/

¢ Asukasturvallisuussuunnitelmaan olisi hyva lisata liitteiksi:

— HaiPro - ohjeistus ilmoittajalle, sitten kun ilmoitusjarjestelma otetaan

yksikdssa kayttoon.  Loytyy esim. HaiPro: n Internet- sivuilta.

- Lomakkeita malliksi, joista voi ottaa tarvittaessa kopiota. Tallaisia ovat mm.
hoitotyon l&hete, Ilmoitus havaitusta riskitekijastd (saatavana Sosiaali- ja
terveydenhuollon turvallisuusopas 2012, 58). Riskien kartoitus- lomakkeet
(puhtaat, l6ytyvat tydsuojelu/turvallisuus- kansiosta). Vakivaltatilanne-
raportti- lomake sekd Rauman kaupungin ilmoitus ja kasittely hairinnasta tai
epéasiallisesta kohtelusta — lomake (I0ytyvéat tydsuojelu/turvallisuus-
kansiosta) sek& muita suoraan asukasturvallisuutta, tyoturvallisuutta tai

henkildturvallisuutta koskevia lomakkeita.

¢ Yksikolle ollaan tekemdssa opinndytetydnd hygienia-opasta. Jokaisen
tyontekijan tulee tutustua tdhan sen valmistuttua ja noudattaa ohjeistuksia.

Lukeminen kuitataan omalla nimikirjoituksella.



« Kirjaamis- ja raportointikdytdnnot; kun raportoidaan, ovatko kirjaukset ja
suulliset informoinnit asukkaan kannalta  tarkoituksenmukaisia,
informatiivisia, napakoita, oleellista tietoa vélittavaa? Jaako jotakin
kertomatta oloon, tilaan, asioihin liittyen? Pydrivatkd raportoinnit liikaa
samantyyppisend, jotta kaikkea ei huomata informoida? N&ita olisi hyva
miettid. LOytyisiké yhteinen linja, josta saisi Kirjoitettua ylos? Olisiko
ohjeistukselle tarvetta Puhdissa?



Muita asukasturvallisuuteen tai - suunnitelmaan liittyvid tavoit-
teita tai lisdyksid:
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