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POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUSSTRATEGIA 2017-2021.

TOIMEENPANOSUUNNITELMA

Yhteenveto potilas- ja asiakasturvallisuuden
kansallisista kehittamistoimenpiteista

Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisohjelman laatiminen ja kansallinen ohjaus

Valmistellaan potilas- ja asiakasturvallisuuden tilannekuva ja jatkuva seuranta.
Laaditaan kehittdmisohjelma jatkuen uusiin sote-rakenteisiin.

Varmistetaan potilas- ja asiakasturvallisuuden kansalliselle ohjaukselle ja tuelle

riittdvdt voimavarat, osaaminen ja toimivalta.

Resursoidaan ja velvoitetaan potilas- ja asiakasturvallisuuden alueellinen kehittaminen
lainsdddénnon avulla. Mallia otetaan tydsuojelusta.

Omavalvonnan kehittaminen

Tasmennetdan potilas- ja asiakasturvallisuuden ja omavalvonnan yhtendisia kasitteitd,
asemaa, vastuita ja sisaltdd. Erityisesti sosiaalihuollon osalta maaritelldén ja rakennetaan
asiakasturvallisuuden ja sen toteuttamisen sisaltod.

Uudistetaan potilas- ja asiakasturvallisuutta, riskienhallintaa, niihin liittyvia
velvollisuuksia sekd omavalvontaa koskevia saanndksia maarittelytyon pohjalta.
Jatketaan omavalvonnan ja viranomaisvalvonnan kehittdmistd mm. verkottamalla
kentdn toimijoita, luomalla yhteistd kdsitystd omavalvonnan periaatteista, ohjeistamalla
sen toimintaperiaatteita seka vahvistamalla sen toteutumisen arviointia ja valvontaa.
Edistetdan ladkitysturvallisuutta osana rationaalista ladkehoitoa ja Iddkeasioiden tiekarttaa.
Aloitetaan kansallisesti laiteturvallisuuden osaamiskriteerien, osaamisen néyton
kriteerien sekd osaamisen ylldpidon kriteerien madrittely ja luodaan kansallisesti
yhtendinen malli laitelupalomakkeille ja laitelupien hyvéksymiselle.

Aloitetaan kansallisen vakavien vaaratapahtumien systemaattisen tutkinnan mallin
rakentaminen.

Asukkaiden ja asiakkaiden osallisuuden vahvistaminen

Vahvistetaan asukkaiden ja asiakkaiden osallisuutta sekd vaikutusmahdollisuuksia

(ml. potilas- ja sosiaaliasiamiestoimintaa) saadoksin.

Potilas- ja asiakasturvallisuuden raportoinnin ja seurannan kehittaminen
Kansallisesti luodaan yhtendinen potilas- ja asiakasturvallisuuden raportointipohja.
Omavalvonnan toteutumisen arviointiin maaritelldan yhtendiset, kansalliset mittarit.

2020 alkaen

2021-

2021-

2020-

2021-

2020 — 2021

2020 alkaen
2020-

2020-

2021-

2021
2020-

STM, SPTY,
No-Harm -verkosto
STM

ST™M

STM koordinoi

ST™M

Valvira koordinoi

STM koordinoi
Fimea, Valvira,
STUK, SPTY,
No-Harm -verkosto
STM koordinoi

STM, VM (kunta-
ja maakuntalait)

STM, SPTY
Valvira koordinoi
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Yhteenveto potilas- ja asiakasturvallisuuden
alueellisista kehittamistoimenpiteista

Omavalvonnan kehittaminen

Panostetaan ennakoivaan riskienarviointiin ja hallintaan seka riskienhallintakeinojen  2020- Jarjestdjdt, tuottajat
seurantaan kansallisen omavalvonnan ohjauksen ja tuen mukaisesti. ja toimintayksikdt,
Valvira koordinoi
Jdrjestdjat, tuottajat ja toimintayksikot siséllyttavat riskirekisterin osaksi 2021- Jarjestdjdt, tuottajat
omavalvontaa. ja toimintayksikot
Siséllytetdan potilas- ja asiakasturvallisuusosaaminen osaksi tyontekijan ja esimie- 2020- Jarjestdjat, tuottajat
hen osaamisen arviointia, perehdytystd seka kehityskeskusteluja. ja toimintayksikot
Asukkaiden ja asiakkaiden osallisuuden vahvistaminen
Méaéritellddn potilas- ja asiakasosallisuuden minimikriteerit huomioiden kansalliset ~ 2020- Jarjestdjat, tuottajat
linjaukset ja seurataan niiden toteutumista. ja toimintayksikot
Potilas- ja asiakasturvallisuuden raportoinnin ja seurannan kehittaminen
Resursoidaan riittavasti prosessien ja turvallisten toimintatapojen 2019- Jarjestdjat, tuottajat
vaikuttavuuden seurantaa. ja toimintayksikot
Seurataan prosessien ja toimintatapojen turvallisuutta ja vaikuttavuutta 2020- Jarjestdjdt, tuottajat

madrittelemalld keskeiset turvallisuusmittarit huomioiden kansalliset linjaukset.
Mittarit otetaan osaksi organisaation toiminnan seurantaa.

10
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POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUSSTRATEGIA 2017-2021.

TOIMEENPANOSUUNNITELMA

1 Tausta

Sosiaali- ja terveysministerio (STM) on paivittanyt kansallisen potilasturvallisuusstrategian
Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiaksi vuosille 2017-2021, ja Valtioneuvosto on teh-

nyt tasta periaatepaatoksen 26.6.17. Terveydenhuoltolain (1326/2010) ja siihen liittyvien
asetusten lisaksi viime vuosina asiakasturvallisuutta ovat vahvistaneet sosiaalihuoltolaki
(1301/2014), laki sosiaalihuollon ammattihenkil6ista (817/2015) seka laki ikddntyneen
vdeston toimintakyvyn tukemisesta ja iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (1346/2016).
Strategia vuosille 2017-2021 on ilmestynyt Sosiaali- ja terveysministerion julkaisusarjassa
vuonna 2017.

Pdivitetyn strategian tarkoituksena on auttaa kehittamaan suomalaista seka julkista etta
yksityista sosiaali- ja terveydenhuoltoa kohti yhtendista turvallisuuskulttuuria. Se palve-
lee sosiaali- ja terveydenhuollon eri osapuolia eli jarjestajia ja tuottajia, henkil6stoa, poti-
laita, asiakkaita seka heiddn laheisidan turvallisen ja laadukkaan hoidon toteuttamisessa.
Potilas- ja asiakasturvallisuuden ja laadun edistdminen on osa sosiaali- ja terveydenhuol-
lon jarjestamisvastuuta. Tuottajat vastaavat siitd, etta potilas- ja asiakasturvallisuus varmis-
tetaan kaytannossa.

STM asetti potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian toimeenpanon ja seurannan tyéryhman
18.5.2018. Tyéryhmadan kutsuttiin jasenet sairaanhoitopiireistd, sosiaalihuollosta, Suomen
Potilasturvallisuusyhdistyksestd, Potilasvakuutuskeskuksesta seka Suomen Potilasturvalli-
suusyhdistyksen potilasjaoksesta (potilaiden/asiakkaiden edustus). Tydryhman toimikausi
oli 1.3.2018-30.9.2019.

Ty6ryhman tehtdvat olivat seuraavat:

1. vastata potilas- ja asiakasstrategian toimeenpanosuunnitelman
laatimisesta;

2. tehda ehdotus potilas- ja asiakasturvallisuuden seurannan
jarjestamisesta; seka

3. tehda ehdotus, miten potilas- ja asiakasturvallisuus varmistetaan
sote-uudistuksen jalkeen.
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Hallitusohjelman kirjausten mukaan hallitus kdynnistaa sote-uudistuksen valmistelun.
Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksessa kootaan sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjes-
tdminen kuntaa suuremmille itsehallinnollisille alueille, maakunnille. Potilas- ja asiakastur-
vallisuusstrategian toimeenpanosuunnitelma on laadittu voimassa olevan lainsadadannon
pohjalta. Kuitenkin suunnitelma jo ennakoi itsehallinnollisten alueiden jarjestamistehta-
van ja toisaalta kansallisen ohjauksen vahvistumisen seka luo siltaa potilas- ja asiakastur-
vallisuuden vahvistamiselle myds tulevaisuudessa.

Tyoryhmén puheenjohtajina toimivat johtaja Kari Paaso (28.2.2019 saakka) seka varapuheen-
johtajana ja puheenjohtajana (1.3.2019 alkaen) ylijohtaja Tuija Kumpulainen seka ryhman
sihteereina ylilaakari Katri Makkonen (3.2.2019 saakka) ja ylilaakari Sami Heistaro (4.2.2019
alkaen) sosiaali- ja terveysministeridsta. Muut jasenet olivat Karolina Olin/Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiiri, Tapani Hamaldinen/Paakaupunkiseudun osaamiskeskus Socca (varajasen
Anna Cantell-Forsbom), Marina Kinnunen/Suomen Potilasturvallisuusyhdistys SPTY (varaja-
sen Ermo Haavisto), Maiju Welling/Potilasvakuutuskeskus (varajasen Asko Nio) ja Tarja Paju-
nen/Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen SPTY potilasjaos (varajasen Olli-Pekka Rattari).
Lisdksi ryhman tyoskentelyyn osallistuivat sosiaali- ja terveysministeridsta johtaja Jaska Siika-
virta (15.4.2019 alkaen) ja johtaja Eveliina Péyhdnen (1.4.2019 alkaen).

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian keskeinen tavoite on mahdollistaa oikea-aikainen,
turvallinen ja vaikuttava hoito, hoiva ja palvelut, joista on mahdollisimman vahan haittaa po-
tilaalle ja asiakkaalle. Kuvio 1 esittda potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian keskeista sisaltoa.

Organisaation periaatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan hoidon,
hoivan ja palvelun turvallisuus

Turvallisuus- Johtaminen Vastuut Saadokset

kulttuuri

Potilaan/asiakkaan aktiivinen osallistuminen
laadun ja turvallisuuden varmistamiseksi

Laatu- ja Resurssien ja Prosessit Jatkuva seuranta
turvallisuusriskien o0saamisen ja ja
hallinta varmistaminen toimintatavat kehittaminen

Potilas- asiakasturvallisuusstrategian keskeinen sisdlto (Sosiaali- ja terveysministerio 2017).
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POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUSSTRATEGIA 2017-2021.

TOIMEENPANOSUUNNITELMA

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian 2017-2021 strategiset tavoitteet:

1. Potilas, asiakas ja laheiset osallistuvat aktiivisesti potilas- ja
asiakasturvallisuuden varmistamiseen ja kehittdmiseen.

2. Laatu seka potilas- ja asiakasturvallisuus ovat osa riskienhallintaa.

3. Palveluprosessit ja toimintatavat ovat turvallisia ja suojaavat
potilaita ja asiakkaita vaaratapahtumilta.

4. Turvallisen hoidon ja hoivan edellyttamat voimavarat ja osaaminen
ovat varmistetut.

5. Laadun ja turvallisuuden seuranta ja kehittdminen on varmistettu.

6. Potilas- ja asiakasturvallisuutta edistetaan kansallisesti.

Toimeenpanosuunnitelman tavoitteita tyostettiin kevaalla 2019 Suomen Potilasturvalli-
suusyhdistyksen kutsumassa tydpajassa, jossa oli laajasti edustusta jokaiselta Suomen vii-
delta erityisvastuualueelta. Ldsna oli niin sosiaali- ja perusterveydenhuollon kuin erikois-
sairaanhoidon asiantuntijoita seka julkiselta etta yksityiselta puolelta kuin myds vankiter-
veydenhuollosta. Tydpajassa kaytiin learning cafe -menetelmalla lapi strategian kuuden
tavoitealueen nykytilaa ja toimeenpanon linjaustarpeita.

Tyopajassa kdytyjen keskustelujen perusteella toimeenpanosuunnitelmassa paadyttiin eh-
dottamaan korostettavaksi erityisesti ennakoivaa nakdkulmaa, jonka tarpeellisuus korostui
voimakkaasti. Ennakoiva riskienarviointi ja potilasturvallisuusosaamisen varmistaminen
nostettiin esille tallaisina osa-alueina, ja niitad on kasitelty laajemmin. Myds omavalvonta-
suunnitelman merkitys integroidun sote-mallin potilas- ja asiakasturvallisuuden tyckaluna
korostui. Laakinnalliset laitteet ja niihin liittyva turvallisuus on my0s nostettu erityishuo-
mion kohteeksi.

Toimeenpanosuunnitelman valmistelua jatkettiin potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian
toimeenpanon ja seurannan tyéryhmassa. Toimeenpanosuunnitelmaan on koottu kadytan-
non toimenpiteita toteutettavaksi vuoden 2021 loppuun mennessa. Se muodostaa myds
tiekartan potilas- ja asiakasturvallisuuden edistamiselle uudessa sosiaali- ja terveyden-
huollon rakenteessa.

Tassa toimeenpanosuunnitelmassa ehdotetut toimenpiteet perustuvat askelmerkkeihin,
joilla rakennetaan erityisesti kansallista pohjaa ja joilla suunnitelmallisesti edetdan voi-
massa olevan strategian tavoitteiden saavuttamiseksi. Osaltaan toimenpide-ehdotuksissa
huomioidaan strategisen tason toiminnan ja suunnittelun jatkuvuus tavoittelemalla toi-
meenpanon jatkumoa vuodesta 2021 eteenpdin. Kuviossa 2 esitetdan potilas- ja asiakas-
turvallisuusstrategian toimeenpanosuunnitelman sisaltdalueet.
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Kuvio 2. Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian toimeenpanosuunnitelman sisaltoalueet.
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POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUSSTRATEGIA 2017-2021.

TOIMEENPANOSUUNNITELMA

2 Potilas- ja asiakasturvallisuuden
kansallinen kehittamisohjelma ja
tyon kansallinen koordinointi

Potilas- ja asiakasturvallisuuden edistiminen parantaa palveluiden laatua ja kustannusvai-
kuttavuutta. Sosiaali- ja terveydenhuollon vaara- ja haittatapahtumista syntyy myos kan-
sallisella tasolla huomattava kustannusrasite, jota on mahdollista vdhentaa toteuttamalla
tutkittuun tietoon perustuvaan tilannekuvaan seka sen arviointiin nojautuvia yhtenaisia
toimenpiteita koko kentassa.

Potilas- ja asiakasturvallisuuden pitkdjanteinen ja tuloksellinen edistaminen vaatii kansal-
lisen tahon koordinaation olemassaoloa. Tahan tarkoitukseen tarvitaan viranomaisyksikko,
jolla on osaaminen, mandaatti ja vastuu paattaa potilas- ja asiakasturvallisuuden kehitta-
misen padlinjat seka mahdollisuus ja resurssit tukea palveluntuottajia potilas- ja asiakas-
turvallisuuden kehittamisessa, varmistamisessa ja arvioinnissa.

Jotta potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamiseen saadaan laadunparannuksen mukai-
nen jatkuvan kehittdmisen malli, tarvitaan Suomeen kehittamisohjelma, joka perustuu laa-
dittuun tilannekuvaan. Tilannekuvan muodostamiseksi tulee tarkastella nykyisin kdytossa
olevaa tietopohjaa niin terveydenhuollossa kuin sosiaalihuollossa ja maaritella kaytetta-
vissa olevat, tilannetta kokonaisuutena eri tulokulmista kuvaavat mittarit. Tilannekuvan
avulla valitaan kehittamisalueet, ja siten tilannekuvan uusimisella jatkossa saadaan tietoa
kehittamisen vaikutuksista seka tietoa seuraavaa kehittamisohjelmaa varten.

Kuviossa 3 kuvataan potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisohjelman laatimista tilan-
nekuvan perusteella. Taulukkoon 1 on koottu kansalliset toimenpiteet potilas- ja asiakas-
turvallisuuden kehittamisohjelman laatimisesta, potilas- ja asiakasturvallisuuden ohjauk-
sesta ja alueellisesta kehittamisesta seka niiden aikataulut ja vastuutahot.
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Tilannekuva ja
kehittdamisohjelma
laaditaan
neljdin vuoden
syklilli

4y 4+ 3

Kuvio 3. Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisohjelman laatiminen tilannekuvan perusteella.

Taulukko 1. Kansalliset toimenpiteet potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittdmisohjelman laatimisesta,
ohjauksesta ja alueellisesta kehittamisesta.

Toimenpiteet Aikataulu Vastuutaho
Kansalliset toimenpiteet

Valmistellaan potilas- ja asiakasturvallisuuden tilannekuva ja jatkuva seuranta. 2020 alkaen  STM, SPTY,
Laaditaan kehittamisohjelma jatkuen uusiin sote-rakenteisiin. No-Harm -verkosto
Varmistetaan potilas- ja asiakasturvallisuuden kansalliselle ohjaukselle ja tuelle 2021- STM

riittdvdt voimavarat, osaaminen ja toimivalta.

Resursoidaan ja velvoitetaan potilas- ja asiakasturvallisuuden alueellinen kehittaminen = 2021- STM
lainsdadanndn avulla. Mallia otetaan tydsuojelusta.
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3 Omavalvonnan kokonaisuus potilas- ja
asiakasturvallisuuden varmistajana

Omavalvonta on palveluiden jarjestamiseen ja tuottamiseen kuuluvaa ennakoivaa, toiminnan-
aikaista ja jalkikateista laadun- ja riskienhallintaa seka jatkuvuuden varmistamista, jolla osaltaan
varmistetaan potilas- ja asiakasturvallisuuden toteutuminen. Omavalvonta kasitetdan kuiten-
kin edelleenkin monin eri tavoin. Omavalvonnan kasitteiden madrittelyn yhdenmukaistami-
nen on olennaista, jotta omavalvonnan sisdltamat toimintatavat ja osa-alueet ymmarretaan
kansallisesti samalla tavalla. Omavalvontaa tulisi toteuttaa samoin yleisin periaattein riip-
pumatta siitd, jarjestetaanko tai tuotetaanko palvelut julkisella vai yksityisella sektorilla tahi
terveyden- vai sosiaalihuollon toimintayksikdssa. Siksi lainsdddannon tulisi ilmaista yhtenevia
periaatteita ja tukea yhdenmukaista toimintatapaa seka maaritelld keskeiset kasitteet.

Omavalvonnan ohjeistuksien tulisi olla valtakunnallisia, maaramuotoisia, poikkihallinnolli-
sia ja omavalvonnan eri osa-alueita mitattavia. Omavalvontaan liittyvat vastuut jarjestdjien
ja tuottajien valilla tulisi kirkastaa ja osaaminen varmistaa. Osaamisen tason nostamista
tarvitaan sekd omavalvonnan toteuttamiseen etta sen jalkauttamiseen. Osaamisen tasoa
pitaisi vahvistaa my6s palveluiden jarjestamisessa ja lisaksi hankinnoissa, sopimusten hal-
linnassa seka niiden roolissa osana potilas- ja asiakasturvallisuuden varmistamista.

Omavalvonnan toteuttamisen tueksi olisi luotava arviointi- tai auditointimallit, jotka ovat
kansallisesti yhtendiset ja palveluntuottajien jarkevasti toteutettavissa. Néita voivat olla
esimerkiksi ohjaus- ja arviointikdynnit, omavalvontasuunnitelmien auditoinnit ja itse-
arvioinnit seka omavalvonnan toteutumisen raportointi. Omavalvonnan tulokselliseen
toteuttamiseen tarvittavat resurssit tulisi maaritella (esimerkiksi henkilotydvuotta/vdesto-
pohja tai palveluntuottajien lukumaara) sekd varmistaa, etta kansallinen koordinointi on
riittavaa (Liite 1. Potilas- ja asiakasturvallisuuden omavalvontaopas, SPTY).

Kansalliset ja alueelliset toimenpiteet omavalvonnan kehittamisesta seka niihin liittyvat

aikataulut ja vastuutahot on koottu taulukkoon 2. Toimenpiteet on madritelty riskienhal-
lintaa, organisaatiotason omavalvontaa ja osaamisen varmistamista seka viranomaisval-
vontaa varten.
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3.1 Ennakointi ja riskienhallinta

Potilaiden ja asiakkaiden laadukas hoito ja palvelutuotanto seka niiden kehittaminen edel-
lyttavat ennakointia ja riskien hallintaa. Turvallisen tydn tekemisen perustana on tietoisuus
toimintaan liittyvista riskeista seka turvallisista toimintatavoista. Riskeja hallitaan tunnis-
tamalla ja analysoimalla niita ja maarittelemalld toimet, joiden avulla mahdolliset vaarata-
pahtumat voidaan ennaltaehkaista tai toiminnan riskeja pienentaa.

Riskienhallinta on tiivis osa omavalvontaa. Talla hetkella riskienhallintaa ja omavalvontaa
seka omavalvontasuunnitelmaa koskeva lainsaadanto on useissa eri aikakausilta perdisin
olevassa saadoksissa, eika sdantely ole kattavaa. Riskienhallinnan tavoitteena on vaikutta-
vuus, tehokkuus ja yhdenmukaiset menettelytavat, jotka lisdavat luottamusta toimintaa
kohtaan ja luovat perustan suunnittelulle ja paatoksenteolle. Ennakoivalla riskienhallin-
nalla voidaan varautua tunnistettuihin riskeihin ja riittavin toimenpitein varmistaa sujuvat
hoito- ja palveluprosessit.

Sosiaali- ja terveydenhuollon riskienhallinnassa ja sen sadntelyssa on kehitettdvaa. Talla
hetkella riskienhallinnan toimivimmat keinot liittyvat tyéturvallisuuslain edellyttamiin ris-
kienarviointeihin. Potilas- ja asiakasturvallisuusriskien arviointi on jaanyt puutteelliseksi,
vaikka terveydenhuollossa terveydenhuoltolain nojalla annettu asetus (341/2011) sita
edellyttaa. Riskienhallinnan toimintatapoja ja menetelmia potilasturvallisuuden kannalta
on kuvattu riskienhallintaoppaassa (Liite 2. Potilasturvallisuus ja riskien hallinta, SPTY) eri-
tyisesti operatiivisten riskien osalta. Riskienhallinnassa tulisi laajemmin huomioida myds
strategiset ja taloudelliset riskit, tiedonhallintaa ja tietosuojaa koskevat riskit sekd arvioida
riskien yhteisvaikutuksia potilas- ja asiakasturvallisuuteen. Riskienhallintaa tulisi kehittaa
myos sosiaalipalveluiden asiakasturvallisuuden kannalta.

Terveydenhuollon laitteiden turvallisen kdyton varmistamiseksi tulisi olla kansallisesti
madritellyt kriteerit. Osaamiskriteerien tulisi sisaltda yhtenaiset madritykset nayttokritee-
reistd, ndyton vastaanottamisesta seka vastaanottajan osaamisvaatimukset. Kansallisesti
tulisi linjata, minka laitteiden kohdalla osaaminen on varmistettava ja dokumentoitava,
kuinka usein varmistaminen tulee tehda ja kuka organisaatiossa hyvdksyy tyontekijoiden
laiteluvat. Laitelupalomakkeiden tulisi olla kansallisia.

Palveluiden jarjestajat varmistavat rationaalisen ladkehoidon periaatteiden toteutumi-
sen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kokonaisuudessa (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterio 2018). Ladkehoidon turvallisuutta ja ladkehuollon toimivuutta tulisi seurata ja
kehittda osana jarjestamistehtavaa. Ladkehoitojen laadun parantamiseksi tarvitaan alu-
eelliset ohjausjarjestelmat ja niita tulisi hyddyntaa riskienhallinnassa seka omavalvon-
nassa. Olemassa olevia tietovarantoja tulee kehittda ja hyodyntaa aktiivisesti laakehoi-
don toteutuksen ohjaamisessa ja toiminnan kehittamisessa kansallisella, alueellisella ja
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palveluyksikkotasolla. Esimerkiksi sahkoiset padtoksenteon tukijarjestelmat ja luotettavat
ladkeinformaatioldhteet tulee olla laajassa kaytdssa, ja niitd tulee hyddyntaa laakitysriskien
hallinnassa ja ehkaisyssa.

Jarjestajien seka tuottajien ja toimintayksikdiden tulisi tehda riskienhallintaa monialaisesti
ja yli toiminta-aluerajojen sidosryhmien kanssa huomioiden koko potilaan ja asiakkaan
palvelupolku. Laaja-alaisella riskienarvioinnilla saavutetaan vaikuttavammat ja turvalli-
semmat toimintaprosessit. Tunnistettujen riskien hallintakeinot ovat usein riittamattomat,
ja tehtyja toimenpiteita ei seurata. Esimerkiksi uudisrakennuksissa sekd organisaatiomuu-
tosten yhteydessa on hyvin tarkedaa tehda muutokseen liittyvia riskienarviointeja ulottuen
aina operatiiviseen toimintaan saakka. Muutoksenhallintatoimet tulisi vakiinnuttaa kayt-
toon kaikkiin potilas- ja asiakasturvallisuusriskien kannalta merkittaviin hankkeisiin. Mer-
kittavin lahitulevaisuuden muutos on sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus, joka
siirtaa jarjestamisvastuun maakunnille ja vaikuttaa myds tuottajien toimintaan. Jarjestajilla
ja tuottajilla tulisi olla tydkalu (esimerkiksi riskirekisteri), joka mahdollistaa laaja-alaisen ris-
kienarvioinnin, hallinnan ja seurannan. Onnistuneiden palvelu- ja hoitopolkujen kaytantei-
den jakaminen on yksi hyva tapa riskienhallintaan.

3.2 Toiminnanaikainen omavalvonta ja osaamisen varmistaminen

Turvalliset ja vaikuttavat prosessit, palveluketjut ja toimintatavat edellyttavat organisaa-
tiolta keskeisten prosessien ja hoito- ja palveluketjujen tunnistamista, maarittelyd, kuvaa-
mista ja jatkuvaa kehittamista. Organisaation strategian tulisi tukea prosessien ja palvelu-
ketjujen seka turvallisuutta edistavien toimintatapojen juurruttamista toimintaan, osaksi
tyontekijoiden ja yksikdiden paivittdista toimintaa. Organisaation johdon tulisi maaritella
keskeiset turvallisuutta edistavat linjaukset ja ohjeistus seka tarvittava resursointi toimin-
nan kehittamiseen ja jatkuvaan parantamiseen. Prosessien kehittdmista tulisi tehda mo-
niammatillisessa yhteistydssa eri ammattiryhmien kesken, yli yksikdiden ja tarvittaessa
organisaatiorajojen. Esimerkiksi ladkehoitoprosessi tyypillisesti ylittaa organisaatiorajat ja
edellyttaa moniammatillista tydskentelya. Organisaatiorakenteen ja johtamisjarjestelman
on hyva tukea prosessien johtamista, jolloin prosesseihin liittyvat riskit tunnistetaan ja
madritellaan niihin suojaavat toimenpiteet.

Potilaan ja asiakkaan tarvitseman hoidon ja palveluiden turvallinen toteuttaminen edel-
lyttaa riittdvaa henkilostoa, jolla on koulutuksella sekd perehdytykselld varmistetut tie-
dolliset, taidolliset ja asenteelliset valmiudet esimiehen osoittamaan tydhon seka siina
kehittymiseen. Osaamisen seka henkiloston riittavyyden arvioinnin tulee olla jatkuva osa
toiminnan johtamista ja tydnantajan tulee huolehtia tarvittavasta taydennyskoulutuk-
sesta ja osaamisen varmistamisesta. Perehtyminen ja osaaminen tulee varmistaa myos
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organisaatiossa tapahtuvien muutosten yhteydessa. Potilas- ja asiakasturvallisuus on osa
laadun hallintaa ja sen jatkuvaa kehittamista. Sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivalla
tulee olla perusosaaminen potilas- ja asiakasturvallisuudesta. Perusosaaminen tulee saada
ammattikoulutuksen yhteydessa kaikilla tasoilla (ammattiopisto, ammattikorkeakoulu,
yliopisto).

Perusosaaminen pitaa sisallaan potilas- ja asiakasturvallisuuden moniulotteisuuden,
potilas- ja asiakasturvallisuuskasitteiston ja sdadokset, turvallisuuskulttuurin, vaaratapah-
tumien raportoinnin ja niistd oppimisen seka riskien hallinnan perusteet. Jokaisen tulee
ymmartad asiakkaan ja potilaan rooli aktiivisena osallistujana laadun ja turvallisuuden
varmistamisessa. Perusosaamisen sisalto esitetaan tarkemmin liitteessa 3 (Liite 3. Potilas- ja
asiakasturvallisuuden perusosaamisen sisalto).

Potilas- ja asiakasturvallisuusosaamisen yllapidon ja kehittdmisen vastuu kuuluu yksil6ta-
solla (my6s ammattihenkilolainsaadanndn mukaan) tydntekijalle. Tydnantajan tulee tukea
sitd osaamisen varmistamisella ja tarvittavalla tdydennyskoulutuksella. Tydntekijan tulee
ymmartad, miten potilas- ja asiakasturvallisuutta voi omassa tydssaan edistda ja kehittaa.
Tyoyhteisotasolla vastuu potilas- ja asiakasturvallisuuden yllapitamisesta ja kehittamisesta
(myds osaamisen osalta) on esimiehelld. Tydnantaja voi varmistaa taman ymmarryksen
esimerkiksi kehityskeskusteluissa saannollisesti tai nayttokaytannailla liittyen erityisosaa-
mista vaativiin tyotehtaviin, kuten lddkehoidon toteuttamiseen. Paremman riskienhallin-
nantason saavuttaminen edellyttaa laajamittaista koulutusta ja tydssa oppimista eri orga-
nisaatiotasoilla. Osaamista tarvitaan riskien tunnistamisessa, riskien arvioimisessa, luokit-
telussa ja korjaavien toimenpiteiden suunnittelussa seka toimenpiteiden vaikuttavuuden
arvioinnissa. Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista madrittelee, etta jokaisella
terveydenhuollon laitteita kdyttavalla tulee olla turvallisen kdytdn vaatima koulutus ja ko-
kemus. Kayttajan tulee myos osata ohjata asiakkaita/potilaita laitteiden kaytossa.

Jatkossa tulisi selvittaa potilas- ja asiakasturvallisuuden nykyrooli sosiaali- ja terveyden-
huollon ammattilaisten peruskoulutuksessa ja laatia suositus koulutuksen kehittamisesta
yhtendiseen suuntaan.

Potilasturvallisuuden asiantuntijatehtavat ovat turvallisuusjohtamisjarjestelmien luonnol-
lisen kehittymisen kautta laajentuneet, ja ne sisdltavat useita laajoja asiakokonaisuuksia ja
toimintoja, joilla on organisaatioiden toiminnan kannalta myos juridista merkitysta. Nai-
den asiantuntijaroolien tarkemmat sisallot seka riittava resursointi tulisi maaritella kansal-
lisesti yhtenaisiksi, samalla tavalla kuten tydsuojelussa / tySturvallisuudessa. Terveyden-
huolto on tassa mahdollisesti askeleen edelld, joten sosiaalihuollon toimintayksikkdjen
tilanteen ja edellytysten varmistaminen on kriittista. Lisaksi rajapintatydskentelyyn tulisi
kiinnittaa erityista huomiota.
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Potilas- ja asiakasturvallisuusriskien hallintaan ei ole vahvaa lain velvoitetta kuten ty6tur-
vallisuuslaissa (tyon vaarojen selvittdminen ja arviointi). Lisaksi potilas- ja asiakasturval-
lisuuden kehittymisen edellytyksena on kaikkien vaaratapahtumien raportointi ja niiden
analysointi, jonka tulisi olla laissa saadetty velvollisuus kuten tydturvallisuuslaissa. Tata voi-
taisiin tukea myos tavoitteellisella jarjestelmakehittamisella.

3.3 Viranomaisvalvonnan roolista

Valtion valvontaviranomaisen keskeisin rooli on sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestami-
sen seka tuottamisen yleisessa ohjauksessa seka strategisessa valvonnassa. Tadhdn ase-
maan kuuluu toiminta potilas- ja asiakasturvallisuuden perimmaisena varmistajana niin
ohjauksen, valvontakdytannon kuin lopulta pakkokeinojen my6ta. Ensisijainen vastuu ja
mahdollisuudet oikea-aikaiseen seka tehokkaaseen operatiiviseen valvontaan ja ohjauk-
seen ovat kuitenkin kullakin jarjestajalla seka tuottajalla. Valtion valvonta ei korvaa oma-
valvontaan kuuluvia tehtavid, mukaan lukien jalkikateisvalvonta. Valtion valvontaviran-
omaistoiminnan funktiona on osaltaan ohjauksen ja valvonnan keinoin tukea toimijoita
omavalvontaan liittyvissa tehtavissaan.

Valvovan viranomaisen toimintamalleja tulee siis edelleen kehittda enemman suuntaan,
jossa ne tukevat seka ohjaavat omavalvonnan suunnittelua ja toteuttamista valtakunnal-
lisesti yhdenmukaisella tavalla. Valvontaviranomaisen tehtdvana tulee olla ennakoivasti,
mutta myos jalkikateisesti, arvioida omavalvonnan menettelyiden asianmukaisuutta, riitta-
vyytta ja toimivuutta. Valvontaviranomaisilla tulee olla yhteisesti maaritellyt kriteerit oma-
valvonnan ja omavalvontasuunnitelmien arviointiin.

Valvontaviranomaisten tulisi kerata systemaattisesti valvontatoiminnassa esille tullutta
tietoa potilas- ja asiakasturvallisuutta heikentavista tai vaarantavista toimintatavoista ja
tuoda tata tietoa palveluntuottajien tietoon alueellisesta ja kansallisesti.

Valvontaviranomaisilla tulisi olla toimivat tietojdrjestelmat tiedon kerdamista ja automati-
soitua analysointia varten siten, etta usein valvonnassa esille nousevat riskitiedot olisi hel-
posti havaittavissa ja tarvittaessa jaettavissa eri valvontaviranomaisten kesken.

Valvovalla viranomaisella tulee olla riittavat resurssit ja systemaattiset menettelytavat
organisaatioiden riskienhallinnan seurannassa. Lisdksi tarvitaan kansallista ohjausta yhte-

naiseen riskiluokitteluun.

Kansallisten aikaisempien strategioiden ja hankkeiden puitteissa on Suomessa jo ole-
massa tietoa soveltuvista menettelytavoista turvallisuuden varmistamiseksi, mutta niiden
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yhdenmukainen ja systemaattinen kdytto ei ole vield toteutunut. Yksi implementoitava me-
nettelytapa liittyy vakavien vaaratapahtumien selvitykseen, joka on systemaattinen toimin-
tatapa organisaation oppimisen varmistamiseksi myos tilanteissa, joissa potilas, asiakas tai
henkilokunta on vakavasti vahingoittunut, kuollut tai riski edellisiin on ollut suuri. Menettely-
tapa tdydentaa vaaratapahtumien vapaaehtoista raportointia, joka on jo laajasti jalkautettu
sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioihin. (Liite 4. Vakavien vaaratapahtumien tutkinta
SPTY). Maahan tulisi rakentaa systemaattinen vakavien vaaratapahtumien tutkinta.

Asiakkaiden ja omaisten osallisuuden kannalta niin valvovalle viranomaiselle tehdyt kan-
telut kuin jarjestajalle ja tuottajalle tehdyt muistutukset tulisi hahmottaa lapileikkaavana
osana omavalvonnan vaiheisiin liittyvaa tyota. Niilla on erityista arvoa niin toimintayksikon
oman toiminnan arvioinnille, varmistamiselle ja kehittamiselle kuin myds valvojan kan-
nalta ohjauksen seka valvonnan kohdentamiselle omavalvonnan toimintaprosessiin tai
suoraan potilas- ja asiakasturvallisuutta vaarantaviin tekijoihin. Ne ovat siis merkitykselli-
nen osa tarvittavan tietopohjan keruuta, analysointia, jakamista ja hyddyntamista.

Taulukko 2. Kansalliset ja alueelliset toimenpiteet omavalvonnan kehittamisesta.

Kansalliset toimenpiteet

Tdsmennetddn potilas- ja asiakasturvallisuuden ja omavalvonnan yhtendisia kdsitteitd, ase-  2020- STM koordinoi
maa, vastuita ja sisaltod. Erityisesti sosiaalihuollon osalta madritelldan ja rakennetaan asia-

kasturvallisuuden ja sen toteuttamisen siséltoa.

Uudistetaan potilas- ja asiakasturvallisuutta, riskienhallintaa, niihin liittyvid velvollisuuksia ~ 2021- STM

sekd omavalvontaa koskevia sdanndksid maarittelytydn pohjalta.

Jatketaan omavalvonnan ja viranomaisvalvonnan kehittamistd mm. verkottamalla kentan 2020- Valvira koordinoi

toimijoita, luomalla yhteistd kdsitystd omavalvonnan periaatteista, ohjeistamalla sen 2021

toimintaperiaatteita sekd vahvistamalla sen toteutumisen arviointia ja valvontaa.

Edistetaan laakitysturvallisuutta osana rationaalista |ddkehoitoa ja lddkeasioiden tiekarttaa. =~ 2020 STM koordinoi
alkaen

Aloitetaan kansallisesti laiteturvallisuuden osaamiskriteerien, osaamisen ndytdn kriteerien 2020- Fimea, Valvira,

sekd osaamisen ylldpidon kriteerien mdarittely ja luodaan kansallisesti yhtendinen malli STUK, SPTY,

laitelupalomakkeille ja laitelupien hyvaksymiselle. No-Harm -verkosto

Aloitetaan kansallisen vakavien vaaratapahtumien systemaattisen tutkinnan mallin 2020- STM koordinoi

rakentaminen.

Alueelliset toimenpiteet

Panostetaan ennakoivaan riskienarviointiin ja hallintaan sekd riskienhallintakeinojen 2020- Jarjestdjat,

seurantaan kansallisen omavalvonnan ohjauksen ja tuen mukaisesti. tuottajat ja
toimintayksikét,
Valvira koordinoi

Jdrjestdjat, tuottajat ja toimintayksikot siséllyttavat riskirekisterin osaksi omavalvontaa. 2021- Jarjestdjat,
tuottajat ja
toimintayksikot

Siséllytetaan potilas- ja asiakasturvallisuusosaaminen osaksi tydntekijén ja esimiehen 2020- Jarjestdjat,

osaamisen arviointia, perehdytysta seka kehityskeskusteluja. tuottajat ja

toiminta-yksikt
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4 Potilaan, asiakkaan ja laheisten
osallistuminen

Potilaiden, asiakkaiden ja heiddn laheistensa tai heita edustavien tahojen aktiivinen osal-

listuminen potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamiseen on tarkeaa. Kansalliset toimijat,
palveluiden jarjestdjat ja tuottajat tarvitsevat uudistuvia tapoja ottaa mukaan asukkaat ja

asiakkaat potilas- ja asiakasturvallisuuden varmistamiseen ja kehittamiseen. Kansalliset ja
alueelliset toimenpiteet asukkaiden ja asiakkaiden osallisuuden vahvistamisesta seka nii-

hin liittyvat aikataulut ja vastuutahot on koottu taulukkoon 3.

Kansallisella tasolla on térkeda huomioida asiakkaiden ja palveluiden kayttdjien nako-
kulma ja osallistuminen potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisessa, lainsaddanto-
muutoksissa ja kansallisessa ohjauksessa. Osallistuminen tapahtuu pdaasiassa alan jar-
jestojen seka esimerkiksi kunnallisten osallistamisrakenteiden kautta. Sote-uudistuksen
saddosvalmistelussa on tarkedaa varmistaa asiakkaiden monipuolinen osallisuus potilas- ja
asiakasturvallisuudessa ja muussa kehittamistydssa.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestdjien rooli asukkaiden, potilaiden ja asiakkaiden
mukaanotossa potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamisessa on keskeinen. Palvelui-
den jdrjestajat voivat myods edellyttda palveluiden tuottajilta potilas- ja asiaturvallisuuden
varmistamista seka potilaiden ja asiakkaiden mukaanottoa kehittamistyohon. Kuntalain
410/2015 mukaan kunnan asukkailla ja palvelujen kayttdjilla on oikeus osallistua ja vai-
kuttaa kunnan toimintaan. Valtuuston on pidettava huolta monipuolisista ja vaikuttavista
osallistumisen mahdollisuuksista.

Kuntalain mukaan kunnan on asetettava osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksien var-
mistamiseksi tiettyja vaikuttamisryhmia (vanhusneuvosto, vammaisneuvosto, nuorisoval-
tuusto). Vaikuttamisryhmat voivat olla useamman kunnan yhteisia. Naiden kautta kunnat
ja kuntayhtymat voivat edistaa asiakasnakemyksen huomioimista myds potilas- ja asia-
kasturvallisuudessa. Lakisaateisten ryhmien lisaksi kunnat ja kuntayhtymat voivat asettaa
muita vaikuttamisryhmig, joissa korostuu sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttajien nako-
kulma. Sairaaloiden ja muiden laitosten lisdksi on vanhusvdeston ja kotihoidossa olevien
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henkildiden maaran merkittavasti kasvaessa keskeista muistaa myos kotihoito ja sosiaali-
palvelut. Omaisille ja laheisille voidaan tarvita omia vaikuttamisryhmia. Yleisotilaisuudet
ovat hyvia tiedon vilittdjakanava, muiden ohella avoimia ja osallistavia potilas- ja asia-
kasturvallisuutta ja osallisuutta kdsittelevia seminaareja tarvitaan. Yksi jarjestajan keskei-
simpia tehtavia on potilas- ja asiakasturvallisuuden varmistaminen ja kehittaminen. Siksi
nama ovat keskitssa myos tiedolla johtamisessa. Potilaiden ja asiakkaiden edustaja voi
olla mukana toiminnan jarjestamisen suunnittelussa ja kehittamisessa esimerkiksi johto-
ryhmassa. Myos sosiaali- ja potilasasiamiehilla seka alan jarjestoilla on paljon kokemusta
asiakkaiden ja potilaiden kokemuksista, ja jarjestdjen rooli etenkin ruohonjuuritason
jalkauttamistydssa voi olla merkittava.

On olennaista, etta sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottajat ja toimintayksikdt maarittele-
vat strategiset tavoitteet asiakaslahtoisyytta tukeviksi seka ottavat kayttdon monipuoli-
sia keinoja ja monikanavaisia asiointipalveluja digitaalisuutta hyddyntden, unohtamatta
muita tiedonkeruumuotoja tukemaan asiakkaiden osallisuutta. Asiakaspalautteiden
keradminen eri menetelmin, niiden perusteella tehtyjen kehittamistoimien viestiminen
seka kehittdjaasiakkuuden, kokemusasiantuntijatoiminnan ja palvelumuotoilun kayttoé
syventdvat ymmarrysta potilas- ja asiakasturvallisuustydssa ja esimerkiksi potilasohjeiden
laadinnassa. Asiakaslahtoisyyden toteutumista on myds tarkeaa seurata ja arvioida saan-
nollisesti. Potilas ja asiakas ovat keskeisia toimijoita jokaisessa hoito- ja asiakasprosessissa,
ja asiakaskokemusta on tarkeda kayttaa hyvaksi kaikessa kehittamisessa. Toimintayksikot
keraavat jatkuvasti potilas- ja asiakaspalautetta useita kanavia kayttden ja hyodyntavat
saamaansa palautetta muiden ohella omavalvonnan suunnittelussa, toteuttamisessa ja
kehittamisessa. Asiakkaat ja potilaat sekda omaiset ja laheiset ovat mukana sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen suunnittelussa, kehittamisessd, arvioinnissa sekd paatoksenteossa. Heidan
tietotaitoaan ja kokemustaan hyddynnetdan ja osallisuutta vahvistetaan. Asiakkaiden ja
potilaiden vuorovaikutteinen osallisuus on tarkedaa myos turvallisuuskulttuurin luomiseksi
ja yllapitamiseksi, missa he voivat osaltaan ymmarryksen ja sitoutumisen kautta tukea am-
mattilaisten tyota.

Yksilotasolla asiakkaiden ja potilaiden kanssa kdydaan jatkuvaa vuoropuhelua yksil6lli-
sen hoidon, palveluiden ja hoivan varmistamiseksi, mika varmistaa myos ndiden laatua ja
turvallisuutta. Siksi potilailla ja asiakkailla on oltava riittavasti ja monimuotoisesti saata-
villa olevaa tietoa osallisuuden ja paatoksentekonsa tukena. Aktiivinen asiakasviestinta

on myos tehokas keino turvallisuustyon toteuttamisessa. Asiakkaan ja potilaan tietoisuus
hoidon ja palvelun seka turvallisuutta varmistavien toimenpiteiden tarkoituksesta ja sisal-
[6stda on omiaan vahvistamaan turvallisuustyon vaikuttavuutta. Rationaalisen ladkehoidon
edistamiseksi tavoitteena on tukea ladkkeen kayttdjia ottamaan yha enemman vastuuta
oman ladkehoitonsa asianmukaisesta toteuttamisesta, kuitenkin omien voimavarojensa ja
mahdollisuuksiensa mukaisesti (Sosiaali- ja terveysministerio 2018).
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Taulukko 3. Kansalliset ja alueelliset toimenpiteet asukkaiden ja asiakkaiden osallisuuden vahvistamisesta.

Kansalliset toimenpiteet

Vahvistetaan asukkaiden ja asiakkaiden osallisuutta seka vaikutusmahdollisuuksia 2021- STM, VM (kunta- ja
(ml. potilas- ja sosiaaliasiamiestoimintaa) saadoksin. maakuntalait)
Alueelliset toimenpiteet

Méaéritellddn potilas- ja asiakasosallisuuden minimikriteerit huomioiden kansalliset = 2020- Jarjestdjat, tuottajat ja
linjaukset ja seurataan niiden toteutumista. toimintayksikot
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5 Seuranta

Potilas- ja asiakasturvallisuus on keskeinen osa sosiaali-ja terveydenhuollon laatua. Nain
ollen se tulee sitoa osaksi laatujarjestelmaa. Tata varten tarvitaan kansallisesti yhtenadisten
hoidon ja palveluiden laadun, vaikuttavuuden ja turvallisuuden mittareiden ja raportoin-
tikriteerien maarittamista muiden ohella jarjestdjien ja tuottajien seka toimintayksikdiden
vertailun ja toiminnan kehittamisen mahdollistamiseksi seka kustannusvaikuttavuuden ar-
viointiin. Kansallisessa yhteistydssa on laadittu KUVA-mittaristo, mutta se on laadittu ensi-
sijaisesti laajan vaestopohjan jarjestdjien (maakuntien) kansalliseen ohjaukseen. Potilas- ja
asiakasturvallisuuden mittareita sisaltyy KUVA-mittaristoon vain muutama. Kansallisten laa-
turekistereiden pilotti toteutetaan THL:ssd, ja myds nama sisaltavat joitain potilas- ja asia-
kasturvallisuuden mittareita. Hallitusohjelman mukaisesti hallituskaudella 2019-2023 luo-
daan laatua kuvaavia rekistereitd, parannetaan asiakastyytyvaisyytta ja kehitetdan hoitoa
seka palvelutuotantoa yhteistydssa kayttajien kanssa. Potilas- ja asiakasturvallisuus tulee
huomioida tassa tyossa. Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittaminen edellyttda pitkajan-
teista systemaattista tyota ja johtamista. Potilaiden ja asiakkaiden panos myds potilas- ja
asiakasturvallisuuden kehittamistydssa ja sen seurannassa on huomioitava ja hyodynnet-
tava. Kansalliset toimenpiteet potilas- ja asiakasturvallisuuden seurannan kehittamisesta
seka niihin liittyvat aikataulut ja vastuutahot on koottu taulukkoon 4.

Suomessa on julkaistu kaksi potilasturvallisuusstrategiaa, mutta niiden vaikutusta poti-
lasturvallisuuden kehittymiseen on vaikeaa arvioida, koska laht&tilanteen kuvausta ei ole
tehty. Potilas- ja asiakasturvallisuusmittareita on kuitenkin kehitetty laajasti Suomessa
viimeisen kymmenen vuoden aikana ja on hyvat mahdollisuudet niita hydédyntden luoda
kansallinen tilannekuva potilas- ja asiakasturvallisuuden tilanteesta.

Jarjestajia ja tuottajia tulisi pitkalla aikajanteelld velvoittaa tuottamaan potilas- ja asiakastur-
vallisuutta koskeva mittaritieto julkiseksi asukkaille. Sitoutuminen sovittuihin toimintatapoi-
hin edellyttda jatkuvaa seurantaa ja tarpeen vaatiessa epakohtiin puuttumista ja korjaavien
toimenpiteiden maarittelya. Toimipaikkatasolla prosessien turvallisuutta ja vaikuttavuutta
tulee seurata esimerkiksi erilaisten prosessikavelyjen, prosessikatselmointien seka sisdisten ja
ulkoisten arviointien avulla. Alueelliset toimenpiteet potilas- ja asiakasturvallisuuden seuran-
nan kehittamisesta seka niihin liittyvat aikataulut ja vastuutahot on koottu taulukkoon 4.
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Taulukko 4. Kansalliset ja alueelliset toimenpiteet potilas- ja asiakasturvallisuuden raportoinnin ja

seurannan kehittamisesta.

Kansalliset toimenpiteet

Kansallisesti luodaan yhtendinen potilas- ja asiakasturvallisuuden raportointipohja.
Omavalvonnan toteutumisen arviointiin maaritellaan yhtendiset, kansalliset mittarit.
Alueelliset toimenpiteet

Resursoidaan riittavdsti prosessien ja turvallisten toimintatapojen vaikuttavuuden
seurantaa.

Seurataan prosessien ja toimintatapojen turvallisuutta ja vaikuttavuutta madrittelemalld

keskeiset turvallisuusmittarit huomioiden kansalliset linjaukset. Mittarit otetaan osaksi
organisaation toiminnan seurantaa.
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Liitteet

Liite 1. Potilas- ja asiakasturvallisuuden omavalvontaopas, SPTY

http://spty.fi/wordpress/wp-content/uploads/2019/02/Potilas-ja-asiakasturvallisuu-
den-omavalvontaoopas-maakuntauudistukseen-SPTY-14.2.2019.pdf

Liite 2. Potilasturvallisuus ja riskien hallinta, SPTY

http://spty.fi/wordpress/wp-content/uploads/2015/08/RH-opas_nettiin_korjattu.pdf-
02112015.pdf
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Liite 3. Potilas- ja asiakasturvallisuuden perusosaamisen sisalto

1 Potilasturvallisuuden lahtokohtia

Potilasturvallisuus

1. Potilasturvallisuuden mdaritelma (potilas- ja Iddkehoidon
turvallisuussanasto)

2. Potilasturvallisuus potilaan ndkokulmasta (maaritelma, potilas-
ja ladkehoidon turvallisuussanasto), potilaan tulo keskioon ja
potilaan rooli

3. Potilasturvallisuuden osa-alueet (Stakes potilasturvallisuusmalli)

4. Hoidon turvallisuuden varmistaminen (Suojausten perusajatus)

Vaaratapahtumat

1. Mika on vaaratapahtuma? (madritelma, potilas- ja ladkehoidon
turvallisuussanasto/WHO)

2. Mika on haittatapahtuma? (maaritelma, potilas- ja ladkehoidon
turvallisuussanasto/WHO)

3. Joka kymmenes potilas (tuodaan esiin haittatapahtumien yleisyys,
kansainvaliset tutkimukset)

4. Haittatapahtumien vaikutukset (raflaavat numerot IMO:n
"Erehtyminen on inhimillistd”, raportista)

5. Vaikutukset Suomessa (STM arvio — jopa 1 700 kuolemaa -
tai vastaava vertailutieto + taloudelliset vaikutukset)

6. Tyypilliset ongelma-alueet (ladkehoito, infektiot, invasiiviset,
jne. + jollain numeroilla perusteltuna)

Kohti turvallista hoitoa

1. Yli puolet olisi estettavissa (ymmarrys siita ettd paljon voitaisiin
tehda, IMO ja muut tutkimukset)

2. Paotilasturvallisuuden tydkalut (ymmarrys siitd, ettd haittoja voi-
daan estaa yksinkertaisin keinoin, ei tarvita kliinisten menetelmien
kehittamistd, vaan yksinkertaisia tytkaluja. WHO:n tyokalut hyva
esimerkki)

3. Potilasturvallisuusosaaminen (tarvitaan my6s uutta ndkdkulmaa
osaamisen)

4. Pintaa syvemmialle (tarve suunnata katse pintaa syvemmadlle
toimintajarjestelmaan, syyllistamattomyys ja oppiminen, esitetaan
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potilasturvallisuusmallia mukaellen Reasonin malli, jolloin asia
rakentaa sillan systeemiajattelumoduliin)

2 Jarjestelma (systeemi) ajattelu potilasturvallisuudessa

Jarjestelmadlahtoinen ajattelu terveydenhuollossa

1. Ensimmadinen reaktio (tuodaan esiin tyypillinen syyllistava ajattelu
lahtokohtana, kun jotain tapahtuu)

2. Yksilonakokulma johtaa syyllistamiseen (kuvataan se, mihin yksil6-
nakokulma johtaa, perustelu jarjestelmaajattelulle)

3. Virhe ei synny ilman syyta (tuodaan esiin ettd vaaratapahtumien
taustalla on useita tekijoitd, viite Reason)

4. Katse olosuhteisiin ja toimintajarjestelmaan (kuvataan miten
tapahtuma nadyttaytyy eri ndkokulmista)

5. Nakokulman vaikutukset (kuvataan havainnollisesti miten yksil6 /
jarjestelmandkokulmat vaikuttavat syyllistdmiseen, oppimiseen,
siihen mita korjataan)

6. Mika on "jarjestelma”? (Reasonin malli, eri tasot avattuna, terveyden-
huollon monimutkaisuus ja miten sitd voidaan jarjestelmalahtoisesti
hallita)

Vaaratapahtuman syntyminen jarjestelmassa

1. "Reikia juustossa” (tuodaan esiin Reasonin mallin perusajatus siitd,
miten vaaratapahtuma syntyy jarjestelmassa)

2. Riskien ("reikien”) synty (kuvataan miten systeemissa jatkuvasti
syntyy ja haviaa riskeja)

3. Riskien ja vaaratapahtuman synty (kuvataan jarjestelman lapi me-
neva tapahtumaketju, havainnollistetaan, miten huonot prosessit,
huono suunnittelu, huono tiimitydn huomioiminen, huono talou-
dellinen tila ja huonot perinteet vaarantavat potilasturvallisuuden)

4. Vaaratapahtuman analyysi (havainnollinen kdytannon esimerkki
siitd miten jarjestelma myotavaikutti vaaratapahtuman syntyyn)

Jarjestelman ja hoitopolkujen kehittaminen

1. Ennakoiva jarjestelman kehittaminen (idea siita etta tieto pienista
poikkeamista on avain korjata asioita ennalta)
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2. Olosuhteiden kehittaminen (tuodaan esiin ajatus jarjestel-
man turvallisuuden kehittamisesta: PTT-huomiointi toiminnan
suunnittelussa ja johtamisessa -> olosuhteet turvalliselle hoidolle)

3. Suojausten kehittdaminen (tuodaan esiin my0s toinen jarjestelman
turvallisuuteen vaikuttava tekija - riittavat suojaukset, kdaytannon
esimerkkeja suojauksista)

4. Piilevat riskit esiin (tuodaan esiin jarjestelman kehittamisen periaate
saatuun palautetietoon perustuen, korostetaan henkilékunnan ak-
tiivisen raportoinnin tarkeytta)

5. "Mita voin itse tehda?” (vetaa yhteen edellisen sanoman ja tuo
asian henkil6a lahelle, padajatus etta tilanteita ei pitaisi tyytya vain
korjaamaan, vaan valittaa tietoa niin etta niihin myotavaikuttavat
puutteet voidaan korjata)

3 Vaaratapahtumista raportoiminen ja oppiminen

Vaaratapahtumien raportointi

1. Vaaratapahtuman sattuessa (johdanto siihen, etta pelkka tilanteen
korjaaminen ei vield johda oppimiseen, vaan pitaa selvittaa siihen
myotavaikuttaneet syyt)

2. Raportoinnista oppimiseen (kuvataan raportointiprosessi ilmoitta-
misesta analysointiin ja kehittamiseen)

3. Vaaratapahtuman tunnistaminen (jaavuorimalli, jolla havainnollis-
tetaan etta raportoitava vaaratapahtuma on myds olosuhde, joka
voisi johtaa tarpeettomaan haittaan)

4. limoittaminen raportointijarjestelmaan (kerrotaan mika on
raportointijarjestelma, ja erotetaan lakeihin ja saaddksiin perustuvat,
seka vapaaehtoiseen ilmoittamiseen perustuvat)

5. Haittatapahtumien raportointi / saddetyt ilmoittamismenettelyt
(HILMO, infektiot, 1aakehaitat, laakintalaitehaitat

6. Vapaaehtoinen vaaratapahtumien raportointi (kuvataan, mita
vapaaehtoinen raportointi on ja mihin silld pyritaan, yleiset
periaatteet mita tulisi ilmoittaa)

7. llmoitusten sisaltd (kuvataan millainen ilmoituksen tulisi olla,
esimerkki puutteellisesta ja hyvasta ilmoituksesta)

8. Kaikki tieto on tarkeaa (havahdutetaan siihen, ettd oppimiseen
tarvittavaa tietoa on mahdollista saada useita muitakin teitd, kuin
henkil6kunnan ilmoituksina, annetaan esimerkkeja)
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Vaaratapahtuman analysointi

1.

lImoitusten kasittely (kuvataan yleiset periaatteet ilmoitusten
kasittelystd)

. Vaaratapahtuman analysointi (kuvataan miten myotavaikuttavat

tekijat analysoidaan, 5 whys’ hyva ohjenuora)

. Jalkiviisausharha (tuodaan esiin jalkiviisausharhan tyypilliset

vaikutukset, jotka estavat oppimisen)

. Tilannekohtaiset tekijat (opetetaan tarkastelemaan erilaisia

tilannekohtaisia tekijoita esittamalla milla kysymyksilla voidaan
analysoida tapahtumaa)

. Organisaatiotekijat (tuodaan esiin organisaatiotekijoiden

kehittamisen periaate)

. Varautuminen ja suojaukset (kdsitelladan, miten suojauksia tulisi

arvioida, kdytannon kysymyksia)

Organisaation oppiminen

1.

Kasitykset ohjaavat oppimista (tuodaan esiin ndkdkulma siita,
kuinka ennakkokasityksen turvallisuudesta, esim. yksilopainotus,
ohjaavat oppimista)

. Syyllistdminen estda oppimisen (korostetaan avoimen ilmapiirin

tarkeytta ja kuvataan se miten syyllistaminen estaa raportoinnin)

. Tavoitteena pysyva muutos (tuodaan esiin, miten vaaratapahtumat

parhaiten voidaan estda)

. Muutos tehdaan yhdessa (roolit eri organisaatiotasoilla: miten

kukakin voi vaikuttaa siihen ettd vaaratapahtumista opitaan ja
toiminta kehittyy)

. Ndin vaaratapahtumista opittiin lddkehoidossa (kdytannon

esimerkki siitd, kuinka oppiminen tietyssa asiassa tietyssa
organisaatiossa tapahtui)

4 Riskien hallinta

Potilasturvallisuuden riskien tunnistaminen

1. Mika on riski? (Maaritelma, erotetaan se, etta tapahtumaan tai

olosuhteeseen voi liittyva suuri riski, vaikka varsinaista vahinkoa
ei vield syntyisi, vaara, riski, seuraus)

2. Riskien tunnistaminen, potilaan ja omaisen rooli riskien

tunnistamisessa (valitukset, palautteen kerdaminen)
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3. Erilaiset riskit (ndkokulmia potilasturvallisuusriskeihin), oppija

ymmartaa mista nakdkulmista riskeja voidaan arvioida.

4. Operatiivinen riskien hallinta (kuvataan, mita operatiivinen riskien

hallinta on, kuvataan miten tehdd itsearviointia omista kyvyista ja
osaamisesta suhteessa tehtavaan tyéhon, ampariteoria)

5. Kuvataan neliportainen kliinisen riskin prosessi: tunnista riski,

arvioi riskin vakavuus ja yleisyys, vahenna tai eliminoi riski, tee
kustannus-hyotyanalyysi

Riskien arviointi / ”juurille”

1. Suuri vai pieni riski? (kuvataan riskin suuruuden arvioinnin periaatteet)

. Riskin arviointi (miten sita arvioidaan ja miksi? siksi etta tapahtuma

voi olla vakava ja turvallisuutta pitdisi sen perusteella parantaa,
vaikka mitaan haittaa ei viela aiheudu, lisdksi riskien arviointi
valttamaton kehittamistoimien priorisoinnissa)

. Tapahtuman seuraukset (milla tavoin arvioidaan seurauksia)

4. Tapahtuman todenndkdisyys (miten arvioidaan todennakdisyyttd)

Riskien hallinta

1.

Riskien hallinnan prosessi (kuvataan riskien hallinta organisaation
nakokulmasta, jotta oppija tietdd miten riskianalyyseja tehddan ja
ymmartaa riskien hallinnan merkityksen potilasturvallisuuden
ennakoivassa kehittamisessa)

. Riskianalyysi (miten tehdaan, perusidea ja viittaus metodisiin

lahestymistapoihin, ehka lisdtietona malleja erilaisiin analyyseihin)

. Varautuminen ja suojautuminen (kuvataan miten erilaisia riskeja

hallitaan, samalla turvallisen tydympariston ja toimintakulttuurit
osatekijat: kdytannon esimerkit eri nakdkulmista)

. Kokonaisvaltainen riskien hallinta (kuvataan tehokasta riskien

arviointia laajemmin terveydenhuollon organisaatiossa, tuodaan
esiin, etta potilasturvallisuusriskeja tulisi tarkastella yhdessa muiden
riskien kanssa)

. Riittavan aikainen avun pyytamisen malli
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5 Inhimilliset tekijat

Inhimilliset tekijat potilasturvallisuudessa

1. Inhimillinen tekija — "human factor’ (kuvataan termin synty ja
mihin sita kaytetdaan)

2. Mikd on inhimillinen virhe? (inhimillisen tekijan ja inhimillisen
virheen madritelma, ymmarrys siitd, mita tarkoitetaan
inhimillisella virheelld)

3. Syyllistaminen on liian helppoa (tuodaan esiin tyypillinen
nakokulma leimata virhe yksilosta johtuvaksi ja taipumus jattaa
huomiotta olosuhteet ja virheeseen myotavaikuttavat tekijat)

4. Virhe ei ole syy vaan seuraus (tuodaan esiin milld tavoin inhimillinen
virhe tulisi ymmartaa, kaytannon esimerkki joka avaa silmat sille etta
yksinkertaiselta ndyttaneen virheen taustalla on lukuisia syita — virhe
"odotti” tapahtumista)

Miksi ihminen erehtyy

1. Inhimillisten tekijdiden ymmartaminen (orientoidaan oppija ajatte-
lemaan miten inhimillisia tekijoita tulisi analysoida ja ymmartaa)

2. Sama lopputulos, eri syita (kuvataan kuinka samalta nayttavan vir-
heen taustalla voi olla aivan erilainen kognitiivinen prosessi: lipsah-
dus vs. erehdys)

3. Inhimillisen virheen tyypit (opetetaan inhimillisen virheen perustyypit)

4. Virheisiin myotavaikuttavat olosuhteet (kuvataan mitka tekijat
vaikuttavat inhimillisiin virheisiin)

5. Tiedonkasittelyn rajat (tuodaan esiin tiedonkasittelyn rajoitukset:
tarkkaavaisuus, havainnointi, muistitoiminnot, paatoksenteon
harhat ja toiminnan koordinointi)

6. Vireystilan vaikutukset (tuodaan esiin miten vireystila vaikuttaa
suorituskykyyn, faktat esim. vasymyksen vaikutuksista)

Inhimillisten tekijéiden hallinta

1. Virheita ei voi estda (kuvataan perusajatus siitd, etta virheetto-
myyden pyrkiminen ei tuota tulosta, vaan pitaa hyvaksya virheen
mahdollisuus ja varmistaa riittava varautuminen virheisiin)

2. Hairiotekijat minimiin (virheiden hallinnan vaihe 1, virheiden
minimointi kehittamalla olosuhteita ja vahentamalla virheen
mahdollisuuksia)
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3. Varmistusrutiinit kuntoon (hallinnan vaihe 2, luoda tarkistus- ja
varmistusrutiineja, joilla virheet havaitaan ajoissa ennen haitan
syntymista)

4. Tiedostatko omat rajasi? (tuodaan asia oppijaa lahelle tiivistamalla
se, etta ammattilainen huomioi inhimillisyyden ja ymmartaa virhei-
den hallinnan periaatteet, kdytannon esimerkki joka havainnollistaa)

5. Puuttumisen (esim. toisten vasymykseen) kulttuuri

6 Tiimityolla turvallista hoitoa

Tiimityo potilasturvallisuudessa

1. Turvallista hoitoa yhteisty6lla (kuvataan lahtokohta, etta potilaan
turvallinen hoito on aina moniammatillista tiimityota, eika vain
yksittaisen huippuammattilaisen varassa)

2. Avataan CRM (Crew Resource Management), jotta ymmar-
rys informaation-tekniikan-ihmistyon yhteistyosta tehokkaassa
toiminnassa avautuu

3. Viestinta suurimpana haasteena (Sandlinin ja muiden tutkimustulok-
set. Kommunikointi suurin yksittdinen myo6tavaikuttava tekija haitta-
tapahtumissa > 65%., kuvataan tyypilliset syyt miksi epdonnistuu)

4. Tiimityolla voidaan vaikuttaa (positiivinen nakékulma siihen, kuinka
tiimityolla voidaan merkittavasti parantaa potilasturvallisuutta.
perustelut, kaytannon esimerkki evidenssiksi, tutkimustieto).

5. Toimiva tiimi ei synny itsestdan (tuodaan esiin se, etta tiimissa toimi-
minen on taitoja, joita voidaan oppia, johdanto seuraavaan osioon)

Moniammatillisen yhteistyon kaytannaot

1. Tekniset ja ei-tekniset taidot (esitelladn NTS konsepti)

2. Johtaminen / tehtévien koordinointi (periaatteet ja kdytannot, NTS
mukaiset toimintatapakuvaukset ja havainnollistava esimerkki)

3. Yhteisty0 (periaatteet ja kaytannot, NTS mukaiset toimintatapa-
kuvaukset ja havainnollistava esimerkki)

4. Tilannekuvan ylldpitaminen/ Tilannetietoisuus (periaatteet ja
kaytannot, NTS mukaiset toimintatapakuvaukset ja havainnollistava
esimerkki)

5. Paatoksenteko ryhmana (periaatteet ja kdaytannot, NTS mukaiset
toimintatapakuvaukset ja havainnollistava esimerkki)
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6. Kaiken perustana on viestinta (kerrataan periaate, etta yhteistyota
ei voi olla ilman viestintaa, joten kaikki edella mainitut osaamiset
nakyvat viestintana.)

Viestinta ja vuorovaikutus

1. Enemman puhetta - turvallisempaa hoitoa (kuvataan ldhtokohta.
tutkimustulokset siita ettd kommunikaation maara korreloi
positiivisesti turvallisuuteen.)

2. Moniammatillisen yhteistydn muurit (kuvataan mita tyypilliset
muurit ovat ja milla tavoin ne voidaan ylittaa, kaytannon esimerkkeja)

3. Suoraan sanominen sallituksi (tuodaan esiin implisiittisen viestinnan
riskit ja suoran viestinnan hyoddyt, opitaan assertiivisuuden kasite ja
assertiivisen viestin malli, herattad myos ajattelemaan kulttuuria ja
mahdollisuuksia sen muuttamiseen oman toiminnan kautta.)

4. Suljetun ympyran viestinta (kuvataan closed loop- viestintaperiaate
ja sen merkitys vaarinkdsitysten valttamisessa)

5. Viestintakaytannot osaksi tydprosesseja (tuodaan esiin erilai-
set tyokalut, strukturoidut viestintakdytannot (takaisinluku jne..),
kaytannon esimerkkind iSBAR = strukturoitu raportointitapa)

6. Toimivan tiimin ensimmaiset askeleet (yhteenveto siitd, miten avoin
kommunikaatioilmapiiri saadaan aikaan)

7 Potilasturvallisuus prosesseihin ja toimintatapoihin

Potilasturvallisuuden varmistaminen

1. Poikkeamat haittatapahtumien taustalla (tuodaan esiin ettd paaosa
poikkeamista ovat prosessissa, eivat hoitomenetelmissd — prosessin
turvallisuuden hallinnan tarkeys!)

2. Kriittiset vaiheet (lahtokohta PTT parantamiselle on tunnistaa mitka
ovat hoitoprosessin kriittiset vaiheet, kerrotaan miten ne voi tunnis-
taa ja havainnollistetaan kaytannon esimerkilld)

3. Vakioidut toimintatavat (merkitys virheiden ja riskien hallinnassa,
kriittisiin vaiheisiin sovittu yhtendinen kaytanto, peruslahtokohta:
tunnistetut riskit pitda hallita tiedossa olevin tavoin)

4. Seitseman askelta (NHS Englanti, Seven Steps, yhteenvetdvana
sivy, jolla tuodaan esille keskeisimmat toimet potilasturvallisuuden
parantamiselle ja johdatetaan seuraavaan osioon.)
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Potilasturvallisuus hoitoprosesseissa

1.

Mika voi menna pieleen? (kuvataan HFMEA periaate, tunniste-
taan potentiaaliset poikkeamat, arvioidaan niiden vaikutukset ja
varmistetaan riittdva varautuminen)

. Varmistavat tyévaiheet (kuvataan mika on prosessin turvallisuuden

varmistamisen periaate, joku kdytannon esimerkki)

. Siirtymavaiheiden hallinta (erityisend huomiona nostetaan esiin

siirtymavaiheet, Strukturoidut viestintakaytannot
(esim. strukturoidu raportointi vuoronvaihdoissa)

. Katkeamaton ketju (kuvataan periaate katkeamattoman ketjun

varmistamisessa ja sen arvioinnissa kaytettavat kysymykset ja
nakokulmat, havainnollistetaan jokainen esimerkilld)

. Yksinkertaistaminen (paallekkadisten toimintojen ja manuaalisten

tyovaiheiden karsiminen)

Virheiden hallinnan kaytannot

1.

Potilasturvallisuusosaaminen (Error Management, oma toiminta-
tapojen alueensa, keskeinen osa potilasturvallisuusosaamista)

. Tarkastuslistat (tarkistus- ja muistilistojen suunnittelu ja kaytto,

esitellaan esimerkkinad miten kirurginen tarkistuslista suunniteltiin,
WHO, ja miten sita kaytetdaan)

. Hairiotekijoiden poistaminen (Sterile Communications -ymparistot /

Silent Zone periaate, esim. infuusiolddkkeiden annossa)

. Kaksoisvarmistus (esim. ladkeannostelun turvalliset menetelmat tai

laiteasetuksen varmistaminen)

. Halytys- ja varoitusjdrjestelmat (tekniset ratkaisut, joilla virheet

voidaan havaita)

8 Potilaan osallistuminen ja turvallinen hoito

Potilaan nakokulma

1.

Aktiivinen mutta ei vastuullinen (potilaan nakékulma potilasturvalli-
suuteen, potilasturvallisuuden maaritelma potilaan kannalta)

2. Yhteinen ymmarrys tarkeinta (ymmartaa hyvan kommunikaation

merkityksen tehokkaassa terveydenhuollon potilassuhteessa,
potilaslaissa mainitut periaatteet siitd, miten potilaan tulisi saada
ymmarrettavasti tietoa hoidostaan ja sen riskeistd, potilaan osallista-
miseen liittyvat keskeiset kdytannot)
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3. Hoitopaatokset (kliinikko-potilassuhteen mallit ja paatdksenteon
muodot terveydenhuollossa, jaetun paatoksenteon periaatteet
ja niiden kdytannon toteuttaminen, erityisesti potilaan ndkékulma
ja kokemus)

4. Potilas potilasturvallisuuden varmistajana (periaate, miten ja
miksi kumppanuus potilaiden ja omaisten kanssa voi myota-
vaikuttaa positiivisesti potilas- turvallisuuteen, erityisesti potilaan
ja omaisten mahdollisuus ehkaista vaaratapahtumia ja rohkaista
potilaita ja omaisia kertomaan havainnoistaan)

5. Potilas palautteen antajana (periaatteita ja kaytantoja siita, mi-
ten potilaat ja omaiset voidaan ottaa mukaan potilasturvallisuus-
keskusteluun - kehittdmisen nakokulma)

Yhteistyo potilaan kanssa

1. Potilas- ja omaisohjauksen perusteet (osaa aktiivisesti rohkaista
potilaita kertomaan kaikki tarvittavat tiedot sairaudestaan ja
sen hoidosta terveydenhoidon kaikilla tasoilla, osaa tervehtia ja
kuunnella potilaita ja omaisia asianmukaisesti. )

2. Yhteisen ymmarryksen esteet (kdydaan lapi tyypilliset esteet
hyvaan kommunikaatioon.)

3. Oikea tieto oikeilla termeilla (kdyttaa erityyppisia informaatio-
strategioita potilaille ja omaisille ja tarjota informaatiota asian-
mukaisesti ja taydellisesti, antaa potilas- ja omaisinformaatiota
ymmarrettavalla kielella.)

4. Erilaiset potilaat (0osaa kunnioittaa potilaan erilaisuutta, arvoja,
mieltymyksid, mielipiteita ja tarpeita)

5. Viestintatilanteet (osaa osallistaa potilaita heita koskeviin toimen-
piteisiin kuten potilasraportit ja uloskirjaamiset, osaa valmistella
potilaan tapaamispaikan, tervehtia seka hyvastella potilas ja hdnen
omaisensa asiaankuuluvasti, osaa varmistaa, etta potilas ja omainen
ymmartaa ohjeet ja informaation )

6. Potilaan tydkalut (STM, potilaan muistilista, huoneentaulut, tms.)

Haittatapahtuman sattuessa
1. Kun haittatapahtuma havaitaan (lisavahingon minimointi, ei
peittelya tydyhteisossa.)
2. Tuleeko virheesta ilmoittaa? (enta jos haittaa ei tapahdu, tuleeko
silti kertoa jos hoidossa sattuu virhe, vaikka potilas ei sitd huomaa?)
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3. Kuka kohtaa potilaan ja miten? (miten toimitaan potilaan kanssa
(miten puhutaan, valiton tilanne, anteeksipyynto), potilasturvalli-
suusselvitys, ohjaus jatkotoimiin, potilasvahinkoilmoitus, jne,
keiden eri ihmisten tulisi kohdata potilas tapahtuman jalkeen)

4. Anteeksi pyytamisen voima (kerrotaan mika merkitys anteeksi
pyytamiselld on, ero pahoitella tai pyytaa anteeksi.)

5. Potilas mukaan potilasturvallisuusselvitykseen (kerrotaan mika
rooli potilaalla voi olla haittatapahtuman jalkeen kdynnistettavassa
potilasturvallisuusselvityksessa)

9 Infektiot, laaketurvallisuus seka kajoava hoito potilasturvallisuuden haasteina

Jokainen voi itse vahentaa infektioiden leviamista.

1. Infektioiden yleistilanne Suomessa

2. Kasidesin kdytto vahentaa infektioita ja sitd kautta
kustannuksia XX% ja XX€

3. Muut tarkeat infektioiden torjunnan perusperiaatteet

4. Esitelldan olemassa olevat hyvat koulutusmateriaalit

Laakitysturvallisuutta voidaan parantaa
1. Ladkitysturvallisuuden yleistilanne Suomessa
2. Laakitysturvallisuus vdhentaa kustannuksia XX% ja XX€
3. Muut tarkeat laakitysturvallisuuden perusperiaatteet
4. Esitelldan olemassa olevat hyvéat koulutusmateriaalit

Leikkaukset ja toimenpiteet turvallisemmiksi

1. Leikkauksien ja kajoavien toimenpiteiden turvallisuuden
yleistilanne Suomessa

2. Leikkaus- ja toimenpideturvallisuus vahentaa kustannuksia XX% ja XX€

3. Muut tarkeat leikkaus- ja toimenpideturvallisuuden perusperiaatteet

4. Esitellddn olemassa olevat hyvét koulutusmateriaalit

Liite 4. Vakavien vaaratapahtumien tutkinta SPTY

http://www.potilasturvallisuusyhdistys.fi/documents/vakavien_opas.pdf
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Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia vuosille 2017-2021 perustuu valtio-
neuvoston periaatepadtokseen. Strategian tarkoituksena on auttaa kehitta-
maan suomalaista sosiaali- ja terveydenhuoltoa kohti yhtenaista turvallisuus-
kulttuuria ja edistaa sen toteutumista.

Tassa strategian toimeenpanosuunnitelmassa korostetaan ennakoivan riskien-
hallinnan, potilas- ja asiakasturvallisuusosaamisen varmistamisen seka oma-
valvonnan merkitysta potilas- ja asiakasturvallisuudelle. Toimeenpanosuunni-
telmaan kootut kansalliset ja alueelliset toimenpide-ehdotukset muodostavat
tiekartan potilas- ja asiakasturvallisuuden edistamiselle kuluvalla strategia-
kaudella vuoden 2021 loppuun mennessa ja siita eteenpdin strategisen

tason toimintana.
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