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1 Johdanto

Jokaiselle asiakkaalle ja potilaalle on tarjottava heidan tarpeidensa
mukaista ja turvallista hoitoa ja palvelua. Sosiaali- ja terveysministerion
Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategialla ja toimeenpanosuunnitelmalla
vuosille 2022-2026 edistetdan osallisuuden, turvallisuutta vahvistavien
toimien ja turvallisuuskulttuurin johtamisen toteutumista Suomessa. Etela-
Pohjanmaan hyvinvointialueen Asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelman
laadinnassa on noudatettu sosiaali- ja terveysministerion laatimaa
ohjeistusta. Asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelma on osa Etela-

Pohjanmaan hyvinvointialueen Omavalvontaohjelmaa.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen asiakas- ja potilasturvallisuustydn
tehtavana on edistaa turvallisuutta kaikessa sosiaali- ja terveydenhuollon
toiminnassa siten, ettéd pystymme valttdamaan mahdollisimman suuren
osan valtettavissa olevasta haitasta. Vahentamalla vaara- ja
haittatapahtumien sekd epakohtien maaraa, vahennamme samalla niista
aiheutuvaa karsimysta ja kustannuksia. Johdon ja esihenkiléiden vastuu
korostuu asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian toimeenpanossa. Heidan
tehtava on toimia turvallisten ty6tapojen roolimalleina ja edistaa
sitoutumista yhteiseen paamaaraan. Jokaisella Eteléd-Pohjanmaan
hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisella on vastuu

sitoutua asiakas- ja potilasturvallisuutta edistavaan toimintatapaan.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen Asiakas- ja
potilasturvallisuussuunnitelman tarkoituksena on tukea sosiaali- ja
terveydenhuollon henkilostda arjen tydssa laadukkaan ja turvallisen
hoidon ja palvelun toteutuksessa ja kehittamisessa. Suunnitelman
laadintaan on osallistunut asiantuntijoita eri sosiaali- ja terveydenhuollon
tehtavista.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen Asiakas- ja

potilasturvallisuussuunnitelma on ajassa elava ja taydentyva.



2 Keskeiset kasitteet

Asiakas- ja potilasturvallisuus tarkoittaa sosiaali- ja
terveydenhuollossa toimivien henkildiden ja organisaatioiden periaatteita
ja toimintoja, joilla varmistetaan hoidon ja palvelujen turvallisuus, ja

suojataan asiakkaita ja potilaita vahingoittumasta.

Asiakasturvallisuus sosiaalihuollossa tarkoittaa, etta palvelut
jarjestetaan, tuotetaan ja toteutetaan siten, ettd asiakkaan fyysinen,

psyykkinen ja sosiaalinen seka taloudellinen turvallisuus ei vaarannu.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskulttuuri on asiakkaiden ja potilaiden
turvallista palvelua tai hoitoa edistava systemaattinen toimintatapa, ja sita
tukeva johtaminen seka arvot ja asenteet. Se sisaltaa riskien arvioinnin,
ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet seka toiminnan jatkuvan

kehittamisen.

Haittatapahtuma on odottamaton tapahtuma, josta koituu haittaa
asiakkaalle tai potilaalle.

Lahelta piti -tapahtuma on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa
haittaa potilaalle tai asiakkaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai
siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja haitalliset seuraukset

pystyttiin estamaan ajoissa.

Menettelytapa on yhdessa sovittu tapa toimia. Siihen kuuluu, etta
toimintatapa on ohjeistettu, tiedotettu, sitad toteutetaan ja sen
toteutumista arvioidaan seka tehdaan tarvittavat toimenpiteet toiminnan

kehittamiseksi.

Mittari on toimintaa kuvaava numeraalinen tunnusluku, jolle on asetettu
tavoitetaso tai vaihteluvali.

Omavalvonta on palvelun tuottajan omaehtoinen toiminnan seuranta ja
valvonta tehdyn suunnitelman mukaisesti. Omavalvonnalla pyritaan
varmistamaan, etta toiminta on siihen kohdistuvien odotusten ja

vaatimusten mukaista.

Suojaukset ovat poikkeamien tunnistamiseen ja vaaratapahtumien
ehkadisemiseen tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin

suunnitellut tai siihen sisaltyvat rakenteet ja menettelyt.

Vaaratapahtuma on potilaan tai asiakkaan turvallisuuden vaarantava

tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa.



Vakava vaaratapahtuma Asiakkaalle tai potilaalle on aiheutunut tai olisi
voinut aiheutua vakavaa tai huomattavaa pysyvaa haittaa, taikka hanen
henkeensa tai turvallisuuteensa kohdistuu vakava vaara. Vakavaksi
haitaksi katsotaan tyypillisesti kuolemaan johtanut, henkea uhannut,
sairaalahoidon aloittamiseen tai jatkamiseen, pysyvaan tai merkittdvaan
vammaan, toimintaesteisyyteen tai -kyvyttdmyyteen johtanut tilanne.
Vakava vaaratapahtuma on myds tilanne, jossa uhka kohdistuu suureen

joukkoon asiakkaita tai potilaita.

3 Turvallisuuskulttuuri

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialue yhdistaa 11 sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatiota ja pelastuslaitoksen seka yli 10 000
tydntekijaa. Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen yhtenaisen
turvallisuuskulttuurin luomiseksi, yllapitamiseksi ja varmistamiseksi

tarvitaan yhteisen kasityksen muodostamista siita,

e« mitad turvallisuuskulttuuri Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen
organisaatiossa tarkoittaa

e« miten edistamme sita

e onko meilla turvallisuuskulttuuriin perehtyneita asiantuntijoita

« miten turvallisuuskulttuuria seurataan.

Hyva turvallisuuskulttuuri (kuva 1.) on sidottu osaksi organisaation

normaalia toimintaa ja johtamista.

o Henkiléstbéa on riittavasti, ettd tyd voidaan tehda hyvin ja
turvallisesti.

e Turvallisuus on nakyvasti esilla paatoksenteon kriteerina.

e Muutoksia arvioidaan turvallisuuden nakdékulmasta.

e Turvallisuus ja turvallisuuskulttuuri on huomioitu toimittajien ja
ostopalveluiden sopimuksissa.

e Turvallisuushuolien esiintuominen ja vaaratapahtumien kasittely on
osa kokouskaytanteita.

o« Tyobntekijat perehdytetaan tunnistamaan vaaratapahtumia.
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Kuva 1. Hyva turvallisuuskulttuuri.

4 Asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvat vastuut ja rakenteet

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta (612/2021) 8 §
maarittaa, ettd "Hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon
johtamisessa on oltava monialaista asiantuntemusta, joka tukee
laadukkaiden ja turvallisten palvelujen kokonaisuutta, eri ammattiryhmien
yhteisty6ta seka hoito- ja toimintakaytantdjen kehittamista”.

Turvallisuus voi toteutua parhaalla mahdollisella tavalla vain, kun sita
johdetaan aktiivisesti kaikilla organisaation tasoilla. Asiakas- ja
potilasturvallisuuden vastuu tulee kuvata johtamisjarjestelmadssa ja sen eri
tasoilla. Asiakas- ja potilasturvallisuuden ja valvonnan/omavalvonnan

vastuu on toiminnasta vastaavalla johdolla.

Kehittamista ja/tai valvontaa tekevien yksikdiden tehtdavana on tukea
organisaation johtoa toimimalla esim. palvelujarjestajan tai
palveluntuottajan “hallinnollisena” tukirakenteena.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella asiakas- ja potilasturvallisuuden

toteuttamista, arviointia, kehittdmista ja valvontaa tehdaan lapi



organisaation sen eri tasoilla sekd osana strategista suunnittelua ja tiedolla
johtamista Hyvén hallinnon, sisdisen valvonnan ja riskienhallinnan

ohjeistuksen mukaisesti.

4.1 Organisaatio ja vastuuhenkilot

4.2 Asiantuntijat

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen toiminta jakautuu toimialueisiin,
palvelualueisiin, palveluyksikdihin ja vastuuyksikdihin. Vastuu asiakas- ja
potilasturvallisuuden toteutumisesta organisaatiossa on osoitettava
viranhaltijalle, joka on vastuussa terveydenhuollon tai sosiaalihuollon

ammatillisen toiminnan toteutumisesta.
Viranhaltijat vastaavat asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvasta

e paatoksenteosta seka

e paatosten ja suositusten toimeenpanosta kdytantoon.

Virkavastuussa olevan johdon liséksi valvonnan ja omavalvonnan seka
asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamisen ja kehittamisen tehtavia
varten tarvitaan asiantuntijoista muodostuva hallinnollinen tukijarjestelma
toiminnasta vastuussa olevalle johdolle. Asiantuntijatehtavissa toimivien
henkildiden tehtavakuvauksissa on maariteltava valvonta- ja
omavalvontamenettelyt sekd laadunhallinnan ja asiakas- ja
potilasturvallisuuden kehittamisen keskindinen suhde. Asiantuntijat ovat
jasenina asiakas- ja potilasturvallisuutta tukevissa tyéryhmissa
tehtdvakuvauksen mukaisesti.

Omavalvonnan seka asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittdmisen

tukirakenteiden maarittelyn yhteydessa tulee sopia

« kenelle raportoidaan

e suhde johtoryhmiin ja

o tehtdavakokonaisuudet.
Mikali valvonnan ja asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittdmisen
toiminnot ovat eri tukirakenteessa kuin tiedolla johtamisen toiminnot,
tulee niiden valinen suhde huomioida asiakas- ja potilasturvallisuuden ja

laadun seurantamittareiden toimeenpanossa.

4.3 Asiakas- ja potilasturvallisuutta tukevat tyoryhmat

Asiakas- ja potilasturvallisuutta tukevien tydryhmien tehtavana on

o tarkastella ja analysoida tietoa



5 Omavalvonta

e tuoda esityksia ja toiminnan muutosehdotuksia johdolle
e seurata paatdsten ja suositusten toetutumista ja antaa tarvittaessa

lisasuosituksia.

Omavalvonta on Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen asiakas- ja
potilasturvallisuustyén perusta. Omavalvonta tarkoittaa palveluntuottajan
ja palveluyksikoéiden toteuttamaa toiminnan laadun ja turvallisuuden

seuraamista ja arvioimista.

Omavalvonnassa on olennaista tunnistaa ne palvelun toteuttamiseen
liittyvat toimintatavat, joihin sisaltyy asiakas- tai potilasturvallisuuden
riski. Palvelun onnistumisen kannalta riskia aiheuttavat tilanteet tulee
tunnistaa, ehkaista ja korjata. Tapahtuneista poikkeamista ja ldhelta piti -
tilanteista tulee ottaa oppia. Tavoitteena on, etta henkildkunta arvioi
jatkuvasti omaa toimintaansa seka kuuntelee asiakkaita, potilaita ja
heidan laheisidaan laatuun seka asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvissa

asioissa.

5.1 Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluyksikdiden omavalvontasuunnitelmat

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajan on valvottava oman
toimintansa ja alihankkijan toiminnan laatua ja asianmukaisuutta seka
asiakas- ja potilasturvallisuutta. Sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluyksikét laativat paivittaisen toiminnan laadun, asianmukaisuuden ja
turvallisuuden varmistamiseksi sekd asiakas- ja potilastyéhdn osallistuvan
henkildston riittavyyden seurantaa varten omavalvontasuunnitelman.
Palveluyksikdiden omavalvontasuunnitelmissa kuvataan vaaratapahtumien
ilmoitus- ja oppimismenettelyt. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon
valvonnasta 741/2023.)

Palveluntuottajat ja vastuuhenkil6ét vastaavat siita, etta
omavalvontasuunnitelmaa toteutetaan palveluyksikén pdivittdisessa
toiminnassa palveluja tuotettaessa. Palveluyksikdn palveluiden laadun ja
asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamista ja palveluiden kehittamista
toteuttaa palveluntuottajan henkilékunta. (Laki sosiaali- ja

terveydenhuollon valvonnasta 741/2023.)



5.2 Palveluntuottajan ja henkilokunnan ilmoitusvelvollisuus sosiaali- ja

terveydenhuollossa

Palveluntuottajalla on ensisijainen vastuu toteuttamansa palvelun

vaatimustenmukaisuudesta, turvallisuudesta ja palvelun laadusta.

Jokaisella Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen tydntekijalla on
lakisdateinen ja eettinen velvollisuus toimia tydssaan turvallisesti ja tehda
tyéta niin, etta yhteisesti sovitut toimintatavat ja kaytannét toteutuvat.

Omavalvonnan avulla palveluyksikkd varmistaa, etta yksikéssa toimitaan
palvelua ohjaavien lakien, asetusten, laadittujen ohjeiden ja sovittujen

toimintatapojen mukaan.

Palveluntuottajan ilmoitusvelvollisuus. Mikali omavalvonnalliset
toimet eivat riitd, palveluntuottajan on ilmoitettava valittémasti
salassapitosdannodsten estamatta palvelunjarjestajalle ja
valvontaviranomaiselle palveluntuottajan omassa tai taman alihankkijan
toiminnassa ilmenneet asiakas- ja potilasturvallisuutta olennaisesti
vaarantavat epdkohdat seka asiakas- ja potilasturvallisuutta vakavasti
vaarantaneet tapahtumat, vahingot tai vaaratilanteet seka muut sellaiset
puutteet, joita palveluntuottaja ei ole kyennyt tai ei kykene korjaamaan
omavalvonnallisin toimin. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta
741/2023.)

Henkilokunnan ilmoitusvelvollisuus. Palvelunjarjestajan ja
palveluntuottajan henkiléstéén kuuluvan tai vastaavissa tehtavissa
toimeksiantosuhteessa tai alihankkijana toimivan henkilén on ilmoitettava
viipymatta salassapitosdadannosten estamatta sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluyksikdn vastuuhenkil6lle tai muulle toiminnan valvonnasta
vastaavalle henkildlle, jos han tehtavissaan huomaa tai saa tietoonsa
epakohdan tai ilmeisen epakohdan uhan asiakkaan tai potilaan sosiaali- tai
terveydenhuollon toteuttamisessa taikka muun lainvastaisuuden. (Laki

sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023.)

Epakohta. Epdkohdat ovat laittomia, epaeettisia tai
omavalvontasuunnitelmassa kuvatun toiminnan tavoitteiden vastaisia
kaytantoéja. Epakohta voi olla tapahtuma asiakkaan ja henkildston valilla

tai tapahtumat asiakkaan ja muiden asiakkaiden valilla.
Sosiaali- ja terveydenhuollossa epdkohta tyyppeja ovat

e asiakkaan / potilaan epaasiallinen kohtaaminen

e asiakkaan / potilaan loukkaaminen sanoilla
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e asiakkaan / potilaan kaltoinkohtelu

e puute asiakas- / potilasturvallisuudessa

e puute asiakkaan / potilaan aseman ja oikeuksien toteuttamisessa

e toimintakulttuurista johtuva vahingollinen toimi.
Mikali epakohta ei aiheuta suoraan haittaa asiakkaalle / potilaalle,
epdkohtaan tulisi vaikuttaa ensisijaisesti muilla keinoin kuin
epakohtailmoituksella.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella epakohtailmoitus tehdaan

ensisijaisesti yksikdn toiminnasta vastaavalle henkildlle.

Ilmoituslomake IImoituslomake (pdf) I6ytyy Ohjaus- ja

valvontapalveluiden verkkosivuilta. Ilmoituksen voi tehda myds
hyvinvointialueelle vapaamuotoisella ilmoituksella ja lahettaa se

osoitteeseen kirjaamo@hyvaep.fi

5.3 Hyvinvointialueen jarjestamisvastuuseen kuuluva omavalvonta

Hyvinvointialueella on jarjestamistehtdvdansd mukaisesti vastuu huolehtia
siitd, etta alueen asukkaat saavat tarpeidensa mukaiset sosiaali- ja
terveyspalvelut. Omavalvonnan avulla hyvinvointialueen
palvelunjarjestajana on varmistettava sosiaali- ja terveydenhuollon
tehtavien lainmukainen hoitaminen. Hyvinvointialueen on laadittava

vastuulleen kuuluvista tehtavista ja palveluista omavalvontaohjelma.

Omavalvontaohjelmassa todetaan, miten sosiaali- ja terveydenhuollon

palvelujen

e turvallisuutta
e laatuaja
e yhdenvertaisuutta seurataan seka

e« miten havaitut puutteellisuudet korjataan.

Hyvinvointialueen tulee huolehtia jarjestamisvastuulleen kuuluvan
palvelutuotannon ohjauksesta ja valvonnasta. Ohjauksen ja valvonnan
tavoitteena on turvata asiakkaille yhdenvertaiset ja turvalliset palvelut
siten, ettd asiakkaiden lakisaateiset oikeudet toteutuvat. Organisaation
ohjaus- ja valvontapalvelut vastaavat hyvinvointialueen ohjaus- ja
valvontavelvollisuuden toteuttamisesta. Valvontasuunnitelma ohjaa

ohjaus- ja valvontavelvollisuuden toteuttamista.


https://www.hyvaep.fi/uploads/2023/06/sosiaalihuollon-henkiloston-ilmoitusvelvollisuus.pdf
mailto:kirjaamo@hyvaep.fi
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6 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella on kaytdssa potilas- ja
asiakasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointijarjestelma.
Ohjelmistoon ilmoitetaan myds tyéturvallisuus poikkeamat ja
henkildtietojen tietoturvaloukkaukset. Vaaratapahtumien raportoinnin
tarkoituksena on kerata ja valittaa tietoa Iahelta piti- ja haitta- seka
vaaratapahtumista syyllistamatta ketaan. Raportointijarjestelma on
tarkoitettu toiminnan kehittamiseen yksikoiden sisdisessa kaytdssa.
Jarjestelmallisen ja helppokayttdisen raportointimenettelyn avulla
kayttajat voivat hyddyntaa vaaratapahtumista saatavat opit ja sosiaali- ja
terveydenhuollon johto saa tietoa varautumisen riittavyydesta ja
toimenpiteiden vaikutuksista. Vaaratapahtumien raportointimenettely on
kuvattu alla olevassa kuvassa (kuva 2). Yksittdisen asiakas- ja

potilasturvallisuusilmoituksen kasittely on kuvattu liitteessa 1.

Vaaratapahtumien raportointimenettely

.
h 1. TUNNISTAMINEN Y,
[

2. ILMOITTAMINEN
VALITTOMAT T_Vla.aratap_a.htgmlen Iraportomn—
KORJAAVAT jarjestelma (esim. HaiPro)
TOIMENPITEET

h 3. KASITTELY

N
S
9
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=
%_ 4. TUTKINTA
m A: Yksittdisen tapahtuman tarkastelu
?__ systeeminakékumlasta
@, B: Trendien tarkastelu tapahtumajoukosta
"‘E C: Vakavien vahinkojen tutkintamenettely
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S
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s, Seuranta, kehitys- ja
,ééi' korjaustoimet 5. PALAUTE
/b/. o
0@,? Oppiminen

Kuva 2. Vaaratapahtumien raportointimenettely.

6.1 Vaaratapahtumien ilmoittaminen vaaratapahtumajarjestelmaan

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen jokaisella tydntekijalla on
mahdollisuus tehda asiakas- ja potilasturvallisuusilmoitus. IImoitus tulee

tehdd aina kun ilmoittaja kokee, ettad johonkin asiaan puuttumalla voidaan
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e kehittaa turvallisuutta

« muut voisivat oppia ilmoituksen kautta saatavasta tiedosta tai

« toimintajarjestelma ja se sisaltamat turvallisuuden hallintakeinot

eivat ole toimineet tarkoituksenmukaisella tavalla.

Ilmoituksen voi tehda myo6s asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvasta
havainnosta tai kehittamisehdotuksesta. Vaaratilanteiden tunnistamisen
helpottamiseksi raportointijérjestelmassa on tapahtumatyyppiluokitus,
joka on luokiteltu paaluokkiin sen mukaisesti, mihin terveyden- tai

sosiaalihuollon toimialueeseen, tehtavaan tai vaiheeseen ne liittyvat.

Palveluyksikdiden sisdiseen, toiminnan kehittamiseen tarkoitettu
raportointijarjestelma perustuu vapaaehtoisuuteen ja tydntekijéiden
aloitteellisuuteen. Organisaation johdon ja yksikdiden esihenkildiden
tehtdavana on luoda avoin ja oikeudenmukainen toimintaymparistd, joka

kannustaa henkildstéa ilmoittamaan vaaratapahtumista aktiivisesti.

6.2 Vaaratapahtumailmoitusten kasittely, tutkinta seka raportointi
Vaaratapahtumailmoitukset tulee ottaa kasittelyyn

e Vviipymatta tai

e Vviimeistaan 14 vrk:n kuluessa ilmoituksen vastaanottamisesta.

Vaaratapahtumailmoituksen kasittelijan tehtavana on jasentaa tiedot
tapahtumasta ilmoittajan kirjoittaman kuvauksen perusteella. Haitta- ja
vaaratapahtumien luokittelussa ja kasittelyssa haetaan erityisesti
tekijoita, jotka johtuvat toimintaohjeiden puutteista, toiminnan
organisoinnista tai muista organisaatiosta johtuvista tekijdista.
Lahtokohtaisesti pyritadan arviomaan, onko toiminnassa korjattavissa

olevia systeemin virheita.

Systeemiajattelun mukaisesti olosuhteet, jotka vaikuttavat toiminnan
turvallisuuteen ja altistavat virheille, syntyvat organisaation toiminnan
tuloksena ja toiminnassa piilevista puutteista. Tapahtuman syntyyn
vaikuttaneet tekijat ovat tapahtumatilanteeseen liittyvia tekijoita tai
olosuhteita, jotka vaikuttavat siihen, miten turvallisesti tai tehokkaasti
ihmiset voivat toimia kyseessa olevassa tapahtumassa. Puutteet ja
heikkoudet ndissa tekijoissa tai olosuhteissa lisdavat epaonnistumisen,
virheiden esiintymisen ja haitallisten seurausten mahdollisuutta.
Tapahtuman syntyyn mydtavaikuttaneita tekijoita tunnistamalla ja

niihin puuttumalla voidaan kehittaa toimintaa turvallisemmaksi.
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Yksittdisen vaaratapahtumailmoituksen tutkinnassa noudatetaan

systeemilahtoista lahestymistapaa.
Systeemilahtdisessa lahestymistavassa

o Keskitytdan olosuhteisiin ja ymparistdooén, jossa yksilot toimivat.

o Kysytaan, miksi virhe tapahtui.

o Keskitytaan kehittamaan toimintaa, jotta vastaavaa virhetta ei
paasisi tapahtumaan ja toiminta olisi laadukkaampaa.

« Hyvaksytaan, etta kaikki tekevat virheitd, koska inhimilliseen
toimintaan liittyy aina erehtymisen mahdollisuus.

o Virheet tuodaan esiin avoimesti, ja tietoa kdytetaan
tarkoituksenmukaisesti toiminnan kehittdmiseen.

« Tyontekijat uskaltavat ilmaista pelkoa ja epavarmuutta.

Vaaratapahtuman kasittelyn painopisteena on tulevien poikkeamien
estaminen ja oppiminen. Tarkeinta on, ettd ilmoituksen kasittely johtaa
tilanteesta oppimiseen yksild- ja tydyhteisétasolla seka tarvittaessa

toiminnan muutoksiin.

Kaikki yksittdiset vaaratapahtumailmoitukset eivat vaadi heti
kehittamistoimenpiteita. Niita voidaan kasitelld haittatapahtuma- ja lahelta
piti- tapahtumajoukkona. Tapahtumajoukon tarkastelun avulla voi
seurata tapahtumien esiintymista ja tehda toimenpide-ehdotuksia

runsaamman tiedon pohjalta.

Vaaratapahtumajoukon saannéllisen tutkinnan tarkoituksena on tunnistaa
ja ennakoida riskien kehityssuuntia. Vaaratapahtumajarjestelman
vertailuraportin avulla on mahdollista tarkastella ilmoituslukumaarien
muutoksia vertailuajankohdan mukaisesti. Trendiraportin avulla voidaan

tarkastella riskien kehityssuuntia.

Vaaratapahtumajarjestelman raportointiosion avulla valvotaan ja
arvioidaan asiakas- ja potilasturvallisuudessa havaittujen poikkeamien
korjaamiseksi kirjattuja toimenpide-ehdotusten toteutumista ja seurataan

riskienhallinnan toimenpiteiden vaikutusta riskin suuruuteen.

6.3 Laitteisiin, tarvikkeisiin tai tietojarjestelmiin liittyvat asiakas- tai
potilasturvallisuusilmoitukset
Laitteeseen, tarvikkeeseen tai tietojarjestelmaan liittyvat potilas- tai

asiakasturvallisuutta uhkaavat vaaratapahtumat ilmoitetaan

vaaratapahtumajarjestelmaan. Asiakas- tai



14

potilasturvallisuusilmoituksessa tapahtumatyypiksi valitaan “Laitteisiin,
tarvikkeisiin tai niiden kayttéon liittyva”. Ilmoituksesta valittyy tieto

organisaation ammattimaisen kayttajan vastuuhenkildlle.

Vaaratilanneilmoittaminen Fimealle -kappaleessa kuvataan ammattimaisen

kayttajan vaaratilanneilmoitusmenettely.

7 Onnistumisista oppiminen

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen henkildstélléa on mahdollisuus
raportoita onnistumisista. Onnistumisista Oppiminen ilmoituskanava |6ytyy
intrasta, HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestelma sivulta.
Onnistumisilmoitukset kasitelldén vastaavalla tavalla kuin

vaaratapahtumailmoitukset.

Onnistumisilmoituksista saatavaa tietoa hyédynnetdan toiminnan

kehittamiseen yksikdissa. Onnistumisista oppimisen avulla on mahdollista
tunnistaa ja ottaa kayttdédn onnistuneet kaytanteet koko organisaatiossa.
Myénteisella [dhestymistavalla voidaan parantaa organisaation ennakoivaa

riskienhallintaa.

Sahkdiseen Onnistumisista oppiminen -jarjestelmaan ilmoitettavien

onnistumisten kohteet ovat:

e asenne
e sosiaaliset taidot
o tyb6skentelytapa
e Yhteistyd

e MuU.

Ilmoituksen kasittelija maarittaa onnistumiseen liittyvdan merkityksen
oppimisen kannalta. Merkityksen suuruus esitetaan matriisissa
onnistumisluokkina, jotka saadaan tapahtuman tarkeyden ja arvioidun

esiintymistaajuuden (todenndkoisyyden) yhdistelmana.

8 Asiakas- ja potilasturvallisuusmittarit

Asiakas- ja potilasturvallisuutta edistavien toimien tulee olla naytté6n
perustuvia ja mitattavia. Turvallinen hoito ja palvelut ovat nayttéén
perustuvia ja vaikuttavia, ja ne toteutetaan oikein ja oikea-aikaisesti.
Palveluntuottajien ja -jarjestadjien raportoinnissa on pyrittava
reaaliaikaisuuteen etenkin vakavimpien vaara- ja haittatapahtumien ja

kriittisen laatutiedon seurannassa.
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8.1 Tarkistuslistaindikaattorit

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueelle esitetddn otettavaksi kayttdéon
asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittamiseen kansallinen
tarkistuslistaindikaattorit -mittari Tarkistuslistaindikaattorit Mittarin avulla

voidaan tarkistaa potilas- ja asiakasturvallisuuskulttuurin rakenteiden ja
johtamis- ja potilasturvallisuuskulttuurin kaytanteiden ajantasaisuus ja

asianmukaisuus. Tarkistuslistaindikaattorit kertovat, ovatko organisaation
potilas- ja asiakasturvallisuusrakenteet ja johtamiskdytannot suositusten

mukaiset.

Indikaattorit on luokiteltu kolmeen kypsyystasoon (perustaso, edistynyt
taso ja edellakavijataso). Vuosittain tehtava kysely ohjataan toiminnasta
vastaaville esim. palvelualuejohtajille. Keskeiset kysymykset/tietotarpeet,

joihin tarkastuslistaindikaattorit vastaavat on kuvattu kuvassa 3.

Potilas/asiakas Kuinka turvallinen minua holitava yksikkoé on?
Kiinnostaako hoitavaa tahoa minun nikemykseni/kokemukseni ido .

Henkilostd Kuinka hyvin me itse paivittdisessa tydssamme hoidamme potilas/asis
(potilas- ja vaikuttavat asiat?

asiakastyo) Missa meilla erityisesti on kehitettéivas ja miten tiedimme paraneeko til] hes
Onko meilla syyllistaméton tapa kasitella vaaratapahtumia ja oppia niist{

Potilasturvallisuuden [ Kuinka hyvin olemme koordinoineet potilas/asiakasturvallisuustydn?
vastuuhenkilot

Kuinka hyvin olemme pystyneet motivoimaan henkilostéd?

Minkalaisia vakavia haittoja meilli on ja miten olemme kisitelleet ne? )
Johto [Ovatko organisaation potilas/asiakasturvallisuustyén rakenteet ja prosessit kunnossa

Minkalaisia vakavia haittoja meilld on ja olemmeko aktiivisesti johtaneet niiden
kasittelya ja ehkaisytoimia? (imago ja haitoista aiheutuneet kustannukset)

Milli tasolla on organisaation potilas/asiakasturvallisuus on tavoitteisiin ja muihin

?
| Minkalainen turvallisuuskulttuuri meilld on?

Kuva 3. Keskeiset kysymykset/tietotarpeet, joihin
tarkastuslistaindikaattorit vastaavat a) potilaiden/asiakkaiden, b)
henkiléstdn, c) asiakas- ja potilasturvallisuuden vastuuhenkildiden ja d)
johdon nakékulmasta.

8.2 Kuuma linja -indikaattorit — Aina valtettavissa olevien vaaratapahtumien seuranta

(Never Events)

Kuuma linja -indikaattorit kuvaavat NHS:n (National Health Service)
kriteerien mukaisten Never events -tapahtumien ja muita vakavien
haittojen esiintymista. Indikaattorin kayttd hyodyttaa organisaatiota
eniten, mikali uusi vakava haitta tulee valittémasti johdon tietoon ja
kaynnistaa heti korjaavat ja ennaltaehkaisevat toimet. Korjaaviin toimiin

kuuluu myds Second Victim -mallin mukainen tuki niille tydntekijéille,


https://pakes.pohjanmaanhyvinvointi.fi/wp-content/uploads/sites/3/2023/06/15062023-tarkistuslistaindikaattorit-julkaisuversio.pdf

16

jotka olivat olleet tapahtumaan osallisina. Tavoitteena on, etta kertakirjaus
synnyttaa seka valittdoman halytyksen johdolle (esim. sahkdpostiherate),
ettd tilastoitumisen kaytettavissa olevaan lahdejarjestelmaan toisiokaytdn

rajapinnan kautta.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus on julkaissut kuuman linjan (never

event) indikaattorit hyvinvointialueiden kaytettavaksi Kuuman-linjan-

indikaattorit Mittaristo vastaa kysymyksiin, jotka on esitetty kuvassa 4.

Kuuman linjan indikaattoreiden kayttéonoton linjaukset tehddan vakavien

vaaratapahtumien tutkintamenettelyn linjausten yhteydessa.

Potilas/asiakas Kuinka turvallinen minua hoitava yksikko on?

Kiinnostaako hoitavaa tahoa minun nakemykseni/kokemukseni hoidon t
Henkil6std Kuinka hyvin me itse paivittdisessa tydssamme hoidamme potilas/asiak:
(potilas- ja vaikuttavat asiat?
asiakastyd) Missé meilld erityisesti on kehitettavaa ja miten tiedamme paraneeko til

[Onko meilla syyllistiméaton tapa kasitelld vaaratapahtumia ja oppia niistd?

Potilasturvallisuuden Kuinka hyvin olemme koordinoineet potilas/asiakasturvallisuustyon?

vastuuhenkilot
Kuinka hyvin olemme pystyneet motivoimaan henkilostoa?

lMinkAlaisia vakavia haittoja meilld on ja miten olemme kasitelleet ne?
Johto Ovatko organisaation potilas/asiakasturvallisuustydn rakenteet ja prosessit kunnos:

Minkilaisia vakavia haittoja meilld on ja olemmeko aktiivisesti johtaneet niiden
kasittelya ja ehkaisytoimia? (imago ja haitoista aiheutuneet kustannukset)

Milla tasolla on organisaation potilas/asiakasturvallisuus on tavoitteisiin ja muihin
vastaaviin organisaatioihin verrattuna?

Minkélainen turvallisuuskulttuuri meilld on?

Kuva 4. Keskeiset kysymykset/tietotarpeet, joihin kuuma linjan -
indikaattorit vastaavat a) potilaiden/asiakkaiden, b) henkiléstén, c)
asiakas- ja potilasturvallisuuden vastuuhenkildiden ja d) johdon
nakokulmasta.

9 Vakavien vaaratapahtumien tutkinta

Sosiaali- ja terveydenhuolto on turvallisuuskriittinen toiminta-ala.
Turvallisuuden parantamisen nakdkulmasta kaiken keskidssa on

palveluntuottajien oma vaaratapahtumien tutkinta.

Mikali asiakas- ja potilasturvallisuusriskien tunnistamisessa ja niihin
varautumisessa ei onnistuta ja potilaaseen tai asiakkaaseen kohdistuu
vakava vaaratapahtuma, tulee siihen reagoida nopeasti ja tehokkaasti.
Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissa tulee olla menettelytapa,
jonka avulla voidaan viipymatta tutkia tapahtunut vaaratapahtuma ja

ryhtya korjaaviin toimenpiteisiin tapahtuman toistumisen estamiseksi.


https://pakes.pohjanmaanhyvinvointi.fi/wp-content/uploads/sites/3/2023/08/kuuman-linjan-indikaattorit-20230616.pdf
https://pakes.pohjanmaanhyvinvointi.fi/wp-content/uploads/sites/3/2023/08/kuuman-linjan-indikaattorit-20230616.pdf
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Vakavien vaaratapahtumien tutkintamenettely on osa sosiaali- ja
terveydenhuollon toimintayksikon laadunhallintaa. Vakavien
vaaratapahtumien tutkinta voidaan kaynnistaa nopeasti tapahtuman
jalkeen ja sen avulla voidaan paasta valittdmiin korjaaviin toimenpiteisiin.
Oikein toteutetut ja aitoihin toiminnan muutoksiin johtavat tutkinnat
luovat hyvaa turvallisuuskulttuuria ja toimivat tehokkaina

turvallisuusjohtamisen tyodkaluina.

9.1 Vakava vaaratapahtuma

Vakavassa vaaratapahtumassa potilaalle on aiheutunut tai olisi voinut

aiheutua

« merkittdvaa, vakavaa tai huomattavaa pysyvaa haittaa tai

e héanen henkeensad tai turvallisuuteensa kohdistuu vakava vaara tai

e vaaratapahtuman uhka kohdistuu suureen joukkoon potilaita tai
asiakkaita.

Vakava vaaratapahtuma on tilanne, jossa asiakkaalle tai potilaalle

e on tehty virheellinen toimenpide

« toimenpiteen kohde on ollut vaara

e palvelu tai hoito on annettu vaaralle asiakkaalle tai potilaalle tai

e maaratty palvelu tai hoito on jaanyt merkittavilta osin toteutumatta

e on tapahtunut muu lahelta piti -tilanne tai vaaratapahtuma.
Vakava haitta on

¢ kuolemaan johtanut tapahtuma

e henked uhannut tapahtuma

« sairaalahoidon aloittamiseen tai jatkamiseen johtanut tapahtuma
e pysyvaan tai merkittavaan vammaan ja toimintaesteisyyteen tai -

kyvyttdmyyteen johtanut tilanne.

Potilaan tai asiakkaan hoitoon liittyvat vakavat vaaratapahtumat tulee
ilmoittaa valittdmasti toiminnasta vastaavalle esihenkildlle. Vakavasta
vaaratapahtumasta tehd&an vaaratapahtumailmoitus HaiPro-

jarjestelmaan.

9.2 Vaaratapahtuman tutkintatavat

Vaaratapahtuman luonne vaikuttaa siihen, millaista kasittelya tapahtuma
organisaatiossa vaatii. Vakavan vaaratapahtuman tutkinta voidaan

jarjestaa eri laajuudessa ja erilaisilla resursseilla perustuen siihen kuinka
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paljon tapahtuman selvittdminen vaatii ty6ta ja eri asiantuntijoiden
ndakemyksia. Tarkempi tutkinta vaatii aina erillisen paatoksen. Tarkemman
tutkinnan tehtavana on selvittda asiaa laajemmin kuin yksittdisen

ilmoittajan antaman tiedon perusteella.

Vaaratapahtumien tutkinnan tavat voidaan jasentda WHO:n mallin
mukaisesti tiiviiseen (paikalliseen) tai laajempaan tutkintaan, seka
teematutkintaan useasta samankaltaisesta tapahtumasta (kuva 5).

+ Erittdin merkittava riski
« Vaikutukset organisaatiotasoisia tai
laajempia
Laaja - Monimutkainen tapahtumaketju

tutkinta - Toteuttaminen viikoissa tai
muutamassa kuukaudessa

- Merkittava riski
- Vaikutukset yksikktasoisia Tiivis
- Selkedsti rajattavissa oleva tapahtumaketju tutkinta

+ Toteuttettavissa muutamissa paivissa. T L
Teema- « Merkittdva tai erittdin merkittava riski
tutkinta - Vaikutukset useita yksikkdja,

organisatioita tai toimijoita koskevia

« Mahdollisesti monimuotoiset
tapahtumaketjut

« Toteuttaminen voi vaihdella paljon
aikakohtaisesti

Kuva 5. Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan tavat (WHO, 2020)

Yksittaisen vakavan vaaratapahtuman perusteellisempi tutkinta voi
paljastaa organisaation toimintaan laajasti vaikuttavan puutteen, joka voi
aiheuttaa vakavan vaaratapahtuman missa tahansa palveluyksikdssa.
Korjaavat toimenpiteet koko organisaation toimintaan vaikuttavalla tasolla
parantavat turvallisuutta laajamittaisesti ja estavat vastaavia poikkeamia

useissa palveluyksikoissa.

Laajemmin toimintaprosessien turvallisuutta voidaan parantaa useisiin
vaaratapahtumiin ja niiden kehityssuuntiin perustuvien havaintojen kautta
tai analysoimalla yksittaisia vaaratilanteita pintaa syvemmalta. Useat
vaaratapahtumat, joissa ilmenee samoja tilannekohtaisia tekijoita,

paljastavat usein puutteen taustaprosesseissa.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintamenettely ei ole vield kdytdssa Etela-
Pohjanmaan hyvinvointialueella. Vakavat vaaratapahtumat on kasitelty
erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa
vaaratapahtumajarjestelmassa vaaratapahtumaprosessin mukaisesti.

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaopas sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioille on julkaistu vuonna 2023. Etela-Pohjanmaan
hyvinvointialueella on aloitettu vakavien vaaratapahtumien

tutkintamenettelyn kayttéénoton valmistelu.
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Riskienhallinta on koordinoitua toimintaa, jolla organisaatiota johdetaan ja
ohjataan riskien osalta. Riskienhallinta on kokonaisvaltainen ja jatkuva
prosessi (kuva 6), jossa riskeja tunnistetaan ja analysoidaan ja niiden
aiheuttamat seuraukset pyritddn minimoimaan. Tarkoituksena on |6ytaa
keinot riskien poistamiseksi tai madaltamiseksi hyvaksyttavalle tasolle.

Riski: Epavarmuuden vaikutus tavoitteisiin.

Riskianalyysi: Prosessi, jolla pyritaan ymmartamaan riskin luonne ja

maarittamaan riskitaso.

Riskin arviointi: Kokonaisprosessi, joka kattaa riskien tunnistamisen,

riskianalyysin ja riskin merkityksen arvioinnin.

Pelkka tietoisuus riskeista ei riita turvallisuuden riittavdan parantamiseen.
Riskienhallinannan tulee nakya muutoksena tydolosuhteissa ja -valineissa,
tyd- ja turvallisuusohjeissa, perehdyttdmisessa, henkildstdon
koulutuksessa, kehityshankkeiden suunnittelussa ja muussa toiminnan

suunnittelussa.

Vaara- ja haittatekijéiden
tunnistaminen

a A
Riskin suuruuden maarittaminen

Seuraukset Itl'odenn'éktiisws

-+

Riskin merkittavyydesta
paattdminen

Seuranta ja arviointi

199)1duawiol 1eWonIeA

| Hyvaksyttsva U Ei hyvaksyttava |
~ ~

Toimenpiteiden valinta ja
toteuttaminen

Kuva 6. Riskien arvioinnin ja riskienhallinnan prosessi.

10.1 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskit ja riskien arviointi

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskienhallinta on osa organisaation
kokonaisvaltaista riskienhallintaa ja turvallisuussuunnittelua. Tassa
kappaleessa keskitytaan yksikdiden toiminnan tasolla toteutettavaan



20

operatiiviseen riskienhallintaan, johon sisaltyy asiakas- ja
potilasturvallisuusriskienhallinta. Operatiivisia riskeja ovat henkilo-,
toiminta-, omaisuus-, tydymparisto- ja tietoriskit seka tuote(vastuu)- ja
liikeriskit. Nama riskit voivat aiheutua esim. puutteellisesti toimivista
sisaisista prosesseista, henkilbistd, jarjestelmista tai ulkoisista
tapahtumista.

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskien arvioinnilla tarkoitetaan
asiakkaan tai potilaan turvallisuuteen vaikuttavien vaarojen tunnistamista,
vaarojen aiheuttamien riskien suuruuden maarittelemista ja riskien
merkityksen arviointia. Riskin suuruuteen vaikuttaa vaaratekijan
esiintymisen todenndkoisyys ja sen aiheuttamien seurausten vakavuus.
Riskin suuruus riippuu siita, kuinka todennékdinen virhe on ja mitka
virheen seuraukset potilaalle voivat olla. Sama virhe voi johtaa erilaisiin
seurauksiin eri yksikdissa ja nain ollen myds saman asian aiheuttama riski

on erilainen eri yksikoissa. (Kuva 7).

Riski = todenndkdisyys x seuraukset

Riski ei ole sama asia kuin vaaratapahtuma. Vaaratapahtuma nostaa esiin
vhden tai useampia tekijoitd, jotka aiheuttavat riskeja. Vaaratapahtuma
on seurausta siitd, etta riskit toteutuivat tietyssa tilanteessa.
Vaaratapahtuman seuraukset eivat kerro suoraan tapahtuman riskien
suuruudesta. Voi olla, ettd seuraukset asiakkaalle tai potilaalle jaivat
todellisuudessa vahaisiksi ja vakavalta haitalta valtyttiin vain sattumalta.
Nain ollen haitalle altistavan vaaratekijan aiheuttama riski voi olla myds

erittain merkittava.

Todenndkdinen

Mydétavaikuttava
valks seuraus
j RISKI = (vakavuus)
Esim. TODENNAKOISYYS X SEURAUS Es;m
Tedonku!url Terve ydeﬂmen
ongefma haitia
“Potilaaseen
C tai Dmarset:ﬂ Mahdollinen - Pﬁ:i)l;tgi
uﬁwﬂ LR vaaratilanne

\/\/

tai vahinko
Tiimitydn ongelma Esim. Vddrd Yiimddrdistc \.
ladkemddra ryam
potilaalle
Lurﬂeeseeﬂ tai S tok
tarvikkeeseen liittyvd euraus koko
gamsuatioﬂe
ongefma

Kuva 7. Mahdolliset vaaratekijat, niiden todennakdisyys ja vaikutukset.
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10.2 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskien tunnistaminen

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskien hallinta perustuu siihen, etta
organisaatiossa ollaan tietoisia toimintaan vaikuttavista vaaroista. Riskien
arviointia tehdaan vaaratilanteista ja turvallisuuspoikkeamista saatavaan
tietoon perustuen, saanndllisillé arvioinneilla ja kartoituksilla tai
muutostilanteisiin sisaltyvilla riskianalyyseilla. Asiakas- ja
potilasturvallisuuden tilannekuva muodostuu eri raportointikanavien kautta
kertyneista tiedoista esim. asiakas- ja potilaspalautteina, muistutuksina ja
kanteluina (kuva 8.)

Re
ak,,.,.%
<

Asiakas- ja
potilaspalaute

Asiakas-ja
potilasturvallisuus-
ilmoitukset

Muistutukset ja
kantelut

Asiakas- ja
Riskien arviointi potilasturvallisuuden
tilannekuva

Potilasvahinko-
ilmoitukset

Selvitykset,
tutkinta

Tutkimus

Paatokset,

toiminta

Prg,
aktiiwnen

Heinijoki & Pommelin: Potilasturvallisuustaito

Kuva 8. Asiakas- ja potilasturvallisuuden tilannekuvan osatekijat.

Riskianalyysit. Yksikkotasolla esihenkilot ja tyontekijat kasittelevat
yksikkdnsa potilasturvallisuus-, ty6turvallisuus- ja tietoturvallisuus seka
asiakas- ja opiskelijapalautteet. Vaaratapahtumiin liittyvat riskit arvioidaan
ja paatetaan niiden hallintaan liittyvat toimenpiteet.

10.3 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskin suuruuden maarittaminen

Asiakas- ja potilasturvallisuusriskin maarittdminen tapahtuu
vaaratapahtumajarjestelmassa olevan riskitaulukon avulla. Riskin suuruus
on kuvattu numeroilla I-V (1-5), joista I (1) kuvaa merkityksetdnta riskia

ja V (5) kuvaa vakavaa riskia. (Kuva 9).
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Tyypilliset seuraukset
Erittdin vahaiset Vidhdiset Kohtalaiset Merkittavat Vakavat
Olematon haitta, Lievia vammoja tai Pieni haitta tai vamma, | Kohtalainen vamma  Tapahtuma johtaa
lahinna vaikutuksia, jotka eivat joka vaatii pienia tai sairaus, joka vaatii  kuclemaan tai
epamukavuutta. vaadi hoitoa. Esim. toimenpiteita TAl ammattilaisen apua vakavaan haittaan tai
nyrjahdyksia, sairaalassaoloaika TAl sairaalassacloaika pysyvaan
mustelmia tai pitenee yli 3 vrk pitenee 4 - 15 vammautumizeen TAI
ohimeneva lieva vuorokautta TAI tapahiuma vaikuttaa
sairaus. tapahtuma koskee sUUreen

pienta potilasryhm&a.  potilasjoukkoon TAI
vamma joka johtaa
pitkaaikaiseen
tydkyvyttomyyteen TAI
sairaalassaoloaika
pitenee yli 15 vrk.

Il Vahéinen Il Vdhainen
riski riski

Epatodennédkéinen

I 1l Véhainen Il Vahainen

Tapahtuman toistuminen T rn

ei ole odotettavissa, mutta

se on mahdollista.

Mahdollinen

Tapahtumia esiintyy
toisinaan.

Todennakoisyys

Harvinainen

Tapahtuu tuskin koskaan,
satunnainen vaaratilanne.

Il Vdhdinen
riski

Todennakdinen

Tapahtumia esiintyy
usein.

Melkein varma

Tapahtuu jatkuvasti ja
uusiutuu todennakdisesti
lahiaikeina.

Kuva 9. Riskinarviointitaulukko.

Tapahtuman todenndkoisyyden arvioinnissa huomioidaan jo olemassa
olevat keinot, joilla organisaatiossa pyritddn estamdan vaaratapahtuman
esiintyminen. Tyypillisia seurauksia arvioitaessa huomioidaan jo

kaytettavat keinot, joilla tapahtuman synty ja sen haitalliset seuraukset

pyritdan lieventamaan tai rajaamaan.

Riskin suuruus maaritelldan siksi, etta tarvittaessa voidaan valikoida
kertyvasta tapahtumajoukosta tarkempaan analyysiin tapahtumat tai
tapahtumatyypit, joihin liittyy suuri riski asiakkaan tai potilaan
turvallisuudelle. Riskin suuruus ohjaa myds priorisoimaan toimenpiteet
niiden vaarojen hallintaan, jotka aiheuttavat suurimman uhan potilaiden
tai asiakkaiden turvallisuudelle. Useampi vahainen riski voi kasvattaa

kokonaisriskia, mikali ne vaikuttavat samanaikaisesti.

10.4 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskin merkittavyydesta paittaminen ja toimenpiteet

riskin pienentamiseksi

Riskin merkittavyydesta paattaminen tarkoittaa paatdsta siita,
pienennetaankd riskia vai ei. Kaikkien riskien poistaminen ei ole aina
mahdollista. Tavoitteena tulee kuitenkin aina olla kaikkien tunnistettujen
riskien pienentaminen hyvaksyttavalle tasolle.
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Vaaran aiheuttamaa riskid voidaan pitaa yleisesti hyvaksyttavana
(hyvaksytty riski) riskin todennakdisyyden ja seurausten nakdkulmasta,
jos
e vaaran esiintymistiheys katsotaan olevan tarpeeksi alhainen vaaran
vakavuudesta riippumatta tai
e Vvaaran seurauksen vakavuus katsotaan olevan tarpeeksi alhainen
vaaran esiintymistiheydesta riippumatta.

Riskin merkittavyydesta paattaminen liittyy riskienhallintajarjestelman
vastuiden maarittelyyn, silla jonkun on otettava vastuu paatoksesta
hyvdksya riski. Mikali omat vaikuttamismahdollisuudet toimenpiteisiin
eivat ole riittavat tai riski on edelleen suurempi kuin saatava hyéty, tulee
ottaa yhteytta esihenkil66n tarvittavien paatosten tekemiseksi ja vastuun

siirtamiseksi oikealle tasolle.

Riskienhallinnan suunnittelussa voidaan sopia valmiiksi mika on
hyvaksyttava riskitaso. Esimerkiksi edella esitetyn riskin suuruuden
arviointitaulukon perusteella voidaan sopia, ettd alhaisen riskitason (I - II)
asiat eivat vaadi toimenpiteita, kohtalaisen (III) ja merkittavan (IV)
riskitason asiat vaativat toimenpiteita sovitulla aikavalilla ja vakavan (V)
riskin aiheuttaville tekijéille on tehtava jotain valittémasti ennen kuin

toimintaa jatketaan. (Taulukko 1).

Riskin suuruus Toimenpiteet riskin pienentamiseksi

1-1(1-2) Ei vaadi toimenpiteita
Erittdin vahainen e Riski niin pieni, ettei toimenpiteita tarvita
tai vahainen riski

1 (3) Edellyttda muutosta toiminnassa pitkalla aikavalilla (6 kk)

Kohtalainen riski e riskia tulee pienentaa
e toimenpiteet tulee mitoittaa ja aikatauluttaa
e jos seuraukset ovat vakavat, on tarpeen selvittda
miten todennakdisyytta voisi pienentaa

1V (4) Edellyttda muutosta toiminnassa lyhyellad aikavalilla (1 kk)

Merkittava riski e Riskin pienentaminen on valttamatonta
e Toimenpiteet tulee aloittaa nopeasti
e Riskialtis toiminta on saatava muutettua nopeasti tai
loppumaan kunnes riski on pienennetty riittavasti

V (5) Edellyttdaa valitontda muutosta toiminnan jatkamiseksi

Vakava riski e Riskin poistaminen on valttamatonta
¢ Toimenpiteet tulee aloittaa valittomasti
e Riskialtis toiminta tulee lopettaa valittomasti eika
sitd saa aloittaa ennen kuin riski on poistettu
Taulukko 1. Toimenpiteet riskin pienentamiseksi
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Riskiluokat III (3) - V (5) vaativat toimenpiteiden kirjaamista,
vastuuhenkilén nimeamista ja toimenpiteen toteutuksen aikataulua.
My6hemmin kirjataan, miten kehittamistoimenpide lopulta toteutui ja mita
tehtiin.

Mikali riskiarvio on V (5) Vakava riski, on maariteltava toimenpiteet, joilla
riskia pienennetdan tai hallitaan. Toimenpiteiden maarittdminen aloitetaan
vakavimmista riskeista. Mietitaan, miten suunnitellut toimenpiteet

vaikuttavat, ylittaako toimenpiteen toteuttamisen hyéty mahdollisen riskin.

10.5 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskienhallinnan toimenpiteiden valinta ja

toteuttaminen

Toimenpiteiden valinnassa ja arvioinnissa tarkastellaan toimenpiteen
toteuttamisen mahdollisuuksia, kuten kustannuksia tai muita edellytyksia
seka toimenpiteen vaikuttavuutta. Pelkka tiedottaminen tunnistetuista
riskeista ei riita toimenpiteeksi, jolla riskid voidaan pienentaa. Havaittu
vaaratekija pyritdan poistamaan tai vahentamaan vaaratapahtuman

aiheuttamien seurausten todenndkoisyytta tai vakavuutta.

Toimenpiteita maaritellessa tulisi pohtia, mika organisaation toiminnassa
on johtanut vaaran syntymiseen ja milla tavalla toimintaa pitda muuttaa,
jotta vastaavaa vaaraa ei synny uudestaan. Toimenpide-ehdotuksia

voidaan arvioida niiden tarkeyden ja vaikeuden mukaan (kuva 10).

Hankalaa, mutta
paljon hybtyd.
Selvitetdan paras
tapa toimial

Helposti

paljon hydtyd.
Heti kuntoon!
Tarkeys

Yhdessd pienistd
asioista on hydtya.
Kannattaa hoitaa
kuntoon!

— ol

Vaikeus

Ei edellyta
toimenpiteitd.
Seurataan tilannettal

Kuva 10. Toimenpiteen merkityksen ja vaikeuden arviointi.



Toimenpiteen merkityksen ja vaikeuden arvioinnin perusteella

toimenpiteet voidaan luokitella neljaan luokkaan (taulukko 2).

A (Helppo ja tarked)

B (Vaikea mutta tarked)

C (Vahan tarkea mutta
helppo)

D (Vahan tarkea ja vaikea)

Helppoja toimenpiteitd, joilla
saadaan paljon aikaan.

Kannattaa hoitaa heti kuntoon.
Vaikeampia toimenpiteita kuin A-
kohdassa, mutta tarkeytensa takia
tulee hoitaa kuntoon.

Ty6 kannattaa kuitenkin suunnitella
huolella ja etsia kustannustehokkaita
toimenpiteita asian hoitamiseksi.
Toimenpide ei ole kovin tarkea,
mutta sen toteuttaminen on
helppoa.

Pienia parannuksia kannattaa aina
tehda.

Liian hankaliin toimenpiteisiin ei
kannata ryhtya, mikali toimenpiteilla
saavutettava hydty on vahainen.
Tilannetta on kuitenkin seurattava ja
tarvittaessa arvioitava tilanne

uudelleen.

Taulukko 2. Toimenpiteiden luokittelu.

10.6 Asiakas- ja potilasturvallisuusriskienhallinnan seuranta ja arviointi
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Seurannan tavoitteena on valvoa ja arvioida toimenpiteiden toteutumista

ja seurata tilanteen muuttumista. Toimenpiteen toteuttamisen jalkeen

tulee arvioida uudelleen niiden riskien suuruus, joihin toimenpiteella on

ollut vaikutusta.

Riskiarviointia tulee tehda saanndllisesti ja systemaattisesti, silla tyo ja

tydymparistd muuttuvat. Saanndllisten riskiarviointien avulla on

mahdollista havaita riskitason muuttuminen ja huomata uusien riskien

syntyminen. Uusia riskeja voi syntya jatkuvasti ja niitd voidaan

saannollisten arviointien lisaksi tunnistaa eri kanavista saatavien tietojen

avulla. Palveluyksikdiden johdolla on vastuu riskienhallinnasta ja

turvallisuuden jarjestamisesta.
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Johdon on huolehdittava, etta toimintaympariston olosuhteet
mahdollistavat turvallisen tyon tekemisen seka turvallisen ja laadukkaan
hoidon. Johtamisen ja paatdksenteon tueksi tarvitaan riittdvasti oikeaa ja
ajantasaista tietoa seka asianmukaiset sisdisen valvonnan jarjestelmat.
Sisdista valvontaa ja riskienhallintaa ei eriytetd muusta tavoitteiden
saavuttamiseen tahtaavasta toiminnasta, vaan se on jatkuva osa

paivittaista johtamista, ohjaamista ja tyon toteuttamista.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen Hyvan hallinnon, sisdisen valvonnan
ja riskienhallinnan ohjeessa kuvataan riskienhallinnan menettelytavat,
toimivalta ja vastuut seka riskienhallinnan jarjestaminen, toteutus ja

raportointi.

Sisaisen valvonnan ja riskienhallinnan tavoitteena on auttaa henkil6stta
havaitsemaan toimintaan liittyvat riskit ja varmistaa, etta ne pysyvat
hyvaksyttavalla tasolla. Jokainen tyontekija raportoi tehtdvissaan
esiintyvista riskeista seka estaa ja vahentaa niita olemassa olevan

ohjeistuksen huomioiden.

Esihenkilot toteuttavat sisdista valvontaa ja riskienhallintaa omilla
vastuualueillaan ja vastaavat valvonta- ja riskienhallintatoimenpiteiden
toteutuksesta ja toimivuudesta seka raportoivat ohjeiden mukaisesti.
Sisdisesta valvonnasta ja riskienhallinnasta vastaavat siten kaikki johtavat

viranhaltijat ja esihenkil6t.

Toimialuejohtajat ja professiojohtajat vastaavat sisdisen valvonnan ja
riskienhallinnan toimeenpanosta ja tuloksellisuudesta vastuualueellaan. He
ohjeistavat alaisiaan palvelualueita seka raportoivat ohjeiden mukaisesti.
Heidan tulee toimia hyvan johtamis- ja hallintotavan ja eettisten

periaatteiden mukaisesti seka puuttua toiminnassa ilmeneviin epakohtiin.

Hyvinvointialuejohtaja vastaa sisaisen valvonnan ja riskienhallinnan
jarjestamisesta ja yhteen sovittamisesta siten, ettd hyvinvointialueen
toiminnan laillisuus ja tuloksellisuus varmistetaan ja toiminnan olennaiset
riskit tunnistetaan ja kuvataan, riskin toteutumisen vaikutukset,

toteutumisen todennakoisyys ja mahdollisuudet hallita riskeja arvioidaan.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen sisdisen valvonnan ja riskienhallinnan

arvioinnin ja raportoinnin tehtavat ja vastuut on kuvattu kuvassa 11.



Johtavat
viranhaltijat ja
esihenkilot

eseuraavat ja arvioivat
sisdisenvalvonnan ja

Toimialueet,
palvelualueet,
konserniyhteisot
eraportoivat
merkittavista riskeista
ja riskien hallinnan
kehittamisesta osana
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Aluehallitus

eantaa arvion

merkittavimmista
riskeista ja
epavarmuustekijoista,
sisdisen valvonnan,
sisdisen tarkastuksen
ja riskienhallinnan
jarjestamisesta ja
toimenpiteista
havaittujen

riskienhallinnan tilaa toiminnanja ;
ja tuloksellisuutta talouden seurantaa ja puqtteldgn N
saannollisesti raportointia korjaamiseksi seka

. . konsernivalvonnasta
eryhtyvat tarvittaessa

toimenpiteisiin

Kuva 11. Sisdisen valvonnan ja riskienhallinnan arvioinnin ja raportoinnin
tehtavat ja vastuut.

Aluehallituksen selonteko perustuu toimialueiden ja palvelualueiden seka
konserniyhteisdjen laatimiin selontekoihin. Toimialueiden ja
palvelualueiden seka konserniyhteiséjen tulee kasitellda omat selontekonsa
merkittavimmista riskeista ja sisaisen valvonnan ja riskienhallinnan
jarjestamisesta seka toimenpiteista havaittujen puutteiden korjaamiseksi.

Selontekojen tulee perustua dokumentoituun aineistoon.

11 Hyvinvoivat ja osaavat ammattilaiset

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten hyvinvointi ja osaamien on
asiakas- ja potilasturvallisuuden toteutumisen perusedellytys.
Tyohyvinvointi syntyy arkitydssa, johon vaikuttavat jokapaivaisen tyon
kuormitus, tydolosuhteet, tydyhteisdn tuki ja arvostava ilmapiiri seka
kannustava ja henkiléstéa tukeva johtaminen. Hyvinvointialueella
henkiléstén ammattitaitoa ja osaamista tuetaan ja yllapidetaan hyvalla

perehdytyksella seka ammatillisella tdydennyskoulutuksella.

11.1 Henkiléstovoimavarojen johtaminen

Henkildstévoimavarojen johtamisen tavoitteena on turvata oikea maara
henkildstda tekemaan oikeita asioita oikeissa paikoissa, ja nain
mahdollistaa hyvinvointialueen tavoitteiden saavuttaminen. Hyvan
henkildstéjohtamisen avulla voidaan varmistaa asiakas- ja

potilasturvallisuuden toteutumista.
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Henkilostdéjohtamista velvoittavat ja maarittelevat hyvinvointialueen
strategiassa maaritellyt arvot. Henkil6stéjohtamisen paamaara on

henkildstostrategiassa madritelty seuraavasti:

“Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueella on riittdva ja oikein kohdennettu,
ammattitaitoinen, sitoutunut ja hyvinvoiva henkilésté. Organisaatiossa on
avoin ja yhteistyéhén perustuva toimintakulttuuri, jossa on hyvét
mahdollisuudet kehittyd ja kehittdd. Kaikkea tata tuetaan hyvélla

johtamisella.”

Henkildstévoimavarojen johtaminen perustuu tiedolla johtamiseen.
Johtamisen tukena hyédynnetddn runsaasti erilaisia mittareita, kuten
henkiléstomitoitusten toteuma, tyokyvyttémyyden kustannukset ja
tyéhyvinvointikyselyiden tulokset.

Henkildstdn riittavyyteen kiinnitetéédn huomiota toiminnan suunnitellussa.
Henkildstdmitoitukset toimivat pohjana henkilékunnan riittdvyyden
arvioinnille. Resurssipalveluita pyritaan vahvistamaan, jotta lyhytaikaisiin
poissaoloihin saadaan osaavia tekij6ita. Myos aktiivinen

tyokykyjohtaminen auttaa turvaamaan henkildston riittavyytta.

11.2 Tyohyvinvoinnin tukeminen

Ty6hyvinvointi on asiakas- ja potilasturvallisuuden kannalta tarkeaa, silla
hyvinvoiva tyontekija pystyy hoitamaan tyénsa mahdollisimman hyvin,
mika heijastuu hyvinvointialueen asiakkaiden ja potilaiden saaman
palvelun laatuun. Haitta- ja vaaratapahtumien riski kasvaa
tydskenneltaessa erityisen kuormittuneena, pitkakestoisen stressin tai
vasymyksen vallassa tai epaterveessa tydymparistossa, joten
ty6hyvinvoinnin edistdmisen ja yllapidon avulla saadaan ennaltaehkaistya

vaaratapahtumia.

Tyohyvinvointi on laajasti erilaisista tekijoistd koostuva kokonaisuus, jota
hyvinvointialue tydnantajana pystyy tukemaan hyvallg, tasavertaisella ja
tietoon perustuvalla johtamisella, seka turvaamalla terveellisen ja

turvallisen tydymparistén.

Paavastuu henkiléstdon tydhyvinvoinnista on tydnantajalla, vaikkakin
jokainen tydntekija kantaa osaltaan vastuun omasta ja tydyhteisénsa
hyvinvoinnista. Tyéhyvinvoinnin edistamiseksi tyénantaja toimii
yhteisty6ssd mm. tydsuojeluorganisaation ja tyéterveyshuollon kanssa.
Tybéhyvinvoinnin johtamisen tavoitteet, kdytanndn toimenpiteet ja

seurannan mittarit on kirjattu tydhyvinvointistrategiaan.



11.3 Perehdytys
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Tyokyvyn tukemiseksi on kaytéssa ennakoivan tuen toimintamalli, ja
esihenkildiden tydn tueksi on kaytdssa tyokykyjohtamisen kasikirja.
Tydyhteisbissa voidaan tarvittaessa hydédyntaa tyonohjausta tydssa
jaksamisen tukena. Hyvinvointialueella toimii kolme
tydhyvinvointisuunnittelijaa, jotka auttavat tarvittaessa tydkyvyn tuen
prosesseissa.

Laadukas ja riittdva perehdytys on valttamaténta uuden tydntekijan
aloittaessa tydnsa niin asiakas- ja potilasturvallisuuden kuin tyéntekijan
tyohyvinvoinninkin ndkdkulmasta. Perehdytyksella ja rekrytointiprosessilla
varmistetaan tyotehtaviin riittdva osaaminen, jonka avulla pystytaan

ennaltaehkdisemaan haitta- ja vaaratapahtumia.

Perehdytysta tarjotaan seka uusille etta hyvinvointialueen sisalla siirtyville
tydntekijdille. Uusille tydntekijoille on HYVAEP Moodlessa
yleisperehdytyksen verkkokurssi, joka on tarkoitettu kaikille uusille
tydntekijoille tyotehtavista riippumatta. Lisaksi palveluyksikodissa
huolehditaan perehdytyksesta ja riittavasta perehdytysajasta kirjallisten

perehdytysohjelmien mukaisesti.

Uusien tyontekijoiden perehdyttamisohjelma tulee sisaltaa palveluyksikén
omavalvontasuunnitelman ja laakehoitosuunnitelman sekda HYVAEP:n
asiakas- ja potilasturvallisuussuunnitelman lapikaynnin. Suunnitelmallinen
ja riittava perehdytys uusiin tydtehtaviin, tydymparistdon ja tydpaikan
laitteisiin ja tietojarjestelmiin on ammattilaisten turvallisen tyéskentelyn
edellytys. Henkildston tulee sitoutua sovittuihin menettelytapoihin ja
johdon vastuulla on puuttua sovituista kaytannoista poikkeaviin

toimintatapoihin.

Perehdytysohjelmissa tulee hydédyntaa organisaation tuottamaa tietoa
asiakas- ja potilasturvallisuudesta ja kehittaa sita tietoon perustuen.

Perehdytysohjelman tulee sisaltaa ainakin osiot

« |aiteturvallisuus
« |adkehoidon turvallisuus

« hoitoon liittyvien infektioiden ehkaisy.

Hyvinvointialueen henkiléstéstrategiassa on kuvattu suunnitelma

henkildston ja esihenkilétydon perehdytyksen kehittamiseksi.
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11.4 Osaamisen kehittaminen ja taydennyskoulutus

Ammattitaitoinen henkilésté on hyvinvointialueemme palvelulupauksen
mukaan onnistumisemme avain. Vankka osaaminen on tarkeda paitsi
virheiden valttamiseksi myos siksi, ettd mahdollisuus kehittda osaamistaan
auttaa kehittdmaan veto- ja pitovoimaa ja siten edistdmaan henkiléstén
riittavyyttd. Osaaminen ja osaamisen kehittéaminen ovat siis merkittavia
tekijoita asiakas- ja potilasturvallisuuden kannalta.

Kansallinen asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia korostaa, etta jokaisella
ammattilaisella on oltava oikeus ja velvollisuus yllapitaa ja lisata
osaamistaan. Tybnantajana hyvinvointialue huolehtii, ettd henkilostd
osallistuu riittavasti taydennyskoulutuksiin, ja kartoittaa henkildstén
koulutustarpeita. Esihenkilén tehtavana on huolehtia, etta tydyhteison
osaaminen on kokonaisuutena riittavalla tasolla. Yksittdisten
tydntekijdiden kehittdmistarpeita kartoitetaan vuosittaisissa
kehityskeskusteluissa.

Osaamisen kehittaminen on tarvelahtoista ja suunnitelmallista, jota
toteutetaan koulutussuunnitelmien laadinnan ja koulutussopimusten
muodossa. Hyvinvointialueella laaditaan vuosittain koko henkiléston
koulutussuunnitelma, jossa arvioidaan koulutustarve toiminnan
muutoksista aiheutuvien osaamistarpeiden, kehityskeskustelujen, asiakas-
ja potilastyytyvaisyys- seka tydhyvinvointimittaustulosten perusteella.
Koulutussuunnittelua ohjaavat myoés kansalliset ohjeistukset, lait ja
asetukset.

Hyvinvointialueen koulutussuunnitelmassa tehdaan arvio koko henkiléstén
ammatillisesta osaamisesta, osaamisessa tapahtuvista muutoksista seka
niiden syista. Koulutussuunnitelma laaditaan henkiléstéryhmittain ja
koulutusten toteutumista seka niiden tasapuolisuutta seurataan
palveluyksikkékohtaisesti. Henkildstéstrategian mukaisesti osaamisen
kehittédmisen keinoina hydédynnetaan koulutusten lisdksi muun muassa
vertaisoppimista, mentorointia ja tutorointia seka tehtavilla kehittymista
(esim. tydnkierto ja urapolut).

11.5 Asiakas- ja potilasturvallisuusosaaminen

Asiakas- ja potilasturvallisuuden edistamiseksi on tarjolla saanndéllisesti

koulutusta koko henkilostolle.

Etelda-Pohjanmaan hyvinvointialueella on kaytéssa Duodecimin oppiportti,
jossa on useita laadukkaita verkkokursseja asiakas- ja



31

potilasturvallisuudesta seka laitekoulutuksia. Palveluyksikoita ja
palvelualueita kannustetaan ottamaan kayttdon sellaiset asiakas- ja
potilasturvallisuuskoulutukset, joiden alueella on havaittu asiakas- ja
potilasturvallisuusriskeja. Palveluyksikdiden ja palvelualueiden johtajat
voivat velvoittaa tyontekijat suorittamaan tarpeelliseksi katsomat
koulutukset.

Esimerkkeja Duodecimin Oppiportin asiakas- ja

potilasturvallisuuskoulutuksista

« ensihoidon potilasturvallisuus

« infektioiden torjunta

e johdatus potilasturvallisuuteen

« johdon ja esimiesten tietoturvakoulutus

o kotihoidon laakitysturvallisuus

o laitehallinnan perusteet

e laiteturvallisuus

e potilaan tunnistamisen hyvat kdytannoét

« tavanomaiset varotoimet infektioiden ehkaisyssa

o tietosuoja terveydenhuollossa

o tietoturva sosiaali- ja terveydenhuollossa

e turvallinen kotiuttaminen

« turvallinen potilassiirto

e Vvaaratapahtumien raportointi ja korjaavat toimet.
Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus_jarjestaa kaikille avoimia asiakas- ja
potilasturvallisuuskoulutuksia seka julkaisee kuvauksia ja toimintamalleja

hyvinvointialueiden kaytettavaksi.

11.6 Johtamisosaamisen kehittaminen

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen henkildstéstrategiassa, johtaminen ja
esihenkildtyd, on maaritelty painopisteeksi, johon kohdistetaan erityisesti
huomiota. Johtamisosaamisen kehittdminen on keskeinen keino edistaa
hyvaa johtamista ja esihenkil6tydtd. Henkildstostrategiassa on esitelty
mittareita johtamisen ja esihenkiloty6n toteutumisen seurantaan.
Mittareiden tarkoituksena on mahdollistaa vertailutietojen saaminen
paatoksenteon pohjaksi ja johtamisen seka kehitystoimenpiteiden

tuloksellisuuden arviointiin.

Jo rekrytointivaiheessa varmistetaan, etta esihenkiléna toimivalla on

riittava koulutus ja osaaminen tehtaviinsa. Lisdksi esihenkildille tarjotaan


https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/tapahtumia-ja-koulutuksia/

32

saannollisesti tdydennyskoulutusta, ja osaamisen kehittamiseen

kannustetaan henkildstostrategian mukaisesti.

Asiakas- ja potilasturvallisuus vaatii maaratietoista ja tavoitteellista
johtamista. Asiakas- ja potilasturvallisuustoimintaan panostamisen
kustannukset ovat vain murto-osa haittojen kustannuksista.
Palveluyksikdissa esihenkildt ja johtajat seuraavat ja kehittavat asiakas- ja
potilasturvallisuutta omavalvontasuunnitelmien ja riskien arvioinnin avulla.
Kaytdssamme on ohjelmistot sisdiseen valvontaan, omavalvontaan ja ty6n
vaarojen selvittdmiseen ja arviontiin. HaiPro- vaaratapahtumajarjestelman
ilmoitukset ja Posipro-onnistumisilmoitukset tuottavat tietoa
palveluyksikdn asiakas- ja potilasturvallisuudesta toiminnan

kehittamiseksi.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus on julkaisemassa mallin asiakas- ja
potilasturvallisuuden johtamiseksi, mittaamiseksi ja jatkuvaksi
parantamiseksi, jota hyvinvointialueet voivat hyddyntaa.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen suositukset toimenpiteiksi,

joilla parannamme turvallisuuden aktiivista johtamista:

e Luottamusjohto ja tarkastuslautakunnat arvioivat saanndllisesti
potilas- ja asiakasturvallisuuden tilaa organisaatiossa.

o Palveluyksikot sisallyttavat potilas- ja asiakasturvallisuuden
seurannan ja kehittdmisen saanndéllisiin johtamismenettelyihin seka
potilas- ja asiakasturvallisuusmittarit ja -indikaattorit osaksi
johtamistietoa.

« Tyobyksikdiden paivittdisjohtamiseen sisallytetaan potilas- ja
asiakaspalaute seka tieto turvallisuuspoikkeamista.

o Palveluntuottajat edellyttavat palveluyksikéiltd avointa
organisaatioiden sisaista raportointia vaara- ja haittatapahtumista
ja henkildstolle aktiivisesti annettavaa tietoa tunnistetuista riskeista
seka ohjausta keinoista niiltéd suojautumiseen.

« Johtajina ja esihenkil6ina toimiville tarjotaan saannéllista
johtamiskoulutusta turvallisuudesta ja tydhyvinvoinnista, mukaan
lukien turvallisuuskulttuurin edistdminen.

« Palkitsemiskeinojen luominen ammattilaisille ja tydyhteisdille
esimerkillisesta tyosta asiakas- ja potilasturvallisuuden
edistéamiseksi.
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12 Yhdessa asiakkaiden ja potilaiden kanssa

Eteld-Pohjamaan hyvinvointialueen toimintaa ohjaava keskeinen arvo on
asiakas- ja potilaslahtdisyys. Palvelut jarjestetaan asiakas- ja
potilaskeskeisesti, laadukkaasti ja kustannustehokkaasti kunnioittaen,

kuunnellen ja huomioiden kaikki ika- seka asiakas- ja potilasryhmat.

Asiakas- ja potilaslahtéisella toimintatavalla haluamme liséta ja vahvistaa
asiakkaiden, potilaiden ja heidan laheisten osallistumistaan hoitoon seka
heidan kokemustensa ja asiantuntemuksensa huomioimista osana
palvelukokonaisuutta. Osallisuuden tavoitteena on lisata
asiakaslahtoisyyttd, saavutettavuutta seka yhdenvertaisuutta kaikissa
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa koko Etela-Pohjanmaan

hyvinvointialueella.

Sosiaali- ja terveyspalveluissa on vahvana toimintaperiaatteena asiakkaan
ja potilaan itsemaaraamisoikeus, joka on edellytys hyvalle yhteistydlle.
Yhdenvertaisella ja tasa-arvoisella kohtelulla varmistamme asiakkaille ja
asukkaille yhdenvertaisen kohtelun, mahdollisuuden hyvinvointiin ja

terveyteen seka vahennamme eriarvoisuutta.

Asiakkaan, potilaan ja heidan laheistensa osallisuutta vahvistetaan ja
tuetaan eri menetelmin, kun edistetaan ja kehitetdan sosiaali- ja
terveydenhuollon laatua seka asiakas- ja potilasturvallisuutta. Turvallisuus
ja jatkuvuus syntyvat yhteistydssa asiakkaiden, potilaiden ja heidan
Idheistensa kanssa.

Asiakkaiden, potilaiden ja heidan laheistensa osallisuus ei ole muusta
asioinnista tai hoidosta irrallista, vaan sen edistaminen on osa jokaisen
ammattilaisen, johtajan ja organisaation arkipaivaista toimintaa.
Asiakkaiden, potilaiden ja heidén laheisensa mukaan ottaminen osaksi
palvelujen kehittamista ja turvallisuusty6ta vaatii aktiivista johtamista ja

suunnitelmallisuutta.

12.1 Asiakkaan, potilaan ja Idheisten osallisuus

Asiakkaan, potilaan ja laheisen osallisuus on vahvasti yhteydessa
hyvinvointiin. Osallisuudessa on keskeista se, ettd ihminen tulee kuulluksi
omana itsenaan ja han voi vaikuttaa oman elamansa kulkuun ja yhteisiin
asioihin. Osallinen ihminen kokee olevansa merkityksellinen osa

kokonaisuutta.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluyksikdiden tulee yllapitaa
saavutettavia ohjeita ja tietoa sosiaalisen turvallisuuden tekijodista seka
sairauksista ja hoidoista riskeineen ja varmistaa, etta asiakkailla ja
potilailla on saatavilla riittavasti omaa palvelua ja hoitoa koskevaa tietoa
voidakseen osallistua itsedaan koskevaan paatdéksentekoon. Haavoittuvassa
asemassa oleville asiakkaille ja potilaille tulee tarjota kohdennettua ja
vksil6llista tukea osallisuuden vahvistamiseksi.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueella on laadittu osallisuusmalli, joka
ohjaa osallisuuden edistdmisessa seka tukee ja opastaa asiakkaiden,
asukkaiden, vaikuttamistoimielinten, jarjest6jen, yrittdjien ja muiden
yhteistybkumppaneiden osallisuutta osana paattksentekoa ja palveluiden
jarjestamista. Asiakkaiden ja potilaiden nakemysten ja kokemusten
kuuleminen auttaa hyvinvointialueen palveluntuottajia ymmartamaan
paremmin heidan odotuksiaan ja tarpeita seka tuottamaan heidan
tarpeitaan vastaavia palveluja. Osallisuuden lisdaminen seka edistaminen

vaativat sitoutumista kaikilla toiminnan tasoilla.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueella on valmistelussa osallisuusohjelma,
jossa kuvataan hyvinvointialueen asukkaiden ja palvelujen kayttajien
oikeudet osallistua ja vaikuttaa hyvinvointialueen toimintaan. Ohjelman

valmistuttua, se julkaistaan verkkosivuilla.

Liitteessa 3 kuvataan Eteléa-Pohjanmaan hyvinvointialueen osallisuuden
rakenteet.

Asiakaskokemuksella tarkoitamme asiakkaan palvelusta saamaa
nakemysta, joka muodostuu kohtaamisten, mielikuvien ja tunteiden
perusteella. Asiakaskokemus yhdistetdan asiakaslahtdiseen tai
asiakaskeskeiseen toimintaan, myds palvelun, hoidon ja hoivan laatuun,
turvallisuuteen ja vaikuttavuuteen. Asiakaskokemus muodostuu
vuorovaikutuksesta - hetkistd, paikoista, tilanteista - ajallisesti ennen
palvelua, palveluhetkelld ja palvelun jalkeen.

Asiakaslahtoiset ja saumattomat palvelut ovat seka sosiaali- ja
terveydenhuollon uudistuksen etta hyvinvointialueiden toiminnan
keskidssa. Tavoitteena on, etta kaikilla hyvinvointialueilla kerataan
yhtenadisilla mittareilla tietoja asiakkaiden tyytyvaisyydesta ja
kokemuksesta hoitoon ja palveluun. Tama mahdollistaa asiakaslahtdisen

kulttuurin rakentamisen.
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Eteldpohjalaisille on annettu palvelulupaus:” Palvellen parasta - vierellasi,
kun tarvitset”. Palvelulupauksen taustalla ovat Etela-Pohjanmaan
hyvinvointialue- ja palvelustrategia seka pelastustoimen
palvelutasopaatdkset, joiden toteuttamiseksi ja palvelukokonaisuuksien
kehittdmiseksi hyddynndmme asiakaskokemuksen ndkékulmaa, osaksi
arjen johtamista ja palveluverkostomme toimintaa. Tama edistaa myds

asiakaslahtdisen osaamisen kulttuurin juurtumista.

12.3 Asiakas- ja potilaspalaute

Asiakkaiden ja potilaiden kokemus hoidosta ja palvelusta on merkittava
osa palvelujen laadun kehittéamista seka asiakas- ja potilasturvallisuuden
edistamista. Asiakaspalvelun laatua ja asiakastyytyvaisyytta seurataan
asiakaspalautteiden avulla. Palautteiden ja kehittamisehdotusten

keraamisen menettelyt kuvataan julkisesti.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluyksikét keraavat palautetta systemaattisesti ja monikanavaisesti.
Palautetta voi antaa suullisesti suoraan henkildkunnalle, paperisella
palautelomakkeella tai hyvinvointialueen kotisivuilla olevalla
verkkolomakkeella. Verkkokyselyn kautta tapahtuvaa palautteen keruuta
tehostetaan QR-koodien avulla. Eta- ja chat-palveluissa asiakas saa

automaattisesti palautelinkin.

Hyvinvointialueella laajennetaan vuoden 2024 aikana yhtendisen,
reaaliaikaisen asiakaspalautteen tiedonkeruun ja kasittelynjarjestelman
kayttdéonottoa kaikkiin sosiaali- ja terveyspalveluihin. Liséksi edistetaan
tekstiviestiheratteen kayttoéonottoa asiakaspalautteen keraamiseksi
hyvinvointialueen palveluyksikdissa. Ammattilaisten ja johdon
perehdytyksen ja ohjeistuksen kautta varmistetaan yhdenmukainen
ymmarrys asiakaspalautteen keraamisesta, kasittelyn prosessista ja

hydédyntamiskaytanndista.
Asiakas- ja potilaspalaute kasitellaan

e viipymaétts tai

e viimeistaan 14 vrk:n kuluessa palautteen vastaanottamisesta.

Mikali asiakas tai potilas on jattéanyt yhteydenottopyynnoén, hdaneen ollaan

yvhteydessa 14 vrk:n kuluessa.



36

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen yhtendinen asiakaspalautemalli on
kuvattuna sahkoéisesti intrassa Asiakaspalauteprosessi ja -roolit seka

liitteessa 2.

Tavoitteena on palautteiden avulla parantaa asiakaslahtoisyytta ja
lapinakyvyytta ja liséksi hybdyntaa saatuja palautteita systemaattisemmin
toiminnan, prosessien, asiakaspalvelun ja palveluiden laadun
kehittamiseen.

12.4 Asiakkaan ja potilaan vaaratapahtumailmoitus

12.5 Asiakasraati

Asiakkaat, potilaat ja heiddn |aheiset voivat toimia tarkeina tiedon
tuottajina raportoimalla mm. |aékehoitoon tai laiteturvallisuuteen liittyvista
poikkeamista. IImoituskanavien tulee olla helppokayttoisia ja

palveluntuottajien ja palveluyksikdiden tulee edistaa niiden kayttoa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon turvallisuustydn osana kaytetdan vaara- ja
haittatapahtumien ilmoitusjarjestelmaa, jossa myo6s asiakkailla on
mahdollisuus ilmoittaa kokemuksistaan.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueella on kaytdssa julkisilla verkkosivuilla

oleva Asiakkaiden, potilaiden ja ldheisten vaaratapahtumailmoitus.
Asiakkaan ja potilaan vaaratapahtumailmoitukset tulee ottaa kasittelyyn

e viipymatta tai

e viimeistaan 14 vrk:n kuluessa ilmoituksen vastaanottamisesta.

Mikali asiakas tai potilas on jattanyt yhteystiedot, haneen ollaan
yhteydessa 14 vrk:n kuluessa.

Hyvinvointialueelle voidaan hyvinvointialuestrategien mukaisesti perustaa
vaikuttamistoimielimid, kuten asiakasraateja ja kokemuksellisia
toimijaryhmia ja -toimijoita. Vaikuttamiselimet osallistuvat
hyvinvointialueen toiminnan suunnitteluun, valmisteluun, toteuttamiseen
ja seurantaan asioissa, joilla on merkitysta heidan edustaman

kohderyhman palveluiden kannalta.

Asiakasraadit ovat palveluiden kehittamiseen tahtaavia keskusteluryhmia,
joissa pyritdan saamaan asiakkailta tietoa toiminnan ongelmakohdista ja
ideoita siitd, miten palveluita voitaisiin jarjestaa asiakaslahtéisemmin ja

kayttajaystavallisemmin. Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen

asiakasraatitoiminnan tavoitteena on tuoda esiin asiakkaiden ndakemyksia


https://intra.hyvaep.fi/uploads/2023/10/asiakaspalauteprosessi-ja-roolit-aukikirjoitettuna.pdf
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kehittamiskumppanina sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisests,
toteuttamisesta ja osallisuudesta. Asiakasraadille voidaan lahettaa
tehtavaksi esimerkiksi hoito-ohjeiden, kutsukirjeiden, videoiden,

yksikdiden tilojen tai minka tahansa hoitoprosessin arviointi ja ideointi.

Kansallisen Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian 2022 - 2026 yhtena
tavoitteena on tarjota asiakas- ja potilasraatien edustajille mahdollisuuden
olla mukana palveluntarjoajan toiminnan laatua ja turvallisuutta

suunnittelevissa ja seuraavissa ryhmissa.

Etelda-Pohjanmaan hyvinvointialueella ollaan lisddmassa asiakasosallisuutta
ja vaikuttavuutta vuoden 2024 aikana useammalla eri ikdryhmiin

kohdentuvalla asiakasraatiryhmalla.

12.6 Kokemusasiantuntija- ja kokemustoiminta

Kokemustiedon avulla saadaan tietoa asiakkaiden ja potilaiden
kokemuksista osaksi palveluiden kehittamista ja asiakastyoéta.

Kokemusasiantuntijat ovat kokemusasiantuntijakoulutuksen saaneita
henkildita, joilla on omakohtaisia kokemuksia sairaudesta, vammasta tai
vaikeasta elamantilanteesta. He tietavat, millaiset palvelut ovat auttaneet

heita ja ovat valmiita auttamaan muita samassa tilanteessa olevia.
Kokemusasiantuntijat voivat tukea

e asiakasta, potilasta tai heidan laheisiaan parjaamaan sairauden
kanssa

e avustaa miten hoito- ja palveluketjujen keskella tullaan toimeen

e sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia, osallistuen
kehittamistehtaviin tai asiakas-/potilasryhmien ohjaamiseen

yhdessa ammattilaisten kanssa.

Eteld-Pohjamaan hyvinvointialueella on koulutettu yli kymmenen vuoden
ajan kokemusasiantuntijoita, jotka ovat toimineet ensisijaisesti
erikoissairaanhoidossa erilaisissa rooleissa ja tehtavissa, kuten
kouluttajina, tiedottajina, kehittajina ja arvioijina. Hanketydéna on viety
kokemusasiantuntijatoimintaa osaksi Etela-Pohjanmaan kuntien ja
terveydenhuollon peruspalveluita.

Jarjestotaustainen kokemustoimija on valtakunnallisen mallin
mukaisesti koulutettu henkil®, jolla on omakohtaista tai laheisena olemisen

kokemusta pitkaaikaissairaudesta, vammautumisesta, vammaisuudesta tai
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vaikeasta eldmantilanteesta. Jokaisella kokemustoimijalla on myds aina

valtakunnallisen taustajarjestonsa tuki.
Kokemustoimijat toimivat yhdessa ammattihenkiléston kanssa

¢ yhteisen tavoitteen suuntaisesti seka
e arvioivat ja etsivat aktiivisesti ratkaisuja tunnistettuihin haasteisiin
tai kehittamiskohteisiin.

Kokemustoimijat voivat pitaa luentoja, lyhyitd puheenvuoroja tai
alustuksia. He voivat olla mukana erilaisissa koulutuksissa, tyéryhmissa,

tyOpajoissa ja osallistua esimerkiksi arviointi- tai suunnittelutehtaviin.

Olkatoiminta. OLKA® on koordinoitua jarjest6- ja vapaaehtoistoimintaa
sairaalassa. Toiminnan tavoitteena on tarjota potilaille ja heidan
ldheisilleen kiireetdntd kohtaamista seka antaa tukea sairauteen
sopeutumisessa. Tavoitteena on ollut myoés lisata sairaalan henkildkunnan
tietoutta vertaistuesta ja potilasjarjestéjen toiminnasta avuksi potilaan
ohjaamiseen ja tukemiseen.

Seinajoen keskussairaalassa toimivassa OLKA®-pisteessa voi kohdata
tyontekijoita, potilasjarjestéjen edustajia ja vapaaehtoisia. OLKA® -
pisteelta on mahdollista saada tietoa potilasjarjestdjen ja terveydenhuollon
tukimuodoista. Toiminnassa on mukana 60 jarjestda, jotka pitavat

teemapaivia sairaalassa.

OLKA®-piste tarjoaa
e aikaa kohdata kasvokkain
o tietoa vertaistuesta ja vertaistuen valitysta
e tietoa potilasjarjestdn ja sairaalan tukimuodoista

e potilasjarjestdjen ja sairaalan yksikdiden teemapaivia.

OLKA®- toimintaa on toteutettu yhteisty6ssa Etela-Pohjanmaan

hyvinvointialueen ja Yhteisdjen Yhdistys ry/Jarjestétalon kanssa.

Hyvalla asiakasviestinnalld voimme vaikuttaa asiakastyytyvaisyyteen,
asiakkaan kokemukseen palvelusta ja hyvinvointialueen toiminnasta.
Onnistuneesti toteutettu viestinta lisaa luottamusta ja sitoutumista ja
vaikuttaa hyvinvointialueen maineen kehittymiseen. Myés lainsaadanto

veloittaa hyvinvointialuetta viestimaan.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen tavoitteena on, etta viestiminen on

oikea-aikaista, esteetdnta ja helposti saavutettavaa. Tiedotamme
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avoimesti, myds paatoksentekoon liittyvista asioista. Erityisen tarkedna
pidéamme sita, etta asiakas saa palautteen siitd, miten hanen
osallistumisensa vaikutti hyvinvointialueen tai sen palvelujen
kehittdmiseen. Hyvinvointialueen asiakasviestinnassa kaytetaan
padasiassa hyvinvointialueen verkkosivuja. Muita viestintdakanavia ovat
muun muassa erilaiset sosiaalisen median kanavat seka maakunta- ja
paikallislehdet.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen viestinnan linjaukset ja kulloinkin
valitut painopisteet perustuvat hyvinvointialueen strategiaan, ja viestinnan
tehtdvana on tukea johtamista ja hyvinvointialueen tavoitteiden
saavuttamista. Tiedottamista ja viestintaa kehitetaan jatkuvasti

hydédyntden mm. asiakkailta saatua palautetta ja uusia viestimiskanavia.

13 Muistutukset, kantelut, potilasvahingot ja ladkevahingot

13.1 Muistutus

Terveyden- ja sairaanhoitoonsa tai siihen liittyvaan kohteluunsa
tyytymattomalla potilaalla on oikeus tehda potilaslain (laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 785/1992) mukainen muistutus, joka osoitetaan
hyvinvointialueen ladketieteen professiojohtajalle. Ensisijainen tapa
selvittaa hoitoa koskeva epdkohta, on ottaa yhteytta hoitavaan
terveydenhuollon yksikké6én. Muistutuksen voi tehda potilas/asiakas,
hanen laillinen edustajansa tai laheisensa.

Sosiaalihuollon laatuun ja palvelun yhteydessa samaansa kohteluun
tyytymaton asiakas voi tehda sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja
oikeuksista annetun lain (812/2000) mukaisen muistutuksen
hyvinvointialueen sosiaalityén professiojohtajalle. Asian hoidossa
mahdollisesti tapahtuneista puutteista ja virheistd on hyva olla yhteydessa
ennen muistutuksen tekoa sosiaalihuollon palvelun antajaan. Muistutus
tulee tehda paasaantodisesti kirjallisesti. Jos asiakas ei sairauden, vamman
tai muun vastaavan syyn vuoksi ole kykeneva tekemaan muistutusta itse,
voi muistutuksen tehda hanen laillinen edustajansa tai laheisensa.
Muistutuksella ei voi hakea muutosta viranhaltijan antamaan paatokseen,
vaan sosiaalihuollon viranhaltijan paatdksesta tulee tehda oikaisuvaatimus

hyvinvointialueen yksil6jaostolle.

Muistutuksen ja siind esitettyjen vaatimuksen perusteista tulee antaa
riittava selvitys. Muistutuksen tekemiselle ei ole maaraaikaa. Asian

selvittdmisen kannalta on kuitenkin tarkoituksenmukaista tehda muistutus
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kohtuullisen ajan kuluessa muistutukseen johtaneista tapahtumista.
Vastaus muistutukseen pyritddan antamaan kuukauden kuluessa. Asian
kasittely muistutuksena on ensisijainen kanteluun ndhden. Muistutus tulee
tehda paaasiallisesti kirjallisesti. Erityisesta syysta muistutuksen voi tehda

myds suullisesti.

Terveydenhuollosta vastaava johtaja (johtajaylilaakari, ladketieteen
professiojohtaja) tai sosiaalihuollon johtava viranhaltija (sosiaalijohtaja,
sosiaalihuollon professiojohtaja) arvioivat, mita toimenpiteita
muistutuksen johdosta on tehtava. Viranhaltija ottaa tarvittaessa
yhteytta muistutuksen tekijaan pyytaen tdydentamaan mahdolliset
puutteet maarapaivaan mennessa tai muuten muistutus ratkaistaan jo

annettujen tietojen varassa.

Muistutusasia on aina selvitettava riittavalla tavalla ja laajuudella, kaikkia
osapuolia kuullen ja siihen on annettava perusteltu kirjallinen vastaus.
My06s suullisesti tehtyyn muistutukseen vastataan kirjallisesti.
Vastauksesta pitaa kayda ilmi, mihin toimenpiteisiin muistutuksen
johdosta on ryhdytty tai miten asia on muuten ratkaistu. Muistutuksen
kasittelyyn on soveltuvin osin noudatettava hallintomenettelylain
saanndksia. Muistutuslomakkeeseen kirjataan muistutuksen perusteella
annettu vastaus perusteluineen seka muistutuksen johdosta tehdyt
toimenpiteet. Muistutuksen johdosta annettuun vastaukseen ei saa hakea

muutosta valittamalla.

Muistutusta koskevia asiakirjoja ei liiteta tai sailyteta potilasasiakirjoissa.
Muistutuslomake ja sen kasittelya koskevat asiakirjat sailytetaan
hyvinvointialueen hallinnollisina asiakirjoina asianhallintajarjestelmassa
12 vuotta. Asiakirjojen kasittelyoikeus on rajattu tydtehtavien

perusteella.

Hyvinvointialueen potilas- ja sosiaaliasiavastaavat antavat tietoa potilaan
ja sosiaalihuollon asiakkaan oikeuksista ja avustavat tarvittaessa

muistutuksen tekemisessa.

Aluehallintovirastot seka Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto

Valvira toteuttavat suunnitelmallista sosiaali- ja terveydenhuollon
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valvontaa seka yksityisissa etta julkisissa palveluissa. Kanteluiden ja

ilmoitusten perusteella kaynnistyy tavallisesti jalkikateinen valvonta.

Hallintokantelun terveydenhuollon toiminnasta voi tehda
aluehallintovirastolle tai Valviralle. Valvira kasittelee paasaantoisesti
potilaan menehtymiseen ja vaikeaan vammautumiseen johtanutta hoitoa
koskevat kantelut. Muut terveydenhuollon ammattihenkildiden toimintaa
koskevat kantelut kasitellaan aluehallintovirastoissa. Valvova
viranomainen ei voi kantelun perusteella muuttaa tai kumota laakarin
tekemaa diagnoosia tai hoitopaatoésta, mutta voi antaa hallinnollista
ohjausta terveydenhuollon ammattihenkilélle ja toiminnasta vastuussa

olevalle taholle ja ohjata vastaisuudessa toimimaan toisella tavalla.

Sosiaalihuollon kantelut kasitellaan paaasiassa aluehallintovirastoissa.
Valvira kasittelee asian, jos kysymys on laajasta ja merkittavasta asiasta.
Kantelun voi tehda viranomaisesta tai julkisen palvelutehtavan
toteuttamisesta, jos kysymys on lainvastaisesta menettelysta tai
velvollisuuden tayttamatta jattdmisesta. Valvova viranomainen ei kumoa
tai muuta muiden viranomaisten paatoksia eika maaraa korvauksia

maksettavaksi.

Kantelu tulee tehda kahden vuoden kuluessa tapahtuneesta. Kahta vuotta
vanhempia asioita ei tutkita, ellei siihen ole erityista syyta. Eduskunnan
oikeusasiamies ja valtioneuvoston oikeuskansleri ylimpina
laillisuusvalvojina voivat kasitellda myo6s sosiaali- ja terveydenhuoltoa
koskevia kanteluita. Ellei asiaa ole kasitelty ennen kantelua muistutuksena
tai sen kasittely kuuluu toiselle viranomaiselle, siirtaa valvova
viranomainen asian muistutuksena kasiteltavaksi hoitavaan yksikkoon tai

oikeaan kasittelypaikkaan. Kantelun siirrosta ilmoitetaan sen tekijalle.

Suomessa Potilasvakuutuskeskus kasittelee ja ratkaisee kaikki terveyden-
ja sairaanhoitoa koskevat potilasvahinkoilmoitukset ja suorittaa
korvausten maksamisen, jos kysymyksessa on potilasvahinkoja koskevan
lainsdadannon perusteella korvattava henkilévahinko. Korvausta haetaan
toimittamalla kirjallinen vahinkoilmoitus Potilasvakuutuskeskukseen.
Vahinkoilmoitus tulee tehda kolmen vuoden kuluessa siita, kun potilas on
saanut tietaa tai olisi pitanyt tietaa vahingosta. Joka tapauksessa
korvausvaatimus on esitettava kymmenen vuoden kuluessa
vahinkotapahtumasta. Paatdkseensa tyytymattémalla on oikeus tehda
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ratkaisusuosituspyyntd vuoden kuluessa saamastaan paatoksesta

Liikenne- ja potilasvahinkolautakuntaan.

Ladakkeen madraamiseen tai toimittamiseen oikeutettujen henkildiden tulee
ilmoittaa Ladkealanturvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimeaan toteamansa
tai epdilemansa ladkkeiden kayttoon liittyneet haittavaikutukset. Myds
ladkkeiden kayttajat voivat ilmoittaa haittavaikutuksista Fimean
rekisteriin. Korvausta laékkeen tai rokotteen aiheuttamasta
haittavaikutuksesta voi hakea tekemalld vahinkoilmoituksen Suomen
Keskindinen Ladkevahinkovakuutus-yhtioon. Ilmoitus
ladkevahinkovakuutukseen tulee tehda vuoden kuluessa siitd, kun asiakas
sai tietaa laakkeen aiheuttamasta vahingosta, viimeistaan kuitenkin
kymmenen vuoden kuluessa vahingosta. Lagkevahinkovakuutus korvaa
Suomessa myydyista ja kayttéoén luovutetuista ladkkeista kayttajalle
aiheutuneita yllattavia haittavaikutuksia. Paatdkseen voi hakea muutosta,
tekemalla ratkaisusuosituspyynndn Vakuutus- ja rahoitusneuvonta FINEen.
Jos vahinko liittyy vaaran ladkkeen maaraamiseen, toimittamiseen tai
|adketta on maaratty tai annettu virheellinen maara, voi epaillysta tai

aiheutuneesta vahingosta tehda ilmoituksen Potilasvakuutus-keskukseen.

14 Asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistaminen

Asiakas- ja potilasturvallisuustyén ydintehtava on valttaa valtettavissa
olevan haitan syntyminen. Asiakkaille ja potilaille tapahtuvat virheet ja
vahingot aiheuttavat mittavia kustannuksia vuosittain. Naiden
kustannusten ja inhimillisen haitan pienentdminen sekd asiakas- ja
potilasturvallisuuden varmistaminen on selva strateginen tavoite jokaiselle

palvelunjarjestajalle.

Asiakas- ja potilasturvallisuusosaaminen -kappaleessa on esitelty erilaisia
asiakas- ja potilasturvallisuuden varmistamiseen liittyvia
koulutuskokonaisuuksia.

14.1 Vakioidut toimintatavat asiakas- ja potilasturvallisuuden parantamisessa

Vakioitujen toimintatapojen ja tarkistuslistojen kdyttéaminen on
suositeltavaa asiakas- ja potilasturvallisuuden parantamisessa. Vakioitujen
toimintatapojen kayttdminen on helppo ja edullinen tapa parantaa

asiakkaiden ja potilaiden turvallisuutta. Vakioitujen toimintatapojen
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kayttéonotolla palveluntarjoaja voi varmistaa ja dokumentoida, etta kaikki
tarpeelliset toimet on tehty. Vakioidut toimintatavat yhdenmukaistavat
palvelun toteutusta, kun kaikkien asiakkaiden ja potilaiden kanssa
kaydaan lapi samat asiat tai kaikki valineiden tarkastukset tehdaan aina

samalla tavalla.

14.2 Asiakkaan tai potilaan tunnistaminen

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisen vastuulla ja tehtavana on
tunnistaa asiakas tai potilas luotettavasti seka osallistaa sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelua kayttdva asiakas tai potilas tunnistamiseen.
Asiakkaan tai potilaan tunnistamisella varmistetaan, etta henkild saa
oikean hoidon, hoivan tai palvelun ja etta tiedot tallentuvat oikein asiakas-
ja potilastietoihin. Erityisen tarkeda tunnistaminen on asiakkaiden tai

potilaiden siirto tilanteissa, toimienpiteissa ja ladkehoitoa toteutettaessa.

14.3 Itsemaadraamisoikeus

Itsemaaraamisoikeus on jokaiselle kuuluva perusoikeus maarata itsestaan,
elamastaan ja toimistaan. Itsemaaraamisoikeutta on oikeus osallistua
itseaan koskevaan paatoksentekoon. Itsemddraamisoikeuden
perustavanlaatuisuutta sosiaali- ja terveydenhuoltoa ohjaavana
padperiaatteena kuvastaa se, etta itsemadraamisoikeuden toteutuminen
on monessa tilanteessa edellytys usean muun oikeuden toteutumiselle.
Itsemaaraamisoikeuden toteutuminen mm. mahdollistaa oikeuden

eldamaan seka henkilékohtaiseen vapauteen ja koskemattomuuteen (PL
78).

Terveydenhuollossa itsemadraamisoikeus nayttaytyy mm.
vapaaehtoisuutena hoitoon hakeutumisessa ja erilaisiin hoito- tai muihin
toimenpiteisiin suostumisessa. Potilaslain (laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 785/1992) mukaan potilasta on hoidettava
yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. Ja jos potilas kieltaytyy tietysta
hoidosta tai hoitotoimenpiteestd, hantd on mahdollisuuksien mukaan
hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan muulla |ddketieteellisesti
hyvaksyttavalla tavalla. Potilaslaissa saadetaan myos tilanteista, joissa
potilaan mielipidetta suhteessa annettavaan hoitoon ei saada selvitetyksi
johtuen esimerkiksi potilaan mielenterveydenhairiosta tai
kehitysvammaisuudesta. Potilaslain mukaan potilaan laillista
edustajaa/lahiomaista/muuta Iaheista on ennen tarkean hoitopdaatdoksen

tekemista kuultava sen selvittamiseksi, millainen hoito parhaiten vastaisi
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potilaan tahtoa. Mikdli potilaan mielipidetta ei saada valillisestikaan
selvitettya on potilasta hoidettava tavalla, jota voidaan pitaa hanen
henkilékohtaisen etunsa mukaisena. Laillisella edustajalla viitataan

huoltajiin tai edunvalvojiin/edunvalvontavaltuutettuihin.

Sosiaalihuoltoa puolestaan tulee toteuttaa asiakkaan
itsemaaraamisoikeutta kunnioittaen siten, etta ensisijaisesti huomioidaan
asiakkaan toivomukset ja mielipide. Sosiaalihuollon asiakaslain (laki
sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 812/2000) mukaan
palveluntarpeen arviointia tehtdessa on kunnioitettava asiakkaan
itsemaaradamisoikeutta ja otettava huomioon hdanen toivomuksensa,
mielipiteensa ja yksildlliset tarpeensa. Edelleen saadetaan, etta erityista
huomiota on kiinnitettava lasten ja nuorten seka vammaisten ja erityista

tukea tarvitsevien henkildiden itsemaaraamisoikeuden kunnioittamiseen.

Idkkaan henkildn palvelutarpeen selvitysta tehtdessa on lisaksi
noudatettava vanhuspalvelulakia (laki ikddntyneen véestdn toimintakyvyn
tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012).
Vammaisen henkilon palvelutarvetta arvioitaessa on lisdksi noudatettava
vammaispalvelulakia (Laki vammaisuuden perusteella jarjestettavista
palveluista ja tukitoimista). Lastensuojelutarpeen selvittamisesta
palvelutarpeen arvioinnin yhteydessa saadetdan lastensuojelulaissa
(417/2007).

14.4 Rajoittamistoimenpiteet

Joissain tilanteissa potilaan/asiakkaan itsemaaraamisoikeutta joudutaan
rajoittamaan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa henkildn oman tai
toisen henkildn terveyden tai turvallisuuden varmistamiseksi.
Rajoitustoimenpidetta ei ole aukottomasti maaritelty lainsaadannossa.
Nain ollen rajoitustoimenpiteeksi voidaan katsoa myoés
rajoitustoimenpiteen kohteeksi joutuneen henkilén perusoikeuden
rajoittaminen tai siihen puuttuminen niin, etta han ei voi kayttaa
perusoikeuttaan taysimaaraisesti. Erityislainsaddanndn perusteella
rajoitustoimenpiteita ovat esimerkiksi: potilaan/asiakkaan eristaminen,
lilkkumisen rajoittaminen ja omaisuuden haltuunotto. Perusoikeuksien
rajoittamisen/perusoikeuksiin puuttumisen nakdkulmasta

rajoitustoimenpide voi olla esimerkiksi ladkitseminen vastoin tahtoa.

Rajoitustoimenpiteet puuttuvat vakavasti potilaan/asiakkaan

perusoikeuksiin, jonka vuoksi perusteiden itsemadraamisoikeuden
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rajoittamiselle tulee aina perustua lainsaadantoon ja oltava nain ollen
esimerkiksi ajallisesti rajattuja (selkea alkamis- ja paattymisajankohta).
Potilasta/asiakasta tai hanen laillista edustajaansa on pyrittava kuulemaan
ennen toimenpidetta. Rajoittamistoimenpiteet ja perustelut
rajoitustoimenpiteen kayttamiseksi on kirjattava tarkasti asiakas- ja
potilasasiakirjoihin seka asiakas- ja potilastietoihin. Rajoitustoimenpiteen
valinnassa tavoitteena on kunnioittaa potilaan/asiakkaan
itsemaaraamisoikeutta mahdollisimman pitkalle ja valita
itsemaaraamisoikeutta vahiten rajoittava vaihtoehto ja vastaavasti purkaa
itsemaaraamisoikeutta rajoittava toimenpide heti kun mahdollista.
Henkildkunnan puute itsessaan ei oikeuta potilaan/asiakkaan

rajoittamiseen.

Rajoitustoimenpiteistd on saaddkset useissa erityslaeissa, kuten
lastensuojelulaissa (417/2007), kehitysvammaisten erityishuoltolaissa
(519/1977), paihdehuoltolaissa (41/1986) seka mielenterveyslaissa
(1116/1990). Potilaslain mukaan potilaan tahdosta riippumattomassa
hoidossa tulee huomioida edella mainitut erityislait. Rajoitustoimenpiteet
voivat olla sallittuja myos rikoslain 4 luvun mukaisena pakkotilana tai

hatavarjeluna.

14.5 Toimintakyvyn arviointi ja RAI-arviointijarjestelma

Hyvinvointialueilla on velvollisuus kayttaa idkkaan henkilén
palvelutarpeiden ja toimintakyvyn arvioinnissa RAI-arviointivalineistda.
RAI-jarjestelmaa (Resident Assessment Instrument) kayttamalla
asiakkaiden toimintakykya ja palvelutarpeita arvioidaan yhdenmukaisesti
ja monipuolisesti. (Laki ikdantyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta
seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012, § 604/2022.)

RAI-arvioinnin tuottaman tiedon avulla palvelut pystytdan suunnittelemaan
vksilollisesti ja kohdentamaan tarpeenmukaisesti. RAI-tietoa kaytetaan
myo6s asiakkaan palvelu-, hoito- ja kuntoutussuunnitelman laatimiseen,
paivittamiseen ja vaikuttavuuden seurantaan. Taman liséksi RAI-
arviointitietoa hyddynnetdan hyvinvointialueen ikdihmisten palveluiden
hoidon ja hoivan laadun mittaamisessa, toiminnan kehittédmisessa seka

johtamisen tydkaluna.

14.6 Hoitoon liittyvien infektioiden ehkaisy

Infektioiden torjunnan osaamista tarvitaan laajasti eri sosiaali- ja

terveydenhuollon yksikdissa. Palveluntuottajien tulee jarjestaa saanndllista
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tdydennyskoulutusta osaamisen yhtendistamiseksi ja osaamistason
vakiinnuttamiseksi. Palvelunjdrjestdjien ja -tuottajien tulee sisallyttaa
hygieniaohjeiden ja infektiotorjunnan toteutumisen seuranta osaksi
omavalvontaa. Seurannan ja raportoinnin tulee kattaa kaikki sosiaali- ja

terveydenhuollon palvelumuodot, my6s sosiaalipalvelut soveltuvin osin.

Hoitoon liittyvien infektioiden ehkdisy on osa laadukasta palvelua ja
hoitoa seka asiakas- ja potilasturvallisuutta. Etelda-Pohjanmaan
hyvinvointialueella toimii alueellinen infektioiden torjuntayksikkd, jonka
tarkein tehtava on hoitoon liittyvien infektioiden torjunta,
mikrobiresistenssin seuranta ja torjunta seka tartuntatautien ja
epidemioiden leviamisen torjunta ja tadhan liittyva ohjeistus koko
maakunnan alueella. Infektioiden torjuntayksikdn toiminta perustuu
tartuntatautilakiin (1227/2016), sosiaali- ja terveysministerion (STM)
asetuksiin, aluehallintoviraston (AVI) maarayksiin seka Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen (THL) suosituksiin.

Alueellisen infektioiden torjuntayksikdn toiminnasta hyvinvointialueella
laaditaan toimintasuunnitelma. Suunnitelmassa kuvataan toiminnan
vastuualueet ja -henkildt, toiminnan tavoitteet, seurantamenetelmat ja
toimenpiteet. Infektioiden torjuntayksikko tuottaa alueellisesti
tautikohtaisia potilas- ja toimintaohjeita. Infektioiden torjuntayksikkd
kouluttaa alueellisesti ndyttéon ja tutkimukseen perustuvia hoitotydn
kaytantoja, joilla ehkaistaan hoitoon liittyvia infektioita.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella on alueelliset ohjeet
moniresistenttien mikrobien torjunnasta. Todettujen tapausten yhteydessa
tehdaan tartunnanjaljitysta tarveharkinnan perusteella. Lisaksi
panostetaan erityisesti paikallisten epidemioiden varhaiseen
tunnistamiseen ja rajaamiseen. MRSA:n osalta alueella on annettu

puhdistushoitoja erityisindikaatioilla MRSA-kantajille.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella on kdytdssa yhteinen
antibioottiohjeistus. Antibioottien kulutusta seurataan eAntibiootti-
ohjelman avulla. Leikkauksissa, joihin liittyy merkittava
leikkausalueinfektion riski, kaytetaan riskin pienentdamiseen
antibioottiprofylaksiaa. Suosituksena on antaa antibioottiprofylaksia 30-60
minuuttia ennen viiltoa tai verityhjiota. Profylaksian antoa ja
antoajankohtaa seurataan ja siita raportoidaan infektioraportissa.

Tavanomaisia varotoimia noudatetaan aina potilaiden kohdalla ja ne

muodostavat turvallisen hoidon perustan. Kéasihygienia on tarkea osa
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tavanomaisia varotoimia. Kasihuuhteen kulutusta ja kayttoéa,
suojakasineiden oikeaa kayttda seka influenssarokotuskattavuutta
seurataan eHygienia-seurantajarjestelman avulla. Kasihuuhteen kdyttéa ja
kulutusta seurataan yksikkdkohtaisesti. Suojakasineiden kulutusta
seurataan tilausmaaria seuraamalla. Uusille tydntekijoille annetaan
perehdytys hoitoon liittyen infektioiden torjuntaan. Henkil6std kay lapi
pakollisen infektioiden torjunta-verkkokurssin.

Henkildkunnan hyvalla rokotussuojalla suojataan myds asiakkaita ja
potilaita, siksi myds henkilokunnan perusrokotussuojan (mm. vesirokko ja
tuhkarokko) on oltava voimassa. Vuosittaisista influenssarokotuksista

vastaa tyoéterveyshuolto.

Infektioladkarit, hygieniahoitajat, tartuntatautilaakarit ja -hoitajat seka
hygieniayhdyshenkil6t yllapitavat verkostoa, jossa kaydaan lapi
ajankohtaisia infektioiden torjunnan asioita. Kdytanndn vastuu infektioiden
torjunnan toteutuksesta kuuluu jokaiselle asiakasta ja potilasta hoitavalle

toimintayksikolle seka tyontekijalle.

Hoitoon liittyvien infektioiden seuranta. Hoitoon liittyvien infektioiden
maaraa pystytdan ohjaamaan, seuraamaan ja selvittamaan erilaisten
rekisterien ja jarjestelmien avulla. Rekistereihin ja jarjestelmiin kertyneen
tiedon saanndllinen analysointi ja kasittely on hoitoon liittyvien infektioiden
ehkaisyyn ja toiminnan jatkuvan kehittdmisen perusta. Tartuntatauteja
sekd hoitoon liittyvia infektioita seurataan Suomessa valtakunnallisesti
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) toimesta. Hoitoon liittyvia
infektioita seurataan sairaalainfektio-ohjelma SIRO:lla, johon infektioiden
torjuntayksiko ilmoittaa sairaala-alkuiset veriviljelypositiiviset infektiot
seka Clostridium difficile — infektiot seka primaarit lonkkien ja polvien
tekonivelinfektiot.

14.7 Ladke- ja laakitysturvallisuus

Ladkehoito on yleisimmin kaytetty keino potilaan voinnin tai sairauden
hoitamiseen. Yleisyytensa takia valtaosa hoidon raportoiduista
vaaratapahtumista ja virheista liittyy |ddkehoitoon. Palvelunjarjestajilla ja -
tuottajilla on keskeinen rooli alueen laakitysturvallisuuden
varmistamisessa, kehittamisessa ja turvallisuuden seurannassa.
Palvelunjarjestajan omavalvonnan osana valvotaan
laakehoitosuunnitelmien toteutumista omissa palveluyksikdissa ja

ostopalveluissa. Palveluntuottajat huolehtivat, etta yksikdilla on riittava
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tuki turvallisen, tehokkaan, taloudellisen ja tarkoituksenmukaisen

ladkehoidon suunnitteluun ja toteuttamiseen.

Turvallinen laakehoito on keskeinen ja tarkea osa potilasturvallisuutta. Se
muodostuu ladake- ja laakitysturvallisuudesta. Laaketurvallisuus kattaa
lddkkeeseen valmisteena liittyvan turvallisuuden. Laakitysturvallisuus
on laajempi kasite, joka kattaa koko ladkehoidon prosessin turvallisen
toteuttamisen. Turvallisen lddkehoidon toteuttamista varmistavat
ladkehoitosuunnitelmat. Tarkeita tekijoita |ladkehoidon turvallisuuden ja
laadun varmistamisessa ovat myo6s ennakoiva riskienhallinta,
vaaratapahtumien kirjaamiskdytannét, omavalvonta, sairaala-apteekin
suorittamat osastokdaynnit ja valvontayksikdén suorittamat valvontakaynnit

seka osasto- ja sotekeskusfarmasia.

Jokaisen ladkehoitoa toteuttavan tydyksikdn ladkehoitosuunnitelma
pohjautuu seka hyvinvointialueen Turvallinen ldadkehoito -oppaaseen etta
palvelualueen lddkehoitosuunnitelmaan. Etela-Pohjanmaan
hyvinvointialueen Turvallinen laakehoito -opas yhtenaistaa
hyvinvointialueen toiminta- ja menettelytavat sekd varmistaa laadukkaan
asiakas- ja potilasturvallisuuden ldakehoidon ja -huollon toteuttamisessa.
Opas pohjautuu Sosiaali- ja terveysministerién julkaisuun Turvallinen
ldaakehoito -Opas laakehoitosuunnitelman laatimiseen. Hyvinvointialueen
Turvallinen ladkehoito -oppaan seka siihen pohjautuvien
palvelualuekohtaisten ladkehoitosuunnitelmien laatiminen on

valmistelussa.

Palvelualueittain tehtavat ldakehoitosuunnitelmat kuvaavat palvelulle
ominaisia asioita laakitysturvallisuuden nakdkulmasta, ja ne toimivat

pohjana tydyksikkokohtaisille Iddkehoitosuunnitelmille.

Tyoyksikon ladkehoitosuunnitelmassa kuvataan tyoyksikén koko
laakehoidon prosessi keskittyen oman toiminnan kannalta kriittisiin ja
olennaisiin lddkitysturvallisuuden osa-alueisiin laékkeiden ja asiakkaiden
erityispiirteet huomioiden. Ladkehoitosuunnitelma ohjaa yksikditda oman
toimintansa riskienhallintaan. Se toimii olennaisena osana perehdytysta ja
vksikon turvallisuuskulttuuria edistavana, jokapaivaista toimintaa

kuvaavana toimintaohjeena.

Tyodyksikdn ladkehoitosuunnitelmassa kuvataan yksikkdékohtaisesti
ladkehoidon toteuttaminen ja vaativuustaso, ladkehoitoon liittyvien riskien
tunnistaminen ja niihin varautuminen, henkiléstén ladakehoitoon liittyvat

vastuut, velvollisuudet ja tyénjako, ladkehoidon osaaminen seka
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osaamisen varmistaminen ja lupakdytannét, laakehoito- ja
ladkehuoltoprosessi, sekd seuranta- ja palautejarjestelmat. Kuvassa 12.

on kuvattu laékehoidon turvallisuutta varmistavat asiakirjat.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueella sairaala-apteekin ja valvontayksikén
tekemilld kaynneillé yksikéihin varmistetaan laékehoidon turvallisuutta
kaymalla lapi yksikén ohjeiden ja toimintatapojen ajantasaisuus ja
asianmukaisuus, seka lain- ja ohjauksenmukaisuus. Kaynneilla
varmistetaan myos toiminnan yhdenmukaisuus ladkehoitosuunnitelmassa
kuvatun kanssa. Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen yksikdille on
kaytossa ladkehoidon turvallisuuden omavalvonnan tydkalu, jota voi
kayttaa avuksi laégkehoitosuunnitelman tekemisessa ja oman toiminnan

kriittisessa tarkastelussa.

Valvonta ja ohjaus
-omavalvonta, osasto- ja
valventakdvnnit

Hyvinvointialueen

Turvallinen |adkehoito -opas
P Ladkehoidon toteuttamisen ohjausasiakirja,

joka yhtendistda hyvinvointialueella
toteutettavaan |3dkehoitoon liittyvat toiminta-
ja menettelytavat

Palvelualueen |

Laakitysturvallisuuden huomiociminen
palvelualueittain I33kehoitosuunnitelmassa

lddkehoitosuunnitelma

Tydyksikon

laskehoitosuunnitelma Lagkehoidon ohjauksen ja toteuttamisen seka

laadun varmistamisen apuvaline tydyksikén
arjessa

Kuva 12. Ladkehoidon turvallisuutta varmistavat asiakirjat.

14.8 Laitteiden ja tietojdrjestelmien turvallisuus

Toimivat ja turvalliset tietojarjestelmat ja laitteet ovat teknologiaan
nojaavassa maailmassa merkittava turvallisuustekija. Laiteturvallisuus on
palvelutuottajan vastuulla ja palvelunjarjestajan tekemaa turvallisen
toiminnan edellytysten omavalvontaa. Palveluyksikdissa tulee olla
suunnitelma laakinnallisten laitteiden hallintaan ja turvallisen kayton

varmistamiseen. Laakinnallisten laitteiden kaytdén osaaminen on
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varmistettava kaikilta niita kayttavilta ammattilaisilta lainsdadannon
mukaisesti. Sosiaali- ja terveysministeri6 julkaisee laakinnallisten
laitteiden turvallisen kaytén oppaan ja kansalliset osaamiskriteerit
strategiakaudella 2022—2026.

Etela-Pohjanmaan hyvinvointialueen omavalvontaohjelman osaksi tulee
laatia laitteidenhallintaprosessin kuvaus, laiteturvallisuussuunnitelma seka

laiteosaamisen yllapitosuunnitelma, joka kattaa kaikki palvelumuodot.

14.8.1 Laadkinnalliset laitteet

Laakinnallisia laitteita koskeva saantely perustuu EU asetuksiin
ldakinnallisista laitteista ja sitd tdydentavasta kansallisesta laista Laki
laakinnallisista laitteista 719/2021. Laki terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista 629/2010 nimi on muuttunut laiksi eraista EU-direktiiveissa
sdddetyista laakinnallisista laitteista 629/2010.

Terveydenhuollossa kaytettaviin laitteisiin ja tarvikkeisiin voidaan soveltaa
myds sateilylakia, [ddkelakia seka koneiden turvallisuutta ja

henkildsuojaimia koskevaa lainsaadantéa.

14.8.2 Vaatimukset laakinnadllisille laitteille

o laakinnalliseen kayttoétarkoitukseen kaytettavien laitteiden tulee olla
CE-merkittyja laakinnallisia laitteita

« laitteessa tai sen mukana on turvallisen kaytén kannalta
tarpeelliset merkinnat ja kayttéohjeet

o laitetta kaytetdan valmistajan ilmoittaman kayttétarkoituksen ja -
ohjeistuksen mukaisesti

« laite tulee saataa, yllapitaa ja huoltaa valmistajan ohjeistuksen
mukaisesti ja muutoin asianmukaisesti

o kayttépaikan tulee soveltua laitteen turvalliseen kaytt66n

o laitteeseen kytkettyna tai valittdmassa laheisyydessa olevat toiset
laitteet, rakennusosat ja rakenteet, varusteet, ohjelmistot tai muut
jarjestelmat eivat saa vaarantaa laitteen suorituskykya tai potilaan,
kayttajan tai muun henkilén terveytta

« laitteen saa asentaa, huoltaa ja korjata vain henkild, jolla on

tarvittava ammattitaito ja asiantuntemus.
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14.8.3 Vaatimukset ammattimaiselle kayttdjalle
Ammattimaisella kayttajalla tarkoitetaan

e terveydenhuollon, sosiaalihuollon tai kehitysvammaisten
erityishuollon julkista tai yksityista toimintayksikkoa
o terveydenhuollon ammattihenkilda
e luonnollista tai oikeushenkil6d, joka tehtavassaan tai
opetustoimessaan kayttaa tai luovuttaa kayttdéon terveydenhuollon
laitteita
Henkilolla, joka kdyttdaa terveydenhuollon laitteita, tulee olla sen
turvallisen kdyton vaatima koulutus ja kokemus. Organisaatiolla tulee olla
todennettavat menettelytavat laitekoulutuksen toteuttamiseksi ja
osaamisen yllapitamiseksi suhteessa toimintaymparistdooén ja kaytettyjen

laitteiden ominaisuuksiin.

Ammattimaisella kayttadjalla tulee olla nimetty ammattimaisen
kayttajan vastuuhenkild. Vastuuhenkildlla tulee olla mahdollisuus asettaa
organisaation kattavia lainsaadannén edellyttamia velvoitteita.
Vastuuhenkiléna toimiminen edellyttaa ajallisia ja fyysisia resursseja seka

mahdollisuuksia vaikuttaa toimintaan organisaation tasolla.

14.8.4 Seurantajarjestelma

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikolla ja muulla ammattimaisella
kayttajalla, joka on oikeushenkild tai joka kayttaa laakinnallista laitetta

itsendisena ammatinharjoittajana, tulee olla seurantajarjestelma laitteiden
ja niiden kayton turvallisuuden varmistamiseksi. Seurantajarjestelmaan on

kirjattava:

o jaljitettavyyden edellyttdmat tiedot toimintayksikdn kaytdssa
olevista, edelleen luovuttamista tai muutoin hallinnassa olevista
seka potilaaseen asennetuista laitteista

o laitteen kayton yhteydessa syntyneisiin vaaratilanteisiin liittyvat
tiedot.

Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen laakinnallisten laitteiden
seurantajarjestelmana ovat Mequsoft ja Housesoft -jarjestelmat.

Seurantajarjestelman yllapito tapahtuu Ladkintatekniikan yksikossa.
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14.9 Vaaratilanneilmoitus Fimealle

Ammattimaisen kayttdjén vaaratilanneilmoitusmenettely perustuu lakiin
laakinnallisista laitteista. Ammattimaisen kayttdjan tulisi kyetd arvioimaan

vaaratilanteiden esiintyvyytta laitekohtaisesti.

Ammattimaisen kayttdjan on ilmoitettava Fimeaan vaaratilanteista, jotka
ovat johtaneet tai olisivat saattaneet johtaa potilaan, kayttajan tai muun
henkildén terveyden vaarantumiseen ja jotka johtuvat terveydenhuollon

laitteen

e ominaisuuksista

e ei-toivotuista sivuvaikutuksista

e suorituskyvyn poikkeamasta tai hairiosta

e riittdmattdmasta merkinnasta

o riittdmattémasta tai virheellisesta kayttéohjeesta
e muusta kayttdon liittyvasta syysta.

Sahkoéinen vaaratilanneilmoitus Fimealle tehdaan HaiPro-
vaaratapahtumajdrjestelmassa. Jarjestelma valittaa tiedon tehdysta
Fimean vaaratilanneilmoituksesta hyvinvointialueen ammattimaisen

kayttdjan vastuuhenkildlle.

14.9.1 Vaaratilanteiden luokittelu

Vaaratilanteet luokitellaan asiakkaalle/potilaalle, kayttajalle tai muulle
henkildlle vaaratilanteen aiheuttaman seurauksen tai mahdollisen

seurauksen perusteella yhteen seuraavista luokista:

Vakava uhka kansanterveydelle, kun vaaratilanteesta voi aiheutua
valiton kuolemanvaara, henkilén terveydentilan vakava heikkeneminen tai
vakava sairaus, joka voi edellyttda pikaista korjaavaa toimenpidettd, ja
joka voi aiheuttaa ihmisille merkittavaa sairastuvuutta tai kuolleisuutta tai
on kyseiseen paikkaan ja ajankohtaan nahden epatavallinen tai
odottamaton

Kuolema, vaikka tapahtumahetkellad ei olisi varmuutta laitteen yhteydesta
asiakkaan/potilaan, kayttajan tai muun henkilén menehtymiseen

Vakava vaaratilanne, kun vaaratilanteen seurauksena
asiakkaan/potilaan, kayttajan tai muun henkilon terveydentila heikkeni tai
olisi voinut heiketa vakavasti joko pysyvasti tai tilapaisesti. Terveydentilan
vakavana heikkenemisena pidetaan esimerkiksi sairaalahoidon

pitkittymista tai diagnoosin viivastymista.
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Odotettavissa oleva sivuvaikutus, kun vaaratilanteen aiheutti

kayttoohjeeseen kirjattu sivuvaikutus

Vaaratilanne, kun tapahtuma ei vastaa edella maariteltya vakavaa
vaaratilannetta. Tallaisina vaaratilanteina pidetdan esimerkiksi tilanteita,
joissa laitteen toiminta ei vastannut asetettuja vaatimuksia, laitteen
kayttdohjeet tai merkinnat olivat puutteelliset tai ilmeni odottamattomia

lievia sivuvaikutuksia.

14.9.2 Ilmoittamisen maaraajat

Jokaisesta tapahtumasta tehddan oma vaaratilanneilmoitus Fimeaan

maaraajassa (taulukko 3).

Vaaratilanne Ma&araaika
Vakava uhka Valittdmasti ja viimeistaan 2 vrk:n
kansanterveydelle kuluttua siita, kun ammattimainen

kayttaja on havainnut tai saanut
tietoonsa vaaratilanteen.

Kuolemantapaukset Viimeistdaan 10 vrk:n kuluttua siita, kun
ammattimainen kayttaja on havainnut

Vakavat vaaratilanteet . . :
tai saanut tietoonsa vaaratilanteen.

Vaaratilanteet Viimeistaan 30 vrk:n kuluttua siita, kun
ammattimainen kayttaja on havainnut

Odotettavissa olevat . . )
tai saanut tietoonsa vaaratilanteen.

sivuvaikutukset

Taulukko 3. Vaaratilanneilmoituksen maaraajat.

14.9.3 Vaaratilanteessa olleen laitteen kadsittely

Vaaratilanteessa mukana ollut laite tai laitteeseen tallentuneet tiedot tulee
saattaa valmistajalle tutkittavaksi vaaratilanteen syyn selvittéamiseksi.

Ennen laitteen korjaamista tulee olla yhteydessa laitteen toimittajaan tai
valmistajaan laitteen tutkimusten turvaamiseksi. Laitteen toimittajalta saa
tarvittavat ohjeet mahdollisesti kontaminoituneen laitteen lahettamiseksi
tutkittavaksi. Mikali vaaratilanteessa ollut kertakdyttéinen laite on
havitetty, tulee vastaavan valmistuseran kayttamattomia laitteita ottaa

talteen valmistajan tutkimuksia varten.

Ammattimaisen kayttajan tulee arvioida riskiperusteisesti, poistetaanko
vaaratilanteessa ollut laite kaytosta vai voidaanko sen kayttda jatkaa
turvallisesti. Jos riskiperusteisessa arviossa paadytaan laitteen kayton
jatkamiseen, tulee ammattimaisen kadyttajan laatia menettelytavat
vaaratilanteessa olleen laitteen kaytdn seurantaan sen varmistamiseksi,

ettei tapahtunut vaaratilanne toistu.



14.10

14.11

54

Etad- ja digipalveluiden turvallisuus

Uudet teknologiat lisaavat palveluiden saatavuutta ja parantavat
asiakkaiden ja potilaiden kokemusta. Eta- ja digipalveluiden kehittamista
ohjataan asiakkaiden ja potilaiden palautteen ja kokemusten pohjalta. Osa
vaestosta ei voi kayttaa eta- tai digipalveluita. Heille on turvattava
mahdollisuus fyysisiin Iahipalveluihin sekda mahdollisuus halutessaan saada
opastusta ja neuvontaa uusien teknologioiden kayttédnottoon.

Uusien teknologioiden kayttdéonotossa tai kaytdssa olevien teknologien
arvioinnissa tulee huomioida korostettu tarve yhtenaisten linjausten

noudattamiselle ja omavalvonnalle tydyhteisdssa.

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus tuottaa tukimateriaalia
hyvinvointialueille eta- ja digipalvelujen laatu- ja turvallisuusvaatimusten

varmistamiseksi Toimenpideohjelman tukimateriaali - Asiakas- ja

potilasturvallisuuskeskus (asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi)

Tietosuoja ja tietoturvallisuus

Tietoturva- ja tietosuoja ovat osa asiakas- ja potilasturvallisuutta.
Hyvinvointialueen tietoturva- ja tietosuojatoiminta pohjautuu
aluehallituksen hyvaksymaan tietoturva- ja tietosuojapolitiikkaan, jossa
kuvataan toimintaa ohjaavat tekijat, tavoitteet, periaatteet seka
organisointi ja vastuut. Alla on kuvattu politiikassa mainitut tietoturva- ja

tietosuojaperiaatteet.
Tietoturvaperiaatteet

o tietoturva ja tietosuoja ovat osa henkiléstén perehdytysta ja
koulutusta

o tietoturvaa toteutetaan hallinnollisilla, toiminnallisilla ja teknisilla
toimenpiteilld kaikissa tiedon elinkaaren vaiheissa

e hyvinvointialueella on menetelmat tietoturva- ja
tietosuojapoikkeamien havaitsemiseksi ja

e suunnitelmat poikkeustilanteiden varalle

e poikkeamat kirjataan ja niihin puututaan ennalta maariteltyjen

prosessien mukaisesti.


https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/asiakas-ja-potilasturvallisuusstrategia/toimenpideohjelman-tukimateriaali/
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/asiakas-ja-potilasturvallisuusstrategia/toimenpideohjelman-tukimateriaali/
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Tietosuojaperiaatteet

lainmukaisuus, asianmukaisuus ja lapinakyvyys
kayttoétarkoitussidonnaisuus

tietojen minimointi

tietojen tasmallisyys

sdilytyksen rajoittaminen

luottamuksellisuus ja turvallisuus.

Asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyvassa tietoturvallisuudessa

kaytanndssa nakyvia toimenpiteitd ovat mm. tydntekijoiden seka asiakas-

ja potilasrekisteréityjen vahva tunnistautuminen, salausteknologiat,

henkilétietojen kasittelyn lokivalvonta ja asiakas- ja potilasrekisterdidyn

mahdollisuus tehda tietopyynto siita, kuka on kasitellyt taman asiakas- tai

terveystietoja. Tietoturvan ja tietosuojan toteutumista hyvinvointialueella

arvioidaan saannollisesti.

Henkildtietojen tietoturvaloukkaus -ilmoitus tehdéan HaiPro-

vaaratapahtumajarjestelmaan. Ilmoitustyyppi on “tietojen salassapito

vaarantunut” tai "muu poikkeama”.
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Muut ldhteet

Asiakasarviointi. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Verkkosivut https://thl.fi/fi/tutkimus-ja-
kehittaminen/tutkimukset-ja-hankkeet/sokra/hankkeet-ja-hanketuki/arviointi/asiakasarviointi.
Haettu 30.11.2023

Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategia ja toimintasuunnitelma 2022-2026. Sosiaali- ja
terveysministeridon julkaisuja 2022:2. Verkkosivut http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-8464-6
Haettu 25.11.2022

Asiakaspalautteen kansallisen keruun yhtendistaminen. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.
Verkkosivut https://thl.fi/fi/web/sote-palvelujen-johtaminen/asiakas-

palveluissa/asiakaskokemus/asiakaspalautteen-kansallisen-keruun-yhtenaistaminen. Haettu
30.11.2023

Heinijoki V-M. & Pommelin P. 2019. Potilasturvallisuustaito. BoD - Books on Demand. Helsinki.

Johtamisen rakenteet asiakas- ja potilasturvallisuuden ja valvonnan menettelyjen kannalta. Asiakas-
ja potilasturvallisuuskeskus 2022. Verkkosivut https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-
ja-opiskelijoille/materiaalipankki/kuvauksia-ja-toimintamalleja/ Haettu 25.11.2022



https://mfiles.epshp.fi/openfile.aspx?vault=37AA23D8-229D-4CF0-92F0-B7CA2F34C958&objtype=0&docid=18503
https://mfiles.epshp.fi/openfile.aspx?vault=37AA23D8-229D-4CF0-92F0-B7CA2F34C958&objtype=0&docid=18503
https://hyvaep-julkaisu.tweb.fi/ktwebscr/fileshow?doctype=3&docid=7064&version=1
https://hyvaep.tweb-asianhallinta.fi:81/ktwebscr/pk_asil_tweb.htm?bid=2385
https://hyvaep.tweb-asianhallinta.fi:81/ktwebscr/pk_asil_tweb.htm?bid=2385
https://mfiles.epshp.fi/openfile.aspx?vault=37AA23D8-229D-4CF0-92F0-B7CA2F34C958&objtype=0&docid=18461
https://mfiles.epshp.fi/openfile.aspx?vault=37AA23D8-229D-4CF0-92F0-B7CA2F34C958&objtype=0&docid=18268
https://mfiles.epshp.fi/openfile.aspx?vault=37AA23D8-229D-4CF0-92F0-B7CA2F34C958&objtype=0&docid=18268
https://mfiles.epshp.fi/#37AA23D8-229D-4CF0-92F0-B7CA2F34C958/views/_tempsearch?limit=50&0_qfa=ty_pC3_pB6kykyjohtamisen_p20k_pC3_pA4sikirja&resultsFromEachRepository=true&includeUnmanaged=true
https://intra.hyvaep.fi/uploads/2023/10/asiakaspalauteprosessi-ja-roolit-aukikirjoitettuna.pdf
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2012/20120980
https://thl.fi/fi/tutkimus-ja-kehittaminen/tutkimukset-ja-hankkeet/sokra/hankkeet-ja-hanketuki/arviointi/asiakasarviointi
https://thl.fi/fi/tutkimus-ja-kehittaminen/tutkimukset-ja-hankkeet/sokra/hankkeet-ja-hanketuki/arviointi/asiakasarviointi
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-8464-6
https://thl.fi/fi/web/sote-palvelujen-johtaminen/asiakas-palveluissa/asiakaskokemus/asiakaspalautteen-kansallisen-keruun-yhtenaistaminen
https://thl.fi/fi/web/sote-palvelujen-johtaminen/asiakas-palveluissa/asiakaskokemus/asiakaspalautteen-kansallisen-keruun-yhtenaistaminen
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-ja-opiskelijoille/materiaalipankki/kuvauksia-ja-toimintamalleja/
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-ja-opiskelijoille/materiaalipankki/kuvauksia-ja-toimintamalleja/

57

KokemusaS|antunt|Juus ja vertaistuki. Terveyden ja hyvinvoinnin Ia|tos Verkkoswut
lvel

Haettu 30. 11 2023

Kuuman linjan indikaattorit. Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus 2023. Verkkosivut kuuman-linjan-
indikaattorit-20230616.pdf (pohjanmaanhyvinvointi.fi) Haettu 23.11.2023

Laakinnalliset laitteet. Fimea. Verkkosivut https://www.fimea.fi/laakinnalliset laitteet Haettu 21.11.2022

Laakinnallisesta laitteesta tehtdva ammattimaisen kayttajan vaaratilanneilmoitus. 2023. Ladkealan
turvallisuus- ja kehittamiskeskus. Verkkosivut 16.05.2023 FIMEA/2021/007734 - Laakealan
turvallisuus- ja kehittamiskeskus - Viranomaisten maarayskokoelmat - FINLEX ® Haettu 27.11.2023

Osallisuuden edistdminen. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Verkkosivut
https://thl.fi/fi/web/hyvinvoinnin-ja-terveyden-edistamisen-johtaminen/osallisuuden-edistaminen.
Haettu 30.11.2023

Osallisuus. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Verkkosivut https://thl.fi/fi/web/hyvinvointi-ja-

terveyserot/eriarvoisuus/hyvinvointi/osallisuus. Haettu 30.11.2023

Potilas- ja asiakasturvallisuuden tilannekuva ja seurantamenettelyt: Ehdotus seurannan
mittaristoksi. Valtioneuvoston julkaisu (2021:68) Verkkosivut
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163632 Haettu 6.10.2022

Potilasturvallisuus ja riskien hallinta —opas sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoille ja johdolle.
2015. Suomen Potilasturvallisuusyhdistys.

Reiman T., Pietikdinen E. & Oedewald P. 2008. Turvallisuuskulttuuri. Teoria ja arviointi. VTT
Publications 700. Verkkosivut
https://www.vttresearch.com/sites/default/files/pdf/publications/2008/P700.pdf Haettu 28.11.2022

Tarkistuslistaindikaattorit. Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus 2023. Verkkosivut

Tarkistuslistaindikaattorit - Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus
(asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi) Haettu 21.11.2023

Terveydenhuollon laatuopas. 2019. Kuntaliitto. Verkkosivut
https://www.kuntaliitto.fi/julkaisut/2019/1996 -terveydenhuollon-laatuopas Haettu 28.9.2022

Tietoa RAI-jarjestelmasta. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2023. Verkkosivut
https://thl.fi/fi/web/ikaantyminen/palvelutarpeiden-arviointi-rai-jarjestelmalla/tietoa-rai-
jarjestelmasta Haettu 24.11.2023

Turvallinen laakehoito -Opas lddkehoitosuunnitelman laatimiseen. Sosiaali- ja terveysministerién
julkaisu 2021:6. Verkkosivut https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/162847 Haettu
21.11.2022

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta — Opas sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille. Suomen
Potilasturvallisuusyhdistys. 2012. Verkkosivut
http://www.potilasturvallisuusyhdistys.fi/documents/vakavien opas.pdf Haettu 17.11.2022

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta — Opas sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille. Sosiaali-
ja terveysministeritn julkaisuja 2023:31. Verkkosivut Vakavien vaaratapahtumien tutkinta — Opas
sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille (valtioneuvosto.fi) Haettu 23.11.2023

Vaaratapahtumien raportointimenettely. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. 2009. Verkkosivut
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/80402/979943df-4088-46df-8e5a-

cd8949ed965a.pdf?sequence=1 Haettu 30.9.2022

Vainiola T. 2022. Fimean uusi vaaratilanneilmoitusmenettely. Ladkealan turvallisuus- ja
kehittamiskeskus. Esitys Laiteturvallisuusverkostossa. 5.5.2022

Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto. 2006. Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto.
Stakes Tyopaperelta 28/2006. Helsinki 2006. Verkkosivut

16. 11 2022


https://thl.fi/fi/web/mielenterveys/mielenterveyspalvelut/kokemusasiantuntijuus-ja-vertaistuki
https://pakes.pohjanmaanhyvinvointi.fi/wp-content/uploads/sites/3/2023/08/kuuman-linjan-indikaattorit-20230616.pdf
https://pakes.pohjanmaanhyvinvointi.fi/wp-content/uploads/sites/3/2023/08/kuuman-linjan-indikaattorit-20230616.pdf
https://www.fimea.fi/laakinnalliset_laitteet
https://www.finlex.fi/fi/viranomaiset/normi/558001/49319
https://www.finlex.fi/fi/viranomaiset/normi/558001/49319
https://thl.fi/fi/web/hyvinvoinnin-ja-terveyden-edistamisen-johtaminen/osallisuuden-edistaminen
https://thl.fi/fi/web/hyvinvointi-ja-terveyserot/eriarvoisuus/hyvinvointi/osallisuus
https://thl.fi/fi/web/hyvinvointi-ja-terveyserot/eriarvoisuus/hyvinvointi/osallisuus
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163632
https://www.vttresearch.com/sites/default/files/pdf/publications/2008/P700.pdf
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-ja-opiskelijoille/materiaalipankki/tyokaluja/mittareita/tarkistuslistaindikaattorit/
https://asiakasjapotilasturvallisuuskeskus.fi/ammattilaisille-ja-opiskelijoille/materiaalipankki/tyokaluja/mittareita/tarkistuslistaindikaattorit/
https://www.kuntaliitto.fi/julkaisut/2019/1996-terveydenhuollon-laatuopas
https://thl.fi/fi/web/ikaantyminen/palvelutarpeiden-arviointi-rai-jarjestelmalla/tietoa-rai-jarjestelmasta
https://thl.fi/fi/web/ikaantyminen/palvelutarpeiden-arviointi-rai-jarjestelmalla/tietoa-rai-jarjestelmasta
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/162847
http://www.potilasturvallisuusyhdistys.fi/documents/vakavien_opas.pdf%20Haettu%2017.11.2022
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/165193/STM_2023_31_J.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/165193/STM_2023_31_J.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/80402/979943df-4088-46df-8e5a-cd8949ed965a.pdf?sequence=1
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/80402/979943df-4088-46df-8e5a-cd8949ed965a.pdf?sequence=1
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/75835/T28-2006-VERKKO.pdf?sequence=1

LIITE 1. Yksittaisen vaaratapahtumailmoituksen kasittely
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LIITE 2. Yhtendinen asiakaspalautteen kasittely. Asiakaspalauteprosessi ja -roolit.
Asiakaspalauteprosessi ja -roolit Haettu 24.11.2023
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LIITE 3. Eteld-Pohjanmaan hyvinvointialueen osallisuuden rakenteet.

OSALLISUUS

Vahvistetaan yhteistytta mm.
kuntien ja jdrjestsjen kanssa,
kehitetaan asuvkkaiden jo
ammatilaisten osallistumis- jo
vaikuamismahdollisuuksia jo
tvodaan kokemustietoa luontevaksi
osaksi sote-palveluja.



