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1 Taustaa

Asiakas— ja potilasturvallisuuden raportointi perustuu toimialan lakisdateiseen omavalvontasuunni-
telmaan. Terveydenhuoltolaki 1.5.2011 (1326/2010) edellyttaa, etta terveydenhuollon toimintayksi-
kon on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta. Suun-
nitelmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edistaminen yhteistydssa sosiaalihuollon
palvelujen kanssa. Laki ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista eli ns. vanhuspalvelulaki tuli voimaan 1.7.2013 (980/2012). Tamén lain 23 § kos-
kee toiminnan omavalvontaa ja sen mukaan omavalvonta-suunnitelma tulee olla julkisesti nahtéa-
vana 1.1.2015 alkaen. Sosiaalihuoltolain 1.4.2015 (1301/2014) perus-teella sosiaalihuollon toimin-
tayksikon tai muun toimintakokonaisuudesta vastaavan tahon on laadittava omavalvontasuunni-
telma sosiaalihuollon laadun, turvallisuuden ja asianmukaisuuden varmistamiseksi

* suunnitelma on pidettava julkisesti ndhtavana

* sen toteutumista on seurattava saannollisesti

* toimintaa on kehitettdva asiakkailta seka toimintayksikon henkildstélta sdanndllisesti

kerattavan palautteen perusteella

2 Asiakas- ja potilasturvalli-
suuden seurantaryhman
toiminta

Sosiaali- ja terveystoimialla toimii toimialajohtajan nimeama asiakas- ja potilasturvallisuuden seu-
rantaryhma. Seurantaryhman keskeiset tehtavéat ovat:
¢ koordinoida toimialan yhtendisia kaytantdja, esim. seuraamalla toimintatapoja ja tekemalla
johtoryhmalle ehdotuksia uusista kaytanndista
e nostaa esiin havaintoja potilasturvallisuudesta
e raportoida palvelukokonaisuuksille ja toimialan johtoryhmalle, esim. HaiProsta, SProsta,
asiakas- ja potilasturvallisuustilanteesta
¢ tuoda toimialalle uusia asioita (esim. HUS:sta, THL:lta, STM:st4, lainsdadannosta, ym.)
e suunnitella ja jarjestaa keskitettya koulutusta
e toteuttaa viestintda (sisdinen ja ulkoinen)
e toimia asiakas- ja potilasturvallisuuden asiantuntijatukena esimiehille ja henkiléstolle.

Seurantaryhman jasenet v.2021.:

Ranta Jouko, laatuasiantuntija (pj.), hallinto, kehittdmispalvelut

Lyly-Falk Auri, johtava sosiaalityontekija, peso, nuorten palvelut ja aikuissosiaa-
lity®d

Widercrantz Rolf, lastenkodin johtaja, peso, lastensuojelu

Raiha Kristiina, asumispalvelupéaallikkd, peso, vammaispalvelut

Otronen Kirsi, ylihoitaja, peso, lapsiperheiden hyvinvointi ja terveys

Eerola Kari, apulaisyliladkari, tepa, terveys- ja paihdepalvelut

Hiivala Nora, ylihammaslaakari, tepa, suun terveydenhuolto (sij. Saarela Riitta)



Luhtasela Liisa, ylihoitaja, tepe, terveysasemat ja sisatautien poliklinikka
Isosomppi Sanna, ylilaakari, tepa, epidemiologinen toiminta (1-672020
Sandelin Eeva, kotihoitopaallikkd, skh, koillinen kotihoitoyksikkd Erra Elina)
Jalava Riitta, palvelutalon johtaja, skh, Kannelméaen palvelutalo

Sutela Annamaija, ylilddkari, skh, Malmin sairaala

Saarinen Leena, henkildstdn edustaja

Heinila Jaakko, turvallisuuspaallikkd, hallinto, turvallisuus ja riskienhallinta
Kalmari Kai, turvallisuusasiantuntija, hallinto, turvallisuus ja riskienhallinta
mTanska Teija, sosiaali- ja potilasasiamies, hallinto, osallisuus ja vuorovaikutus
Kupiainen Marketta, hallintoylihoitaja, hallinto, kehittamisen tuki

Alapulli Jaana, laitehallinnan asiantuntija, hallinto, kumppanuuspalvelut
Méantymaa Mia, kehittdmiskonsultti, hallinto, kehittdmisen tuki (1-3/2020 Palo-
maki Kaisa)

Pellinen Jukka, hallintoyliladkari, hallinto, kehittdmisen tuki

Hockert Minna, palvelupaallikkd, HUS-Desiko

Linden-Lahti Carita, l&ékitysturvallisuuskoordinaattori, HUS Apteekki

Saila Minna, erityissuunnittelija (siht.), hallinto, kehittamisen tuki
Seurantaryhmé kokoontui vuoden aikana 3 kertaa. Kokouksissa on kasitelty
mm. seuraavia asioita:

- Valtakunnallinen Turvallinen laakehoito-oppaan paivitys ja sen perusteella soten Turvalli-
nen laédkehoito-toimintaohjeen paivitys

- Vuoden 2020 laakitysturvallisuusauditoinnit

- HUS:n uusi ldadkehoitosuunnitelma

- Katsaus vuoden 2020 asiakas- ja potilasturvallisuusasioihin

- Sosiaali- ja potilasasiamiesten katsaus vuoteen 2020

- Asiakas- ja potilasturvallisuuden verkostot ja kansallisen ohjauksen eteneminen

- Soten potilas- ja asiakasturvallisuusviikko vko 37

- Ajankohtaista sote-hankevalmistelusta — omavalvontaohjelma

- HaiPro-jarjestelman kehittamismahdollisuuksia

3 Omavalvonta

Useat eri aikoina voimaan tulleet saadodkset edellyttéavat toiminnan ohjausta ja
seurantaa. Osittain paallekkaisten suunnitelmien valttdamiseksi sosiaali- ja ter-
veystoimialalla on yhdistetty omavalvontasuunnitelma, joka siséltaa eri lakien
vaatimukset. Suunnitelma on toimialatason puitesuunnitelma. Toimintayksikot
laativat omat suunnitelmansa puitesuunnitelman rungon mukaan soveltaen sita
omaan toimintaansa niin, etta toimialatasoinen pohja on otsikoineen kaikille yh-
teinen ja yksikot tarkentavat omia tietojaan liséamalla pohjaan tai jattamalla pois
sellaiset kohdat, jotka eivat liity ko. yksikon toimintaan. Toimialatason toiminta-
ohje paivitettiin 17.5.2021.

Omavalvontasuunnitelmia on péaivitetty palvelujen omien tarpeiden mukaisesti.
Kaikki suunnitelmat on julkaistu kaupungin verkkosivuilla ja suunnitelmat ovat
myos luettavina toimipisteissa. Omavalvontasuunnitelmien yleisina



kehittamishaasteina ovat paivitysrytmin sddnnénmukaistaminen ja suunnitelmiin
kirjattujen tavoitteiden seurannan kehittaminen.

4 Koulutukset

HaiProsta (kolme kertaa) ja SProsta (viisi kertaa) jarjestettiin henkilékunnalle keskitettyja koulutuk-
sia. Molempien ilmoitusten kasittelykoulutuksia jarjestettiin kolme kertaa. Naiden lisaksi pidettiin
uutena tukimuotona kaksi klinikkatilaisuutta, joissa keskusteltiin osallistujien esille tuomista kysy-
myksista. Niiden lisaksi kaytiin kouluttamassa erillisista pyynndista toimintayksikdiden omissa ko-
kouksissa. Henkilokunnalla on ollut mahdollisuus suorittaa Duodecimin Oppiportissa oleva potilas-
turvallisuuden verkkokurssi tai sen osioita. Taman liséksi on mahdollisuus suorittaa Potilasturva-
portissa olevat Potilasturvallisuutta taidolla- ja Asiakasturvallisuutta taidolla —kurssit. Verkkokurs-
sien suorittamismahdollisuutta ei vield tunneta riittdvasti, sitd on markkinoitava henkilokunnalle.

5 Alueellinen yhteistyo

Helsinki on mukana HUSIn ja Espoon Kauniaisten, Keravan, Kirkkonummen ja Vantaan yhteisesséa
alueellisessa potilasturvallisuusryhméssa. Helsingin edustaja ohjausryhméssa on ollut paivystyk-
sen johtajalaékariHelsingin johtajaldakari Laura Pikkarainen, ja yhteistydryhmassa laatuasiantuntija
Jouko Ranta ja erityissuunnittelija Minna Saila. Yhteistydryhma on edelleen kehittdnyt organisaa-
tiorajat ylittdvaa HaiPro-raportointia ja on vaihdettu tietoja eri organisaatioiden toimintatavoista.
Potilasturvallisuutta vaarantavista tapahtumista on mahdollista tehda HaiPro-ilmoitus yli
organisaatiorajojen. Yhteisraportit tuotetaan 3 kertaa vuodessa. Raportoinnissa keskitytaan datan
perusteella tunnistettuihin kehittamiskohteisiin, jotka viedaan tiedoksi alueelliselle ohjausryhmalle.
Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPron kayttoa.

Vuonna 2021 osallistuttiin toiisen kerran WHO:n vuosittaiseen kansainvaliseen potilasturvallisuus-
paivaan 17.9., jota Suomessa STM:n maarittelemana vietetaan asiakas- ja potilasturvallisuuspai-
vana. Paivan teemana oli turvallinen &itiys ja vastasyntyneen hoito. Meilla jarjestettiin tdhan tee-
maan sopivia tapahtumia kyseisen viikon aikana ja varsinaisena tapahtumapaivana saatiin Finlan-
dia-talon julkisivuun oranssinen ulkovalaistus. Oranssi vari oli sovittu paivan variksi.

6 Vaaratapahtumien rapor-
tointi

6.1 Tausta

Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveystoimessa asiakkaisiin ja potilaisiin kohdistuneet lahelta piti-
ja vaaratapahtumat raportoidaan HaiProon — asiakas- ja potilasturvallisuuden vaaratapahtumien
raportointijarjestelmaan. Jarjestelma on kaytdssa kaikissa sosiaali- ja terveystoimen toiminnoissa,
joissa se on kaytto tarkoituksenmukaista toiminnan laadun kehittamisen ja riskienhallinnan tyévali-
neena.

HaiPron kayttda koulutetaan esihenkildille, vuonna 2021 pidettiin nelja kasittelijakoulutusta esihen-
kiloille ja muille kasittelijoille. Raportteja esitellaén vuosittain toimialan ja palvelukokonaisuuksien
henkildstétoimikunnissa. Pyydettaessa kaydaan esittelemassa HaiProa esim. palvelujen johtoryh-
missa, muissa esihenkiléfoorumeissa ja henkildstotilaisuuksissa.



6.2 Vaaratapahtumailmoitukset

Vuonna 2021 toimialalla tehtiin 23 598 vaaratapahtumailmoitusta (25 846 v. 2020). Kokonaisuu-
dessaan ilmoitusmaarat vahenivat vuodesta 2020, mutta palveluittain on havaittavissa eroja,
osassa ilmoitusmaarat vahenivat, osassa lisdantyivat. llmoitusmaarid on saattanut vaikuttaa asia-
kas- ja potilastietojarjestelmén kayttdonotto, covid-19-epidemia ja haastava henkilgstotilanne. 11-
moitusten maaran muutos kertoo ennen kaikkea ilmoitusaktiivisuudesta, ei vaaratapahtumien to-
dellisesta maarasta.

Taulukko 2. Vaaratapahtumailmoitukset vuosilta 2018-2021

v. 2018 v. 2019 v. 2020 v. 2021
Perhe- ja sosiaalipalvelut 1843 2011 2 629 2 333
Sairaala-, kuntoutus- ja 19 942 20 884 21 522 19 395
hoivapalvelut
Terveys- ja paihdepalve- 2 439 1637* 1522 1681
lut
Yhteensa 24 275 24 659 25 846 23 598

* Paivystys siirtyi HUSIin 7.1.2019 alkaen

6.3 Muuttujakohtaiset ilmoitukset

Kohdissa 5.3.1-5.3.7 tieto kerataan kasittelijan (esihenkilon) lomakkeelta.

6.3.1 Mobiili-ilmoitukset

Vuoden 2020 alusta alkaen on ollut mahdollisuus tehda HaiPro-ilmoitus alypuhelimella. Vuonna
2021 mobiilisti ilmoituksia tehtiin kotihoidossa, n. 18 % kotihoidon HaiPro-ilmoituksista. IImoituksen
tekeminen onnistuu myaos tabletilla.

6.3.2 Lomakkeen tayttaja

Hoitohenkilosto teki valtaosan kaikista sosiaali- ja terveystoimen vuoden 2021 HaiPro-ilmoituksista,
lahi-hoitajat (60 %) ja sairaanhoitajat seka terveydenhoitajat (24 %). Ohjaajat/vastaavat ohjaajat
tekivat 5 %, laakarit ja hammaslaakarit 1 % ja sosiaalialan tyontekijat 0,5 % ilmoituksista. 2,8 % il-
moittajista ei ole ilmoittanut ammattiryhmaansa. limoitusten tekijdiden ammattiryhméajakauma on
pysynyt samansuuntaisena viime vuosina.

6.3.3 Tapahtuman luonne

limoituksista 85 % oli tapahtunut asiakkaalle/potilaalle ja lahelta piti- tilanteita oli 15 %. Jakauma on
pysynyt hyvin samalaisena vuosittain. Lahelta piti- tilanteiden ilmoittamisessa on eroja toiminnoit-
tain. On tarke&a kiinnittda huomiota lahelta piti- tilanteisiin, koska lahelta piti -tilanteiden ilmoittami-
nen mahdollistaa ennakoivan turvallisuuskulttuurin kehittamisen.



6.3.4 Tapahtuman tyyppi
Toimialan HaiPro-raportoinnissa kaytetédéan seuraava vaaratapahtumien luokittelua:

Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjoaineeseen liittyva
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva
Diagnoosiin liittyva
Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva
Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva
Hoidon/ palvelun jarjestelyihin ja saatavuuteen liittyva
Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyva
Laboratorio- tai kuvantamistutkimukseen liittyva
Laitteeseen ja sen kayttoon liittyva
. Aseptiikkaan liittyva
. Tapaturma, onnettomuus
. Vakivalta, pahoinpitely
. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva
. Muu
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Yleisimmat tapahtumatyypit vuonna 2021 olivat:
o Ladake- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjoaineeseen liittyva (48 %)
e Tapaturma, onnettomuus (33 %)
e Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva (6 %)

Muu (5 %)

Yleisimmat tapahtumatyypit ovat olleet samat viime vuosina eika prosenttiosuuksissa ole tapahtu-
nut juurikaan muutoksia. limoitusten tapahtumatyyppien yleisyys vaihtelee toiminnoittain.

Taulukko 3. Tapahtuman luonne ja yleisimmat tapahtumatyypit v. 2018-2021

v. 2018 v. 2019 v. 2020 v.2021
Tapahtuman luonne:
Tapahtui asiakkaalle/potilaalle 82 % 84 % 85 % 85 %
Lahelta piti 18 % 16 % 15 % 15 %
Tapahtuman tyyppi:
Laake- ja nestehoitoon, veren- 50 % 49 % 49 % 48 %
siirtoon tai varjoaineeseen liit-
tyva
Tapaturma, onnettomuus 32 % 34 % 34 % 33 %
Tiedonkulkuun tai tiedonhallin- 6 % 5% 6 % 6 %
taan liittyva
Muu 6 % 5% 5% 5%

6.3.5 Seuraus asiakkaalle/potilaalle

Yleisimmin haittatapahtumista ei ollut haittaa tai haitta oli lieva asiakkaalle/potilaalle. Haitan arvioi-
tiin olevan vakava 82 asiakkaalle/potilaalle (vuonna 2020 80). Noin 11 % tapahtumista ei ollut tie-
dossa asiakkaaseen/potilaaseen kohdistunut haitta.

6.3.6 Seuraus hoitavalle yksikolle



42 % tapahtumista oli sellaisia, joista ei ollut haittaa tai oli tapahtunut imagohaittaa hoitavalle yksi-
kolle. 58 % tapahtumista seurasi lisatyota tai vahaisia hoitotoimia.

6.3.7 Tapahtuman syntyyn myo6tavaikuttavat tekijat

Yleisemmin tunnistettiin tapahtumiin myotavaikuttavaksi tekijaksi asiakas/potilas itse mm. sairau-
den vakavuus ja pulmallisuus, henkilon sekavuus, kognition lasku jne. Kommunikointi ja tiedon-
kulku seka toimintatavat tunnistettiin usein myétavaikuttaviksi tekijoiksi. 12 %:ssa tapahtumista ei
tunnistettu myotavaikuttavia tekijoita tai oli normaali tilanne. My6tavaikuttavat tekijat vaihtelevat
jonkun verran toiminnoittain.

6.3.8 Toimenpiteet, joilla tapahtuman toistuminen estetaan

Jarjestelma ei teknisesti tuo selkeasti esille ehdotuksia korjaavista toimenpiteista. Osa toimenpide-
ehdotuksista on sisallytetty vapaan tekstin kenttdan, jolloin niitd ei saada helposti nakyviin. Toden-
nakdisesti lahesk&an kaikki kehittamistoimenpiteet eivat tule kirjatuiksi ko. vapaan tekstin kenttaan.
Yleisin toimenpide, johon vaaratapahtuma johti, oli informointi ja keskustelu tapahtuneesta (74 %).
Viidesosa ilmoituksista ei johtanut toimenpiteisiin. 3 % tapahtumista ohjattiin kasiteltavaksi linjajoh-
dossa ylemmalle tasolle (esim. ylihoitaja, kotihoitopaallikkd, johtaja). 2,6 % tapahtumista suunnitel-
tiin kehittdmistoimenpide.

Kehittamistoimenpiteita on kirjattu yleisimmin mm. laékehoitoon liittyvissa vaaratapahtumissa, liit-
tyen laékehoitoprosessin eri vaiheisiin, kirjaamiseen ja tiedonkulkuun. Kaatumisen ehkaisyyn kiin-
nitetddn huomiota moniammatillisin keinoin. Vaaratapahtumien kehittdmistoimenpiteina on tarken-
nettu toimintatapoja ja ohjeita tismennetty seka usean vaaratapahtuman johdosta suunniteltiin
henkilokunnan koulutusta ja osaamisen vahvistamista.

6.4 HaiPro-ilmoittaminen Helsingin ja Hyks-sairaanhoitoalueen valilla

Helsingista HUSIIn tehtiin vuoden 2021 aikana 368 HaiPro-ilmoitusta (352 v. 2020). HUSista Hel-
sinkiin tehtiin 566 ilmoitusta (239 v. 2019). Yleisimmin ilmoitukset liittyvat ladkehoitoon, laboratorio-
, kuvantamis- tai muuhun tutkimukseen tai tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan. Osastofarmasian te-
kemaét HaiPro-ilmoitukset l&adkehoitoon liittyvista vaaratapahtumista olivat lisdéantyneet.
HaiPro-ilmoitusten tekeminen yli organisaatiorajojen oli osa HUSIn ja HUS-alueen kuntien tiivisty-
nytta yhteistyota. Kehittamista ohjasi alueellinen ohjausryhma, jossa Helsingin edustajana oli pai-
vystyksen vs. johtajalaakari Laura Pikkarainen. Toimeenpanevana yhteistyéelimena toimi yhteis-
tydryhma, jossa Helsingin edustajina olivat erityissuunnittelija Minna Saila ja laatuasiantuntija
Jouko Ranta.

6.5 Vakavien vaaratapahtumien selvittely

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian 2017—-2021 yhdeksi tavoitteeksi on asetettu, ettéa vuoteen
2021 mennessa vakavien vaaratapahtumien tarkempaan tutkintaan on organisaatioissa sovittu
menettelytapa, riittdvat voimavarat ja osaaminen. Erityistd huomiota kiinnitetdan toiminnan kehitta-
miseen vaaratapahtumien tutkinnan pohjalta. 1.10.2018 alkaen otettiin kayttéon vakavien vaarata-
pahtumien selvittelyprosessi ja HaiPron vakavien vaaratapahtumien osio potilas- ja asiakasturvalli-
suuden kehittamiseksi Helsingin sosiaali- ja terveystoimessa.

Vuoden 2021 aikana hallinnon asiantuntijoiden fasilitoimana selvitettiin kahdeksan vaaratapahtu-
maa, kaksi perhe- ja sosiaalipalveluissa ja kuusi sairaala-, kuntoutus- ja hoivapalveluissa. Vaka-
vien vaaratapahtumien selvittelyn malli sopii kaytettavaksi myods sosiaalihuollon epakohtatilantei-
den selvittelyssa. Vuoden 2021 joulukuussa saatiin kayttdon SPro-jarjestelméassa oleva vakavien
epakohtien/vaaratapahtumien selvittely-osio.



7 Laakehoidon turvallisuus

La&kehoidon turvallisuus on potilasturvallisuuden keskeinen osa-alue. Terveydenhuollon ammatti-
henkildiden valvonnalla taataan potilaille annettavan hoidon laatua ja edistetddn potilasturvalli-
suutta. Terveydenhuollon ammattien harjoittamisen vaatimukset on sdadetty terveydenhuollon am-
mattihenkildista annetussa laissa (559/1994).

Vuonna 2019 toteutettiin koko toimialaa koskeva turvallisen ladkehoidon kehittdmisen teemavuosi.
Teemavuoden aikana nostettiin esiin lAdkehoidon turvallisuuteen liittyvia teemoja, kannustettiin
osaamisen ja toiminnan kehittdmiseen seka tarjottiin tydkaluja turvallisen ladkehoidon toteutuksen
varmistamiseen. Yhtena teemavuoden toimenpiteend jarjestettiin myos toimialan sisainen turvalli-
sen laédkehoidon kehittamiskilpailu.

Yhtenaisten ladkehoitolupakaytanteiden vahvistamiseksi laadittiin vuonna 2020 p&&kaupunkiseu-
dun kuntien ja Keusoten kanssa yhteistydssa sairaanhoitajien yhteinen PKS-tasoinen lupamenet-
tely. Myos Laakehoitolupa nimikesuojatulle terveydenhuollon ammattihenkildille (2017) PKS-toi-
mintaohjeen paivitystydta on tehty vuonna 2021.

Laakehoitolupaan liittyva ja sité edeltdvan taydennyskoulutuksen oppimisympéaristona toimii Laake-
hoidon osaaminen verkossa (LOVe).

Taulukko 4. LOVen Verkkokoululutusten kayttajamaarat vuonna 2021

LOP — V- KIPU — PSYK — MiniLOP - Laa-

laédkehoidon Laéke- ja neste- | Kivun ladkehoito | Mielenterveyden | kehoidon osaa-

osaamisen pe- hoito laskimoon hairididen ja misen perusteet

rusteet paihderiippu- ladkehoitoon
vuuksien laéke- | kouluttamatto-
hoito mille

Sairaala-,Kuntoutus- ja Hoivapalvelut

Ih 716 83*
sh, th 251 125 214 53
sos.ammattihlo 25* 53

Terveys- ja paihdepalvelut

Ih 92 101*
sh, th 216 54 121 116
sos.ammattihlo 7

Perhe- ja sosiaalipalvelut

lh 119

sh, th 85 7 77 106

sos.ammattihlo 93
*sote yhteensa 1504 186 495 376 153

Vuonna 2021 palvelukokonaisuudet vastasivat itse henkildsténsa muusta ladkehoidon tdydennys-
koulutuksesta. Keskitetysti koulutusta jarjestettiin seuraavasti:
e Laakehoidon tukikoulutusta (1pv) lahihoitajille toteutui kaksi kurssia yhteistytssa Stadin ai-
kuisopiston kanssa

e Ladkehoidon koulutusta ladkehoitoon kouluttamattomille (Lov) toteutui nelja kurssia. Koulu-
tukset toteutettiin yhteistytssa Stadin aikuisopiston kanssa.



Helsingin sairaalassa, Auroran sairaalassa sekéa Koskelan ja Kivelan seniorikeskuksissa on tyds-
kennellyt HUS Apteekin osastofarmaseutti vahvistaen osaltaan potilasturvallisuutta. Farmaseutteja
tai proviisoreja on lisdksi mm. kotihoidossa, asumispalveluissa ja terveysasemilla. Farmaseutti /
proviisori tuo farmaseuttisen tiedon ja asiantuntemuksen l&helle toimijoita olemalla osa tydyhteista
ja olemalla tukena ladkehoidon toteuttamisessa. Laakehoitoturvallisuutta seurataan HaiPro-rapor-
toinneilla.

8 Infektioturvallisuus

8.1 Kasihuuhteen kulutus

Kéasihuuhteen kayttd on tarkein yksittainen keino torjua hoitoon liittyvia infektioita seka moniresis-
tenttien bakteereiden ja muiden mikrobien leviamistd. Helsingin kdsihuuhdeseurannan ajantasais-
taminen on ollut kAynnissa vuodesta 2021 alkaen, mutta ei ole viel& valmis. Sen vuoksi aivan luo-
tettavia tietoja vuodelta 2021 ei ole saatavissa vaan luvut ovat suuntaa-antavia ja osa tiedoista
puuttuu. Vuonna 2020 kasihuuhteen kaytto lisdantyi merkittavasti kaikissa yksikbissa COVID-19-
pandemiaan liittyen. Vuonna 2021 kasihuuhteen kulutus k&éntyi Helsingin sairaaloissa ja terveys-
asemilla hieman laskuun (Kuva 1).

8.2 Hoitoon liittyvat infektiot (HLI)

Hoitoon liittyvat infektiot ovat hoidon komplikaatioita. Niiden seuranta ja ehkaisy on lakis&ateista
(tartunta-tautilaki). Tavallisia hoitoon liittyvia infektioita ovat virtsatieinfektiot, keuhkokuumeet ja
sairaalassa alkaneet gastroenteriitit seka clostridioides difficile. Vuonna 2020 Helsingin sairaa-
loissa todettiin runsaasti myos CO-VID-19 aiheuttamia hoitoon liittyvia infektioita. HLI:n ilmaantu-
vuusseuranta (SAl, Apotti) perustuu osastojen ilmoitusaktiivisuuteen. Vuonna 2021 osastot ilmoitti-
vat HLI:ta seuraavasti: Laakso 134, Malmi 60, Suursuo 60. Hoitoon liittyvia koronatapauksia ilmoi-
tettiin Helsaissa yhteensa 122.

llImaantuvuusseurannan lisaksi Helsingin sairaaloissa on vuosittain tehty HLI-prevalenssitutkimus
(Kuva 2). Vuoden 2021 tutkimus peruuntui COVID19-epidemian vuoksi.

8.3 Ongelmamikrobit

Moniresistenteista bakteereista eniten l6ytyy MRSA- ja ESBL-kantoja.
8.3.1 Uusien MRSA-kantajien maara Helsingissa on hieman laskussa

MRSA-I6ydosten maara HUS-piirissa on viimevuosina ollut hieman laskussa. Vuonna 2021 koko
alueella todet-tiin yhteensa 429 uutta MRSA-kantajaa, joista puolet oli helsinkilaisia. Naista valta-
osa loytyi HUS-toimipisteissa otetuilla naytteilla ja kolmasosa Helsingin yksikdissé otetuilla nayt-

teilla. Huumeidenkayttajien osuus on lisdantynyt. Vuonna 2021 helsinkildisten uusista MRSA-I6y-
doksista 33% loytyi huumeidenkayttajilta, edellisvuosina osuus on ollut 8-17%.

Vuonna 2021 Helsingin sairaaloissa ei todettu yhtaan MRSA-epidemiaa. lékkdiden asumispalvelu-
yksikoissa epidemioita oli kaksi ja naistd uusi MRSA-kantajia tuli yhteensa 6.

8.3.2 Uusien ESBL-kantajien maara Helsingissa k&antynyt laskuun

Vuodesta 2020 lahtien uusien ESBL-kantajien maaré on ollut selkeassa laskussa. Vuonna 2021
avoloydokset vahenivét edelleen, mutta Helsingin sairaaloissa tapauksia oli hieman edellisvuotta
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enemman. Valtaosa tode-tuista tapauksista oli ESBL E.Coli-ldydoksia ja vain noin 10% sairaalahy-
gienisesti merkittavampia ESBL Klebsiella pneumoniae-ldydoksia. Vuonna 2021 Helsingin sairaa-
loissa todettiin yksi epidemia, johon liittyen tuli 3 uutta ESBL Klebsiella pneumoniae-kantajaa.

8.3.3. Clostridioides difficile —infektio

Clostridioides difficile -infektiot Helsingin sairaaloissa ovat vahentyneet merkittavasti vimeisen 10
vuoden aikana. Vuonna 2021 I6ydoksia oli saman verran kuin edellisvuonna. Tarkeimmat keinot
clostridium difficile —infektioiden ehkaisyyn ovat: jarkeva antibioottien kayttd, cld-potilaan hoitamien
kosketusvarotoimin ja cld-potilaan ympéristén siivoaminen clostridioides-itidihin tehoavalla puhdis-
tusaineella.

Kasihuuhteenkulutus vuosittain
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Kuva 1. Kasihuuhteen kulutus v.2016-2021

Prevalenssitutkimus sairaaloittain 2012-2020

Hoitoon liittyvien infekticiden prevalenssitutkimuksessa vuonna 2020 todettiin hoitoon liittyva
infektio 9%:lla tutkimuspaivana sairaalahoidossa olleista potilaista.
Vuoden 2021 tutkimus jai valiin koronan vuoksi.

Laakso Malmi Helsai Suursuo kaikki sairaalat yht

6

Kuva 2. Prevalenssitutkimus 2012-2020

8.7 Yleisvaarallisen tartuntataudin tuberkuloosin torjunta
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limateitse tarttuvan tuberkuloosin torjunnan tavoitteena on varhainen diagnoosi ja tehokas tartun-
nan jaljitys altistuneiden sairastumisen estamiseksi. Viime vuonna ilmateitse tartuttavia tuberkuloo-
sitapauksia todettiin yhteensa 22 asiakkaalla. Keskim&arainen diagnoosi taudin toteamiseen oli 4-6
kk. Joukkoaltistumisia todettiin yhteensa 4. Naista kaksi liittyi ammattioppilaitoksiin, jolloin opiskeli-
joita, opettajia ja lahipiirisséa olleita lapsia tuberkuloosialtistui yhteensé 90. Yksi tuberkuloositapaus
sairaalan osastolla altisti 90 potilasta, tydntekijoita ja harjoittelijoita 45. Neljas tuberkuloosialtistumi-
nen liittyi paihdekayttajan asumisyksikon, missa altistui 40 asukasta. Muiden tartuntatautien esiin-
tymisestd, hoidosta ja tartunnanjaljityksesta on Idydettavissa tietoa vuosittaisesta Helsingin Epide-
miologisen toiminnan tartuntatautien yhteenvedosta.

9 Asiakkaiden / potilaiden ja
henkiloston osallistuminen

Henkilokunta osallistuu monin tavoin moniammatilliseen laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden
kehittdmiseen ja saa palautetta oppimista ja oman toimintansa kehittamista varten. Muistutukset ja
kantelut kasitellaan tapahtumassa mukaan olleiden kanssa. HaiPro-ilmoitukset k&sitellaan tyopai-
koilla erillisen ohjeen mukaisesti. IImoituksista saatua tietoa hyddynnetaan toiminnan kehittami-
sessd. Henkilokunnalle jarjestetadn viraston sisaisia potilasturvallisuuskoulutuksia. Yleisten koulu-
tusten liséksi on erillisia infektioiden, 1a&kehoidon ja tapaturmien ehkaisyyn liittyvia koulutuksia.
Intranetisséa on koko henkilékunnan kaytettavissa asiakas- ja potilasturvallisuussivusto. Sinne on
koottu yleistietoa potilasturvallisuudesta ja kerrotaan toimialan omasta toiminnasta turvallisuuden
edistamiseksi. Turvallisuustietoa jaetaan henkilokunnalle linjajohdon kautta sdhkdpostijakeluilla.
Potilaalle ja tarvittaessa hanen laheisilleen kerrotaan paikan paalla tapahtuneesta haittatapahtu-
masta. Tapahtuma kaydaan lapi ja kirjataan potilaskertomukseen. Osana hormaalia hoitoprosessia
potilaalle tarjotaan tarvittaessa hoidollista tukea. Potilaalla on myds jalkikdteen mahdollisuus kes-
kustella saamastaan hoidosta henkilokunnan tai johdon kanssa. Potilas voi laatia hoitoaan tai koh-
teluaan koskevan muistutuksen tai kantelun, ja hakea korvausta karsimastaan haitasta.

10 Laiteturvallisuus

Laakinnallisten laitteiden turvallisuuden edistamiseksi tehtiin tiivista yhteistydsta HUS Logistiikan
Laakintatekniikan kanssa. Kumppanuuspalvelujen laitetiimin ja Laakintatekniikan kuukausittaisissa
yhteistyOpalavereissa kasiteltiin laitehallintaan liittyvid haasteita ja kehittdmiskohteita. Laitetiimi va-
litti tietoja ja tarjosi asiakasneuvontaa yksikdille. Lisaksi Ladkintatekniikan kanssa jarjestettiin toi-
mialan kaikille yksikdille suunnattu Mequsoft-laiterekisterikoulutus.

Maaraaikaishuollot potilas- ja asiakassangyille seka pesu- ja desinfiointikoneille on kilpailutettu toi-
mialalla keskitetysti. Laitetiimi aikatauluttaa ja koordinoi huollot. Koronarajoitukset vaikuttivat siten,
ettd pieni osa vuodelle 2021 suunnitelluista sdnkyjen maaraaikaishuolloista siirtyi seuraavalle vuo-
delle. Sankyjen ja pesukoneiden vikakorjaukset tehtiin normaalisti.

Laitepassitydryhma jatkoi laitepassin kehittédmista laiteosaamisen varmistamiseksi ja dokumentoi-
miseksi. Laitepassi pilotoitiin valikoiduissa yksikoissa, ja kaytettavyytta selvitettiin Questback —ky-
selyn avulla. Tyéryhma jatkaa laitepassin jatkokehittelyd. Suun terveydenhuollossa on erillinen pro-
sessi osaamisen varmistamiseksi ja dokumentoimiseksi.

Laakinnallisten laitteiden inventointiprosessi uudistettiin. Inventointi suoritettiin koko toimialalla vuo-
den 2021 aikana. Lahiesihenkil6t vahvistivat inventoinnin suoritetuksi omassa tytyksikdssaan vas-
taamalla Questback —kyselyyn inventoinnin paatyttya. Vastausten pohjalta laadittiin raportti toi-
mialan johdolle. Suun terveydenhuollossa on oma inventointiprosessi.
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Laakinnallisten laitteiden hallinnointi ja vaaratilanteista ilmoittaminen sosiaali- ja terveystoimialalla
(TOIMO010) —toimintachjeesta julkaistiin paivitetty versio. Aiemmasta ohjeesta poiketen siind kuva-
taan mm. uudistettu laakinnéllisten laitteiden inventointiprosessi seka laitevastaavien tehtavan-
kuva.

11 Potilasvahingot

Potilasvahinkojen seurantajarjestelma perustuu Potilasvakuutuskeskukselta potilasvakuutusportaa-
lin kautta saatuihin tietoihin. HUS-alueen terveyskeskusten potilasvahingot kirjautuvat oman sai-
raanhoitopiirin tilastoon. Potilasvakuutuskeskus tilastoi vahinkoilmoitukset ratkaisuvuoden eika va-
hingon tapahtumisajankohdan mukaisesti.

201
7
Luku 52 36 36 37 30 33 30 9 44

maar
5

Kuva 3. Helsingin sosiaali- ja terveystoimen ilmoitetut potilasvahingot sattumisvuosittain.

12 Sosiaalihuoltolan ilmoitus-
velvollisuus (SPro-jarjes-
telma)

Sosiaalihuoltolaki velvoittaa sosiaalihuollon henkildstéa ilmoittamaan havaitsemistaan epakohdista
tai epakohdan uhista asiakkaan sosiaalihuollon toteuttamisessa toiminnasta vastaavalle henkilélle.
IiImoitusvelvollisuus koskee myos yksityisia ammatinharjoittajia ja toimeksiantosuhteessa toimivia
henkil6ita. llmoituksen vastaanottanut henkilé on velvollinen kaynnistamaan toimet epakohdan
poistamiseksi ja ilmoittamaan asiasta sosiaalihuollon johtavalle viranhaltijalle (SHL 48-49 8).

IiImoitus epakohdasta voidaan tehda salassapitosdannosten estamatta. Mikali epakohtaa ei saada
korjattua, on asiasta ilmoitettava aluehallintovirastolle. limoitusvelvollisuutta koskevat toimintaoh-
jeet on sisdllytettava sosiaalihuoltolain 47 8 mukaiseen omavalvontasuunnitelmaan.

Vuonna 2021 tehtiin yhteensa 541 SPro-ilmoitusta kun sita edellisend vuonna 2020 ilmoitusten-
maara oli 448. Lakiin perustuva sosiaalihuollon epékohtien ilmoitusvelvollisuus seké& SPro-jarjes-
telma tunnetaan yha paremmin, vaikka edelleen on yksikditd, joissa ilmoituksia ei tehda.

12



Perhe- ja 0 65 139 134 174 198
S IEETENZE 1]

Sairaala-, kuntoutus- ja 23 85 218 198 166 279
hoivapalvelut

Terveys- ja 0 13 58 52 108 64
paihdepalvelut

23 163 415 384 448 541

Palvelukokonaisuuksittain ilmoituksia tehtiin siten, etté sosiaali- ja perhepalveluissa tehtiin 198 il-
moitusta, sairaala-, kuntoutus ja hoivapalveluissa 279 ilmoitusta seké terveys- ja paihdepalveluissa
yhteensa 64 ilmoitusta.

SPro-ilmoituksia tehdaan edelleen vahan. Jokaisessa palvelukokonaisuudessa on lukuisia yksi-
koita, joissa ei tehda vuoden aikana yhtaan ilmoitusta. Sosiaalihuoltolain ilmoitusvelvollisuutta ei
vielakaan tunneta riittavasti, vaikka lakisaateinen ilmoitusvelvollisuus on ollut sosiaalihuollossa
tyoskenteleville vuoden 2016 alusta alkaen. Viime vuoden aikana tuli ilmi, etta kaikissa yksikoissa
ei omaa toimintaa tunnisteta sosiaalihuoltolakia koskevaksi.

13 Asiamiesten yhteenveto

Asiakas- ja potilasturvallisuus sosiaali- ja potilasasiamiestytn ndkdkulmasta

Sosiaali- ja potilasasiamiehiin otetaan yhteytta tilanteissa, joissa on tyytymattomyytta sosiaali- ja
terveystoimialan palveluihin. Asiakkaiden ja potilaiden lisdksi yhteytta ottivat omaiset ja laheiset,
viranomaiset seka henkilokunta. Vain pieni osa palveluja saaneista henkildista ottaa yhteytta asia-
miehiin, joten kokonaiskuvaa palveluiden tilanteesta ei voi muodostaa yhteydenottojen perusteella.
Vuosi toisensa jalkeen samankaltaisena toistuvat reklamaatiot kuitenkin kertovat minka tyyppisia
haasteita palveluissa on. Vuonna 2020 sosiaali- ja potilasasiamiehiin otettiin yhteytta 1812 kertaa,
eri aiheita oli 2755. Kolme yleisintd syyta yhteydenotolla oli tyytymattémyys hoitoon/hoitotulokseen
(491), tyytymattomyys palveluun (255) ja muistutusmenettelyn neuvonnan tarve (227).

Vuonna 2020 potilas- tai ladkevahinkoon liittyvia yhteydenottoja oli 173. Sosiaali- ja potilasasiamie-
hille tulleiden yhteydenottojen valossa potilas- ja ladkevahinkoepailyjen maara on ollut laskeva vii-
meisen kolmen vuoden aikana. Vuonna 2018 oli 298 tilastoitua potilas- tai ladkevahinkoepailyyn
littyvaa yhteydenottoa ja 2019 niita oli 221.

Terveys- ja paihdepalvelut

Tyoikaisten yhteydenotoissa terveys- ja paihdepalveluista kolme yleisintd yhteydenoton aihetta oli-
vat tyytymattdmyys hoitoon tai hoitotulokseen, dokumentointiin seka potilasvahinko- tai ladkevahin-
koepailyyn. Ongelmia oli ladkérin vastaanotolle padsyssa, hoidon tarpeen arvioinnissa ja reseptien
uusimisessa (mm. PKV ladkkeiden &killinen lopettaminen) seké lahetteiden saannissa. Potilastie-
doissa oli virheita tai puutteita, hoito-ohjeita ei ymmarretty ja ladkéarin suomen kielentaitoa kritisoitiin.
Potilasvahinkoepailyissa kyseessa oli tavallisimmin puutteellinen vai viivastynyt diagnoosi.

Ikdantyneiden yleisimpié aiheita yhteydenotolle olivat vaikeudet saada aikaa terveysaseman laaka-
rille, reseptien uusimiseen tai lahetteeseen liittyvat ongelmat seka tyytymattomyys hoidon laatuun ja
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siséltoon. Takaisinsoittojarjestelma koettiin kankeaksi, henkilokunnan tavoittaminen vaikeaksi ja
séhkoinen asiointi hankalaksi. Epakohtien selvittelyn esteena oli ylilaakarin tavoittamisen vaikeus.

Kotihoito

Tyoikaisten kotihoitoon liittyvissd yhteydenotoissa oltiin tyytyméattémia palvelun maardan, laatuun
seka tyontekijoiden ammatilliseen osaamiseen, kiireeseen ja vaihtuvuuteen. Tyontekijoiden kykyyn
ja mahdollisuuksiin pysya sovitussa aikataulussa oltiin tyytymattdmia. Y hteydenottajia neuvottiin
epdillyissa potilasvahinko tilanteissa.

Ikdantyneiden syyt yhteydenotolle kotihoidon palveluihin liittyen olivat: palvelun laatu, riittdvyys ja
asiakkaan avun tarpeeseen vastaaminen, sovittujen kayntien toteutumattomuus, aikataulusta poik-
keaminen, hoitajien vaihtuvuus seka kieli- ja ammattitaito. Lisaksi oli tilanteita, joissa asiakkaan hoi-
dontarvetta ei ollut havaittu, hoitoon paasy oli viivastynyt ja vaiva komplisoitunut. Koronaturvallisuu-
desta annettiin palautetta suojaimien kaytén ja muiden altistumisriskid vahentavien toimien puut-
teista. Yhteydenotot koskivat myos laakitysta, lagkkeiden jakoon liittyvia virheitd, 1&akariin paasyn
ongelmia, virheellisia kirjauksia ja kotihoidon ohjaajan tavoittamisen vaikeutta. Huolta heréatti etayh-
teyksien kautta toteutettavan kotihoidon haasteet ja vaikutukset potilasturvallisuuteen. Laheiset
seka asiakkaat itse ottivat yhteyttd, kun eivat olleet saaneet toivomaansa kotihoidon- tai sairaanhoi-
donpalvelua.

Vammaisten asiakkaiden kotihoitoon liittyvid ongelmia olivat henkilokunnan ammatillinen osaami-
nen, suuri vaihtuvuus, sovittujen aikataulujen seka hoitotoimenpiteiden toteutuminen.

Helsingin sairaala

Helsingin sairaalaa kokevien tydikaisten yhteydenottojen aiheita olivat vaara diagnoosi, hoitovirhe-
epdily, hoidon puutteet tai pitkdan kayttssa olleen laékityksen lopettaminen. Yhteydenottajia neu-
vottiin potilasvahinkoilmoituksen teossa ja tilanteissa, joissa omaan tai laheisen hoitoon liittyen oli
epatietoisuutta tai oli saatu ristiriitaista tietoa.

Ikdantyneiden sairaalahoitoa koskien yhteydenottajat olivat tyytymattémia hoidon laatuun, laakityk-
seen ja henkilékunnan kaytokseen. Yhteydenottajat olivat tyytymattdmia kuntoutusosastojen hoidon
laatuun ja sisaltoéon kokiessaan, ettei kuntoutusta aloitettu lainkaan tai kuntoutus ei ollut riittavan
aktiivista. Kotiuttamiseen liittyvid ongelmia olivat potilaan tai omaisen hoitavasta tahosta eriava na-
kemys ikdihmisen selviytymisesta kotona. Lisaksi reklamoitiin kotihoidon kaynnistymisen ja tiedon-
kulun ongelmista seka kotiuttamisesta ilman laékereseptia tai toimintaohjeita.

Ymparivuorokautinen hoito

Tyoikaisten ymparivuorokautista hoitoa koskevat kysymykset liittyivat hygieniahaalarin kayttoon, pal-
velun siséltddn ja hoidettavan tarpeeseen paremmin soveltuvan hoivapaikan hakemiseen.

Ikdihmisten ymparivuorokautisesta hoidosta tuli eniten yhteydenottoja koronasta johtuvien vierailu-
rajoitteiden ja asukkaiden altistumisriskiin liittyen. Koronaan sairastuneiden ikaihmisten kohdalla ol-
tiin huolissaan siitd saavatko he tarpeellista hoitoa. Y hteytta otettiin kun ymparivuorokautista hoitoa
ei myonnetty, asiakas oli sijoitettu hanelle soveltumattomaan yksikk66n tai vanhus oli kotiutettu sai-
raalasta odottamaan ymparivuorokautista hoivapaikkaa. Aiheina oli my6s tarve kuoleman syyn sel-
vittdmiseen, potilasvahinkoilmoitus tai suunterveydenhuolto.
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Lapsiperheiden palvelut

Lapsia koskevat yhteydenotot koskivat tyytymattomyytta palveluihin, hoitoon tai hoitotulokseen seka
muistutusmenettelyyn. Aiheita olivat lasten toimintaterapiaan paasy, puheterapian toteuttaminen
seka neurologisiin tutkimuksiin 1&hettaminen, suun terveydenhuollon oikomishoidon aloittamisen tai
hoidon jatkamisen viivastymisen takia. Nuoria koskevissa yhteydenotoissa aiheina olivat tyytymét-
témyys hoitoon tai hoitotulokseen seka palvelun piiriin paasy tai lahetteen saaminen. Nuorten mie-
lenterveyspalveluihin liittyvat yhteydenotot koskivat hoitoon paasya ja toteuttamista. Omaisilla ja 1&-
heisilla oli huoli itsetuhoisten nuorten riittdvasta hoidosta. Psykoterapiaan paasy koettiin kestavan
lian kauan. Tyytymattomyytta oli myds tilanteissa, joissa lapsi oli karannut sijaishuoltopaikasta, jol-
loin lasten laheiset olivat huolissaan lapsen hyvinvoinnista ja turvallisuudesta eika etsintayrityksia
pidetty riittavina.

Vammaisten palvelut

Yhteydenottajat kertoivat ongelmista tavoittaa vammaistyon henkildstéa, jolloin paatoksen teko pit-
kittyi kohtuuttomasti. Lisdksi palautetta saatiin palvelujarjestelméan sirpaleisuudesta ja yhteistyon
puutteeseen, jolloin useita eri sosiaali- ja terveyspalveluita tarvitseva ja kayttdva vammainen henkild
koki joutuvansa itse koordinaatiovastuuseen ja asiantuntijan rooliin palvelu- ja tukiverkostonsa ko-
koamisessa. Huolena oli, kuinka tarkoituksenmukaiset palvelut jarjestyvat vammaisille, joilla ei ole
toimintakykya tai voimia toimia.

Taysi-ikaisten kehitysvammaisten omaiset olivat asumispalveluasioissa tyytymattomia palvelun laa-
tuun tai henkilokunnan ammatilliseen osaamiseen seka yhteistydhon ongelmatilanteissa. Ongelmia
oli asukkaiden itsemaaraamisoikeuden ja tuetun paatoksen teon toteutumisessa

Lopuksi

Lahes kaikkia sosiaali- ja terveystoimen palveluita koskien asiakkaat kritisoivat henkiléstdn tavoitta-
misen hankaluutta. Asiakas- ja potilasturvallisuuden ndktkulmasta on tarkedad varmistaa osaava,
pysyva ja riittdva henkildstd seka tyon vaatimusten edellyttamat resurssit, jotka ovat keskeisia ele-
mentteja hyvan ja laadukkaan palvelun tuottamisessa. Huomiota tulee kiinnittéd& asiakkaiden kunni-
oittavaan kohtaamiseen, hyvaan ja selkeddn vuorovaikutukseen seka asiakkaan osallisuuteen
omassa asiassaan.
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