toimi

Aslakas- ja
potilasturvallisuus-

raportti v. 2022




1 Taustaa

Asiakas— ja potilasturvallisuuden raportointi perustuu toimialan lakisdateiseen omavalvontasuunni-
telmaan. Terveydenhuoltolaki 1.5.2011 (1326/2010) edellyttaa, etté terveydenhuollon toimintayksi-
kon on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpanosta. Suun-
nitelmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edistaminen yhteistydsséa sosiaalihuollon
palvelujen kanssa. Laki ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista eli ns. vanhuspalvelulaki tuli voimaan 1.7.2013 (980/2012). Taman lain 23 § kos-
kee toiminnan omavalvontaa ja sen mukaan omavalvonta-suunnitelma tulee olla julkisesti nahta-
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 nahtavana

* sen toteutumista on seurattava saanndllisesti

* toimintaa on kehitettava asiakkailta seka toimintayksikon henkildstolta saanndllisesti

kerattavan palautteen perusteella

2 Asiakas- ja potilasturvalli-
suuden seurantaryhman
toiminta

Sosiaali- ja terveystoimialla toimii toimialajohtajan nimeama asiakas- ja potilasturvallisuuden seu-
rantaryhma. Seurantaryhméan keskeiset tehtavat ovat:
o koordinoida toimialan yhtendisia kaytantoja, 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
e tuoda toimialalle uusia asioita (esim. HUS:sta, THL:lta, STM:st4, lainsaadannosta, ym.)
e suunnitella ja jarjestaa keskitettya koulutusta
e toteuttaa viestintaa (sisdinen ja ulkoinen)
e toimia asiakas- ja potilasturvallisuuden asiantuntijatukena esimiehille ja henkiléstdlle.

e Seurantaryhma kokoontui vuoden aikana 4 kertaa. Kokouksissa on kasitelty
mm. seuraavia asioita:

OTKES sosiaali- ja terveydenhuollon tutkintahaara

Omavalvontaohjelman valmistelu

HUS jarjestdmissopimuksen valmistelu

Kaupunkitasoinen riskienhallintasuunnitelma

Asiakas- ja potilasturvallisuuden strategia

Asiakkaan ja potilaan vaaratapahtumailmoitus

Turvallinen ladkehoito -toimintaohje

Intra-uudistus

Asiakkaan/potilaan tunnistaminen
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3 Omavalvonta

Useat eri aikoina voimaan tulleet sdadokset edellyttavat toiminnan ohjausta ja
seurantaa. Osittain paallekkaisten suunnitelmien valttamiseksi 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 lisaamalla pohjaan tai jattamalla pois
sellaiset kohdat, jotka eivat liity ko. yksikon toimintaan. Toimialatason toiminta-
ohje paivitettiin 17.5.2021.

Omavalvontasuunnitelmia on paivitetty palvelujen omien tarpeiden mukaisesti.
Kaikki suunnitelmat on julkaistu kaupungin verkkosivuilla ja suunnitelmat ovat
myds luettavina toimipisteissa. Omavalvontasuunnitelmien yleisind kehittamis-
haasteina ovat paivitysrytmin saéannénmukaistaminen ja suunnitelmiin kirjattujen
tavoitteiden seurannan kehittaminen.

Vuoden 2022 aikana valmisteltiin nk. jarjestamislain (Laki

sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta 612/2021) edellyttama omavalvon-
taohjelma, joka tuli voimaan v.2023 alusta. Ohjelmaa tullaan taydentamaan
v.2023 aikana. Liséaksi valmisteltiin jarjestamislain palvelujen jarjestajalle kuulu-
vien valvontatehtavien organisoimista.

4 Koulutukset

Vaaratapahtumien ilmoittamisesta ja HaiPro-jarjestelmasta (kolme kertaa) seka sosiaalihuollon il-
moitusvelvollisuudesta ja SPro-jarjestelmasta (kolme kertaa) jarjestettiin henkildkunnalle keskitet-
tyja koulutuksia. Esihenkiléille ja muille ilmoitusten kasittelijdille kasittelykoulutuksia jarjestettiin
kaksi kertaa. Koulutusta jarjestettiin raportointiosion kaytésta (yksi kerta) ja vakavien vaaratapahtu-
mein selvittelyosion kaytosta (kaksi kertaa). Naiden liséksi pidettiin viisi Teams-klinikkatilaisuutta
tyontekijoille ja esihenkilbille, joissa keskusteltiin osallistujien esille tuomista kysymyksista. Niiden
lisdksi kaytiin kouluttamassa erillisista pyynnoista toimintayksikdiden omissa kokouksissa. Henki-
I6kunnalla on ollut mahdollisuus suorittaa Duodecimin Oppiportissa oleva potilasturvallisuuden
verkkokurssi tai sen osioita. Taman lisdksi on mahdollisuus suorittaa Potilasturvaportissa olevat
Potilasturvallisuutta taidolla- ja Asiakasturvallisuutta taidolla —kurssit. Verkkokurssien suorittamis-
mahdollisuutta ei viela tunneta riittédvasti, sitd on markkinoitava henkilokunnalle.

5 Alueellinen yhteistyo

Helsinki on mukana HUSIn ja Espoon Kauniaisten, Keravan, Kirkkonummen ja Vantaan yhteisessa
alueellisessa potilasturvallisuusryhméassa. Helsingin edustaja ohjausryhmassé on ollut paivystyk-
sen johtajalaékariHelsingin johtajaldékéri Laura Pikkarainen, ja yhteistydryhméassa laatuasiantuntija
Jouko Ranta ja erityissuunnittelija Minna Saild. Yhteistyéryhma on edelleen kehittanyt organisaa-
tiorajat ylittavaa HaiPro-raportointia ja on vaihdettu tietoja eri organisaatioiden toimintatavoista.



Potilasturvallisuutta vaarantavista tapahtumista on mahdollista tehd& HaiPro-ilmoitus yli
organisaatiorajojen. Yhteisraportit tuotetaan 3 kertaa vuodessa. Raportoinnissa keskitytaan datan
perusteella tunnistettuihin kehittAmiskohteisiin, jotka vied&an tiedoksi alueelliselle ohjausryhmaélle.
Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPron kayttoa.

Liséksi oltiin mukana HUS erva-alueen asiakas- ja potilasturvallisuusverkostossa, joka on osa
Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen toimintaa. Helsingin aloitteesta ko. ryhmaén saatiin mu-
kaan sosiaalihuollon edustus. Helsingin edustajat olivat Jouko Ranta, Minna Saila ja sosiaalihuol-
lon edustajana kehittamiskonsultti Mia Mantymaa.

Vuonna 2022 osallistuttiin kolmanne kerran WHO:n vuosittaiseen kansainvaliseen potilasturvalli-
suuspaivaan 17.9., jota Suomessa STM:n maaritteleména vietetddn asiakas- ja potilasturvallisuus-
paivana. Paivan teemana oli turvallinen ladkehoito. Meilla jarjestettiin tAhan teemaan sopivia ta-
pahtumia kyseisen viikon aikana.

6 Vaaratapahtumien rapor-
tointi

6.1 Tausta

Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveystoimessa asiakkaisiin ja potilaisiin kohdistuneet lahelté 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 tyovali-
neena.

HaiPron kaytt6a koulutetaan esihenkildille, vuonna 2022 pidettiin nelja kasittelijakoulutusta ja ka-

kaksi raportointiosion koulutusta esihenkilgille ja muille kasittelij6ille. Raportteja esitellaan vuosit-

tain toimialan ja palvelukokonaisuuksien henkiléstétoimikunnissa. Pyydettdessa kaydaan esittele-
massa HaiPro-raportteja esim. palvelujen johtoryhmissa, muissa esihenkiléfoorumeissa ja henki-

|ostotilaisuuksissa.

6.2 Vaaratapahtumailmoitukset

Vuonna 2022 toimialalla tehtiin 21 401 vaaratapahtumailmoitusta (23 598 v. 2021). Kokonaisuu-
dessaan ilmoitusmaarat ovat vahentyneet vuodesta 2020, mutta palveluittain on havaittavissa
eroja, osassa ilmoitusmaarat vahenivat, osassa lisaantyivat. llmoitusmaarien véhenemiseen on
saattanut vaikuttaa esimerkiksi uuden asiakas- ja potilastietojarjestelman kayttboénotto, covid-19-
epidemia ja haastava henkilostotilanne. limoitusten maéara kertoo ennen kaikkea ilmoitusaktiivisuu-
desta, ei vaaratapahtumien todellisesta maarasta.

Taulukko 1. Vaaratapahtumailmoitukset vuosilta 2019-2022



v. 2019 v. 2020 v. 2021 v. 2022

Perhe- ja sosiaalipalvelut 2011 2 629 2 333 2241
Sairaala-, kuntoutus- ja hoi- 20 884 21522 19 395 17 237
vapalvelut

Terveys- ja paihdepalvelut 1637 1522 1681 1765
Yhteensa 24 659 25 846 23 598 21401

6.3 Muuttujakohtaiset ilmoitukset

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

6.3.1 Mobiili-ilmoitukset

Vuoden 2020 alusta alkaen esimerkiksi kotihoidossa on ollut mahdollisuus tehda HaiPro-ilmoitus
alypuhelimella. Vuonna 2022 mobiilisti ilmoituksia tehtiin kotihoidossa, n. 22 % kotihoidon HaiPro-
ilmoituksista. limoituksen tekeminen onnistuu myds tabletilla.

6.3.2 Lomakkeen tayttaja

Hoitohenkilosto teki valtaosan kaikista sosiaali- ja terveystoimen vuoden 2022 HaiPro-ilmoituksista,
l&hihoitajat (58 %) ja sairaanhoitajat seka terveydenhoitajat (25 %). Ohjaajat/vastaavat ohjaajat te-
kivat 5 %, ladkarit ja hammaslaakarit 1,5 % ja sosiaalialan tyontekijat 1 % ilmoituksista. 3,6 % il-
moittajista ei ole ilmoittanut ammattiryhmaansa. limoitusten tekijéiden ammattiryhmajakauma on
pysynyt samansuuntaisena viime vuosina.

6.3.3 Tapahtuman luonne

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

6.3.4 Tapahtuman tyyppi

Toimialan HaiPro-raportoinnissa kaytetdan seuraava vaaratapahtumien luokittelua:

Laake- ja nestehoitoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

Diagnoosiin liittyva

Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva
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5. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

6. Verensiirtoketjuun liittyva

7. Hoidon/ palvelun jarjestelyihin ja saatavuuteen liittyva
8. Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyva

9. Laboratorio- tai kuvantamistutkimukseen liittyva
10. Laitteeseen ja sen kayttdon liittyva

11. Aseptiikkaan liittyva

12. Tapaturma, onnettomuus

13. Vakivalta

14. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

15. Asiakkaan/ potilaan tunnistamiseen liittyva

16. Muu

Yleisimmat tapahtumatyypit vuonna 2022 olivat:
o L&ake- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjoaineeseen liittyva (46 %)
e Tapaturma, onnettomuus (34 %)
e Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva (6 %)
e Muu (6 %)

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

Taulukko 2. Tapahtuman luonne ja yleisimmaét tapahtumatyypit v. 2019-2022

v. 2019 v. 2020 v.2021 v. 2022
Tapahtuman luonne:
Tapahtui asiakkaalle/potilaalle 84 % 85 % 85 % 85 %
Lahelta piti 16 % 15 % 15 % 15 %
Tapahtuman tyyppi:
Laake- ja nestehoitoon, verensiir- 49 % 49 % 48 % 46 %
toon tai varjoaineeseen liittyva
Tapaturma, onnettomuus 34 % 34 % 33 % 34 %
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan 5% 6 % 6 % 6 %
liittyva
Muu 5% 5% 5% 6 %

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 2021 82). Noin 16 % tapahtumista ei ollut tie-
dossa asiakkaaseen/potilaaseen kohdistunut haitta.

6.3.6 Seuraus hoitavalle yksikdlle

41 % 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 myoétavaikuttavat 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 tapahtumien myoétéavaikuttaviksi tekijoiksi. 10 %:ssa



tapahtumista ei tunnistettu myoétavaikuttavia tekijoita tai oli normaali tilanne. Mydtavaikuttavat teki-
jat vaihtelevat jonkun verran toiminnoittain.

6.3.8 Toimenpiteet, joilla tapahtuman toistuminen estetdan

Yleisin toimenpide, jolla tapahtuman toistuminen estetaan, oli informointi ja keskustelu tapahtu-
neesta (74 %). 2 % tapahtumista ohjattiin kasiteltdvéaksi linjajohdossa ylemmalle tasolle (esim. yli-
hoitaja, kotihoitopaallikko, johtaja). 2 % tapahtumista suunniteltiin kehittdmistoimenpide. Viidesosa
ilmoituksista ei johtanut toimenpiteisiin

Kehittdmistoimenpiteita on kirjattu yleisimmin mm. laékehoitoon liittyvissa vaaratapahtumissa, liit-
tyen laékehoitoprosessin eri vaiheisiin, kirjaamiseen ja tiedonkulkuun. Asukkaiden véliseen vakival-
taan on kiinnitetty huomiota erilaisin toimenpitein. Kaatumisen ehkaisyyn kiinnitetd&n huomiota mo-
niammatillisin keinoin. Vaaratapahtumien kehittamistoimenpiteina on tarkennettu toimintatapoja ja
ohjeita tdsmennetty sekd usean vaaratapahtuman johdosta suunniteltiin henkilékunnan koulutusta
ja osaamisen vahvistamista.

6.4 HaiPro-ilmoittaminen Helsingin ja Hyks-sairaanhoitoalueen valilla

Helsingistd HUSIin tehtiin vuoden 2022 aikana 390 HaiPro-ilmoitusta (368 v. 2021). HUSista Hel-
sinkiin tehtiin 495 ilmoitusta (566 v. 2019). Yleisimmin ilmoitukset liittyvét laakehoitoon, laboratorio-
, kuvantamis- tai muuhun tutkimukseen tai tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan. Osastofarmasian te-
kemaét HaiPro-ilmoitukset l[Adkehoitoon liittyvista vaaratapahtumista olivat edelleen lisdantyneet.
HaiPro-ilmoitusten tekeminen yli organisaatiorajojen oli osa HUSIn ja HUS-alueen kuntien tiivisty-
nytta yhteistyota. Kehittamista ohjasi alueellinen ohjausryhmé, jossa Helsingin edustajana oli pai-
vystyksen vs. johtajalddkéri Laura Pikkarainen. Toimeenpanevana yhteistydelimena toimi yhteis-
tydryhma, jossa Helsingin edustajina olivat erityissuunnittelija Minna Saila ja laatupaallikké Jouko
Ranta.

6.5 Vakavien vaaratapahtumien selvittely

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian 2017—2021 yhdeksi tavoitteeksi on asetettu, etta vuoteen
2021 mennessa vakavien vaaratapahtumien tarkempaan tutkintaan on organisaatioissa sovittu
menettelytapa, riittdvat voimavarat ja osaaminen. Erityista huomiota kiinnitetaan toiminnan kehitta-
miseen vaaratapahtumien selvittelyn pohjalta. 1.10.2018 alkaen otettiin k&ytt6on vakavien vaarata-
pahtumien selvittelyprosessi ja HaiPron vakavien vaaratapahtumien osio potilas- ja asiakasturvalli-
suuden kehittamiseksi Helsingin sosiaali- ja terveystoimessa. Vuoden 2021 joulukuussa saatiin
kayttdon SPro-jarjestelméassé oleva vakavien epakohtien/vaaratapahtumien selvittely-osio. Vuoden
2022 aikana hallinnon asiantuntijoiden fasilitoimana selvitettiin viisi vaaratapahtumaa.

7 Laakehoidon turvallisuus

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

Yhtendisten ladkehoitolupakaytanteiden vahvistamiseksi laadittiin vuonna 2020 paakaupunkiseu-
dun kuntien ja Keusoten kanssa yhteistydssé sairaanhoitajien yhteinen PKS-tasoinen lupamenet-
tely. Myos Ladkehoitolupa nimikesuojatulle terveydenhuollon ammattihenkiléille (2017) PKS-toi-
mintaohjeen paivitystyd valmistui kevaalla 2022.



Sosiaali- ja terveystoimialan Turvallinen ladkehoito -toimintaohje paivitettiin vuoden 2022 aikana.

Laakehoitolupaan liittyva ja sita edeltdvan taydennyskoulutuksen oppimisymparistdna toimii Laéke-

hoidon osaaminen verkossa (LOVe).

Taulukko 3. LOVen Verkkokoululutusten kayttajamaarat vuonna 2022

LOP - vV — KIPU — PSYK — MiniLOP - Laa-
ladkehoidon Ladke- 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 768 103*
sh, th 213 105 157 32
sos.ammattihld 14* 27
Terveys- ja paihdepalvelut
Ih 101 89*
sh, th 216 40 115 104
sos.ammattihlé 9
Perhe- ja sosiaalipalvelut
Ih 183
sh, th 92 3 73 105
sos.ammattihlé 75
*sote yhteensa 1587 148 448 330 111

Vuonna 2022 palvelukokonaisuudet vastasivat itse muusta henkildstonsa ladkehoidon tdydennys-
koulutuksesta. Keskitetysti koulutusta jarjestettiin seuraavasti:
o Laakehoidon tukikoulutusta (1pv) lahihoitajille toteutui nelja kurssia yhteistydssa Stadin ai-
kuisopiston kanssa

e Laakehoidon koulutusta ladkehoitoon kouluttamattomille (1ov) toteutui kuusi kurssia. Koulu-
tukset toteutettiin yhteistytssa Stadin aikuisopiston kanssa.

Helsingin sairaalassa, Auroran sairaalassa seké 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 léhelle toimijoita olemalla osa tydyhteiséa
ja olemalla tukena ladkehoidon toteuttamisessa. Laakehoitoturvallisuutta seurataan HaiPro-rapor-
toinneilla.

8 Infektioturvallisuus

8.1 Kasihuuhteen kulutus

Kasihuuhteen kaytt6 on tarkein yksittdinen keino torjua hoitoon liittyvia infektioita seka moniresis-
tenttien bakteereiden ja muiden mikrobien leviamista. Helsingin k&sihuuhdeseurannan



ajantasaistaminen on ollut kdynnissa vuodesta 2021 alkaen, mutta ei ole vielakaan valmis. Ké-
sihuuhdekulutuksen laskenta on ollut ongelmallista Apotin raportointiongelmien vuoksi, kaikilta toi-
minnoilta ei ole saatavilla hoitopaiva - tai hoitokayntilukuja. Edelleen vuoden 2022 osalta luvut ovat
suuntaa-antavia. Vuonna 2021 k&sihuuhteen kulutus kdantyi Helsingin sairaaloissa ja terveysase-
milla hieman laskuun ja sama trendi jatkui vuonna 2022 (Kuva 1).

8.2 Hoitoon liittyvat infektiot (HLI)

Hoitoon liittyvat infektiot ovat hoidon komplikaatioita. Niiden seuranta ja ehkaisy on lakisaateista
(tartuntatautilaki). Tavallisia hoitoon liittyvia infektioita ovat virtsatieinfektiot, keuhkokuumeet ja sai-
raalassa alkaneet gastroenteriitit seka clostridioides difficile. Koronapandemian aikana vuosina
2020-2022 Helsingin sairaaloissa on ollut runsaasti Covid-19 aiheuttamia hoitoon liittyvia infekti-
oita. HLI:n ilmaantuvuusseuranta perustuu osastojen ilmoitusaktiivisuuteen. Vuonna 2022 osastot
ilmoittivat HLI:ta seuraavasti: Laakso 271, Malmi 193, Suursuo 257. Hoitoon liittyvia koronatapauk-
sia ilmoitettiin Helsaissa yhteensa 529.

llImaantuvuusseurannan lisdksi Helsingin sairaaloissa on vuosittain tehty HLI-prevalenssitutkimus
(Kuva 2). Syksylla 2022 Helsingin sairaalassa toteutettiin HUS Mobiiliyksikdn jarjestama prevalens-
situtkimus, prevalenssiprosentti koko Helsingin sairaalassa oli 15,4 %. Prevalenssiprosenttia nosti
osastoilla olleet koronaepidemiat.

8.3 Ongelmamikrobit

Moniresistenteista bakteereista eniten [6ytyy 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 2022 koko
alueella todettiin yhteensa 487uutta MRSA-kantajaa, joista noin puolet oli helsinkilaisia. Naista val-
taosa loytyi HUS-toimipisteissa otetuilla naytteilla ja reilu kolmasosa Helsingin yksikdissa otetuilla
naytteilla. Huumeidenkayttdjien osuus on lisdaantynyt. Vuonna 2021 helsinkildisten uusista MRSA-
l6ydoksista 27 % I6ytyi huumeidenkayttgjilta, edellisvuosina osuus on ollut 8—33 %.

Vuonna 2022 Helsingin sairaaloissa ei todettu yhtaan MRSA-epidemiaa. lakkdiden asumispalvelu-
yksikdissa epidemioita oli kaksi ja naista uusia MRSA-kantajia tuli yhteensa 9.

8.3.2 Uusien ESBL-kantajien maara Helsingissa

Vuodesta 2020 lahtien uusien ESBL-kantajien maara on ollut selkeassa laskussa, nyt vuonna 2022
maara oli jalleen noussut edellisvuodesta. Avoléyddsten méaara kasvoi vuodesta 2021, sairaalaldy-
dosten maarat laskivat. Valtaosa todetuista tapauksista oli ESBL E.Coli-ldydoksia ja vain noin 10
% sairaalahygienisesti merkittavampid ESBL Klebsiella pneumoniae-l6ydoksia. Vuonna 2021 Hel-
singin sairaaloissa todettiin yksi epidemia, johon liittyen tuli 3 uutta ESBL Klebsiella pneumoniae-
kantajaa.

8.3.3. Clostridioides difficile —infektiot Helsingissa

Clostridioides difficile -infektiot Helsingin sairaaloissa vahenivéat merkittavasti vuodesta 2015 vuo-
teen 2021. Vuonna 2022 |16ydoksia oli enemman kuin edellisvuonna, nousu ei ollut viela suuri,
mutta huomattava. Tarkeimmat keinot clostridioides difficile —infektioiden ehkaisyyn ovat: jarkeva
antibioottien kaytto, clostridioides -potilaan hoitamien kosketusvarotoimin ja clostridioides- potilaan
ymparistdn siivoaminen clostridioides-itidihin tehoavalla puhdistusaineella.
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9 Asiakkaiden / potilaiden ja
henkiloston osallistuminen

Henkilékunta osallistuu monin tavoin moniammatilliseen laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden
kehittamiseen ja saa palautetta oppimista ja oman toimintansa kehittdmista varten. Muistutukset ja
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kantelut kasitellaan tapahtumassa mukaan olleiden kanssa. HaiPro-ilmoitukset kasitellaan tytpai-
koilla erillisen ohjeen mukaisesti. lImoituksista saatua tietoa hyddynnetdan toiminnan kehittami-
sessda. Henkilékunnalle jarjestetdan viraston siséisia potilasturvallisuuskoulutuksia. Yleisten koulu-
tusten lisaksi on erillisia infektioiden, ladkehoidon ja tapaturmien ehkaisyyn liittyviad koulutuksia.
Intranetissa on koko henkilokunnan kaytettavissa asiakas- ja potilasturvallisuussivusto. Sinne on
koottu yleistietoa potilasturvallisuudesta ja kerrotaan toimialan omasta toiminnasta turvallisuuden
edistamiseksi. Turvallisuustietoa jaetaan henkildkunnalle linjajohdon kautta sahkdpostijakeluilla.
Potilaalle ja tarvittaessa hanen laheisilleen kerrotaan paikan paalla tapahtuneesta haittatapahtu-
masta. Tapahtuma kaydaan lapi ja kirjataan potilaskertomukseen. Osana normaalia hoitoprosessia
potilaalle tarjotaan tarvittaessa hoidollista tukea. Potilaalla on myds jalkikéteen mahdollisuus kes-
kustella saamastaan hoidosta henkilokunnan tai johdon kanssa. Potilas voi laatia hoitoaan tai koh-
teluaan koskevan muistutuksen tai kantelun, ja hakea korvausta karsiméstaan haitasta.

10 Laiteturvallisuus

Laakinnallisten laitteiden turvallisuutta edistettiin edellisen vuoden tapaan tiiviissa yhteistydssa
HUS Laéakintatekniikan kanssa. Kumppanuuspalvelujen laitetiimin ja Laakintatekniikan kuukausit-
taisissa kokouksissa ratkottiin yksittaisia laitehallinnan kehittamiskohteita seka edistettiin yhteisia
prosesseja. Lisaksi Ladkintatekniikan kanssa jarjestettiin soten yksikoille suunnattu Mequsoft-laite-
rekisterikoulutus. Laitetiimi toimi linkkin& Laakintatekniikan ja toimialan yksikoiden valilla seka tar-
josi neuvontaa ja ohjausta yksikoille.

Potilassankyjen seka instrumenttipesukoneiden méaaradaikaishuollot on kilpailutettu keskitetysti. Lai-
tetiimi aikataulutti em. huollot, seurasi niiden etenemista ja teki tiivista yhteisty6ta palveluntuottajien
kanssa. Apuvalinepalvelut vastasi laakinnallisen kuntoutuksen sankyjen maaraaikaishuoltoproses-
sista.

Laakinnallisten laitteiden inventointi suoritettiin koko toimialalla kalenterivuoden aikana. Laitetiimi
laati aikataulun, seurasi inventoinnin etenemista seka tarjosi yksikoille tarvittavaa tukea ja oh-
jausta. Lahiesihenkilot vastasivat inventoinnin toteutumista ja Mequsoft-laiterekisterin ajantasai-
suutta koskevaan Questback -kyselyyn. Vastausten pohjalta laadittiin yhteenveto toimialan johdolle
tukipalvelupaallikon kautta. Suun terveydenhuolto ja apuvalinepalvelut inventoivat laitteet ja apuva-
lineet omien, vakiintuneiden kaytantdjensa mukaisesti.

Laitepassityéryhma jatkoi laitepassin kayttbonoton edistdmistd osaamisen varmistamiseksi ja do-
kumentoimiseksi. Markkinoilla olevia kaupallisia tuotteita kartoitettiin yhteistytssa ICT-osaston
kanssa. Sahkoisen laitepassin pilotoinnista tehtiin sopimus.

Apuvalinepalveluissa otettiin kayttdon Effector -toiminnanohjausjarjestelméa kevaalla 2022 apuvali-
neiden elinkaaren ja asiakkaiden apuvalinetietojen hallintaan.

Laiteturvallisuutta kehitettiin myos tekemalla yhteisty6ta Uudenmaan kuntien laiteturvallisuudesta
vastaavien henkildiden kanssa. Laitehallinnan asiantuntija ja Kumppanuuspalvelujen
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asiakkuuspaallikko osallistuivat kokouksiin, joissa jaettiin tutkittua tietoa ja hyvia kaytantoja seka
kasiteltiin organisaatioissa tunnistettuja kehittamiskohteita.

Kansallinen laiteturvallisuuskongressi jarjestettiin Helsingissa 6.-7.10.2022. Tilaisuus kerasi noin
360 osallistujaa. Laitehallinnan asiantuntija osallistui suunnitteluun ja kaytannon jarjestelyihin Hel-
singin kaupungin edustajana yhdessa HUSIn, Espoon kaupungin ja Paijat-Soten kanssa.

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.

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
204 168 211 189 208 188 208 163 165 39

Taulukko 4 Kaikki vahinkoilmoitukset (Ilkm) vuosittain

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
52 38 37 40 34 38 35 29 23 6

Taulukko 5 Korvatut vahingot (lkm) vuosittain
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12 Sosiaalihuoltolan ilmoi-

tusvelvollisuus (SPro-jar-
jestelma)

Sosiaalihuoltolaki velvoittaa sosiaalihuollon henkildstta ilmoittamaan havaitsemistaan epakohdista
tai epakohdan uhista asiakkaan sosiaalihuollon toteuttamisessa toiminnasta vastaavalle henkildlle.
lImoitusvelvollisuus koskee myds yksityisid ammatinharjoittajia ja toimeksiantosuhteessa toimivia
henkilita. limoituksen vastaanottanut henkild on velvollinen kaynnistamaan toimet epakohdan
poistamiseksi ja ilmoittamaan asiasta sosiaalihuollon johtavalle viranhaltijalle (SHL 48-49 8§).

liImoitus epakohdasta voidaan tehdéa salassapitosaanndsten estamatta. Mikali epdkohtaa ei saada
korjattua, on asiasta ilmoitettava aluehallintovirastolle. lImoitusvelvollisuutta koskevat toimintaoh-
jeet on siséllytettava sosiaalihuoltolain 47 § mukaiseen omavalvontasuunnitelmaan.

Vuonna 2022 tehtiin yhteensé 850 SPro-ilmoitusta kun sita edellisend vuonna 2021 ilmoitusten-
maara oli 541. Lakiin perustuva sosiaalihuollon epékohtien ilmoitusvelvollisuus seka SPro-jarjes-
telm& tunnetaan yh& paremmin, vaikka edelleen on yksikdita, joissa ilmoituksia ei tehda.

Perhe- ja sosmahpalvelut

Salraala- kuntoutus- ja

hoivapalvelut

Terveys- ja paihdepalvelut

Taulukko 6 SPro-ilmoitukset (Ikm) vuosittain

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

SPro-ilmoitusjarjestelmé on kehitetty Helsingin sosiaali- ja terveystoimen aloitteesta. Pidimme
27.1.2022 SPro-juhlaseminaarin Teamsissa. Seminaariin osallistui Iahes 100 henkilda.

13 Asiamiesten yhteenveto

Sosiaali- ja potilasasiamiehen tehtavand on neuvoa ja ohjata sosiaalihuollon asiakaslain
(812/2000) sekd potilaslain (758/1992) soveltamiseen liittyvissa asioissa, tiedottaa
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asiakkaan ja potilaan oikeuksista, toimia asiakkaan ja potilaiden oikeuksien edistamiseksi ja
toteuttamiseksi. Lisdksi sosiaaliasiamiehen lakisdateisena tehtavana on seurata asiakkai-
den oikeuksien ja aseman kehitysta kunnassa ja antaa siita selvitys vuosittain kunnanhalli-
tukselle.

Sosiaali- ja potilasasiamiehiin otetaan yhteytta tilanteissa, joissa on tyytymattomyytta sosi-
aali- ja terveyspalveluihin tai varhaiskasvatukseen tai tarvitaan tietoa asiakkaan ja potilaan
oikeuksista. Asiakkaiden ja potilaiden lisaksi yhteytta ottavat omaiset ja laheiset, viranomai-
set seka henkilokunta. Vuonna 2022 sosiaali- ja potilasasiamiehille tilastoitui 2053 yhtey-
denottoa. Viisi yleisinta syyta yhteydenotolle oli tyytymattomyys hoitoon, oikeusturvakeinot,
epaily ladke- ja potilasvahingosta, tyytymattomyys palveluun seka hoitoon paasy. Potilas-
vahinkoepailyihin liittyen yhteytta otetiin 199 kertaa.

Terveysasemia ja sisatautien poliklinikkaa koskevien yhteydenottojen syita olivat tyyty-
mattomyys hoitoon, potilasvahinkoepailyt, hoitoon paasyn ja yhteisymmarryksen ongelmat
seka dokumentointi. Yhteyden saaminen terveysasemaan oli hankalaa eivatka takaisinsoi-
tot aina toteutuneet tai séhkoisen asioinnin viesteihin ei vastattu. La&karin vastaanottoaikoja
ei ollut tarjolla riittavasti. Yhteydenottajat olivat tyytymattémia saamaansa hoitoon, koska
eivat tulleet kuulluiksi ja kommunikointi laakarin kanssa oli riittAmatonta - osittain laéakarin
puutteellisen suomen kielen taidon vuoksi. Hoitoa ei toteutettu yhteisymmarryksessa eika
potilaalle selvitetty riittavasti hoitoratkaisun perusteita tai hoitovaihtoehtoja.

Potilasvahinkoepailyissa taustalla olivat ongelmat hoitoon paasyssé, yhteisymmarryksen
puuttuminen, virheet hoidon tarpeen arviossa ja hoitoprosessin toteuttamisessa. Tyytymat-
tomyytta aiheuttivat la&karinlausuntojen ja lahetteiden puutteet seké viiveet. Yhteydenotot
liittyivat liséksi puutteellisiin tai virheellisiin potilasasiakirjamerkint6ihin, joiden katsottiin mm.
heikentavan potilaan oikeuksien toteutumista potilasvahinkoa selviteltdessa.

Suun terveydenhuoltoon liittyvissa yhteydenotoissa painottuivat hoitoon paasyn vaikeus
ja viiveet, tyytymattdmyys hoitoon, hoitovirhe-epailyt ja vahingonkorvausvaateet.

Hoitoon paasya vaikeutti tavoitettavuuden ongelmat, varattavissa olevien aikojen puute
seka virheelliseksi koetut arviot hoidon tarpeesta ja kiireellisyydesta. Hoidon epéaonnistumi-
nen, kokemus hammaslaakarien ammattitaidottomuudesta ja tapa kohdella potilasta koettiin
epatyydyttavana. Hoitoa toteutettiin ilman yhteisymmarrysta tai selkeaa etukateisinformaa-
tiota.

Perhe- ja sosiaalipalveluiden lastensuojelun ja perhesosiaalitydon ongelmia olivat vas-
tuutyontekijdiden tavoitettavuus ja yhteistyotapa, riittAmaton tiedonsaanti ja luottamuksen
puute. Yhteydenottajat kokivat, ettei ongelmiin ja epékohtiin lasten olosuhteissa puututtu
aktiivisesti, tukitoimet eivat vastanneet tarvetta tai apua joutui odottamaan kohtuuttoman
pitkaan.

Nuorten palveluiden ja aikuissosiaalitydn yhteydenotoissa oli kyse tyytymattomyydesta
viranhaltijan paatoksiin, vastuutydntekijan toimintaan ja tavoitettavuuteen.

Vammaistyon yhteydenotoissa oli tyytymattomyytta asumisyksikdiden palveluihin ja toimin-
taan, kaupungin omavalvontaan seké& hoidon jarjestamisvastuun toteuttamiseen ostopalve-
luissa. Tyytyméattomyys kohdentui palveluun, hoitoon, huolenpitoon, kohteluun tai hoito- ja
palvelusuunnitelman noudattamatta jattdmiseen asumisyksikdissa seka vaikeuteen vaihtaa
asumisyksikk6a. Yhteydenottajat kokivat, ettei kaupunki valvonut riittavasti ostopalveluna tai
palveluseteliné tuotettujen palvelujen laatua.
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Sairaala-, hoiva- ja kuntoutuspalveluissa yhteydenotot liittyivat huoleen sairaala- ja koti-
hoidon laadusta seka riittdvyydesta. Vuorovaikutuksessa oli ongelmia henkiloston vahyy-
den, vaihtuvuuden ja kielitaidon puutteiden vuoksi. Omaiset eivat saaneet riittavasti tietoa
hoidettavan omaisensa tilanteesta. Omaisille annettavaa kuntoutusta pidettiin riittamatto-
mana. Omaisten nakemyksen mukaan potilaille annettiin liian vahvoja laékkeita, ladkkeita
vahennettiin tai ladkejakelussa oli virheitd. Potilaita kotiutettiin lian huonossa kunnossa,
josta aiheutui palaaminen takaisin sairaalahoitoon. Jonkin verran yhteytta otettiin liittyen po-
tilaan rajoitustoimiin, rajoitustoimista paattdmiseen ja niiden toteuttamiseen liittyen.

Koko toimialalla tulee edelleen vahvistaa asiakkaiden ja potilaiden osallisuutta seka varmis-
taa kuulluksi tuleminen. Parhaimmillaan palvelun toteuttaminen yhteistydssa ja yhteisym-
marryksessa asiakkaan kanssa lisaa myos potilas- ja asiakasturvallisuutta. Tarkedad on
huolehtia myds henkildston riittdvyydesta ja palveluprosessien sujuvuudesta seka asiakas-
l&htbisyydesta.
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