POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUSKATSAUS TAMMI-HUHTIKUU 2019

Katsauksessa raportoidaan PSSHP:n alueellisen potilas- ja asiakasturvallisuuden toimintaohjelman tavoitteiden toteutuminen. Katsaus kasitellaan KUJOssa
20.8.2019, julkaistaan sen jalkeen intranetissa seka saatetaan tiedoksi PSSHP:n hallitukselle 16.9.2019 ja tarkastuslautakunnalle.

Tavoite

Mittarit/keinot

Arviointi

1.

Potilas, asiakas ja
ldheiset osallistuvat
aktiivisesti potilas- ja
asiakasturvallisuuden
varmistamiseen ja
kehittamiseen.

Asiakastyytyvaisyys, potilas-
/asiakaspalautteet, potilaiden ja
omaisten tekemat vaaratilanne-
ilmoitukset ja niistd seuranneet
kehittamistoimenpiteet.

Potilaat ja omaiset tekivat yhteensa 26 vaaratilanneilmoitusta. Ne koskivat useimmiten potilaan tilan
seurantaa, kaatumisia, ladkehoitoa ja tiedonkulkua tai liittyivat diagnosointiin. Naistad vaaratapahtumista ei
aiheutunut potilaille vakavaa haittaa. Hoitavalle yksikdlle naistd seurasi imagohaittaa seka lisatyota. Yksi
ilmoitus johti kehittdmistoimenpiteeseen: kyseisen osaston henkilokunnalle jarjestettiin lisdkoulutusta
keskuslaskimokatetrin kaytosta.

PSSHP:n alueelta tehtiin 67 ilmoitusta, joista lahes puolet (49%) koski tiedonkulkua tai —hallintaa.

2. Laatu seka potilas- ja Potilas- ja asiakasturvallisuusriskien | Tyontekijat tekivat HaiPro-jarjestelmaan 1557 ilmoitusta, joista suurin osa koski lddkehoitoa (27%) ja
asiakasturvallisuus ovat tunnistaminen ja hallinta tiedonkulkua tai —hallintaa (25%). Kehittdmistoimenpiteet ovat edelleen varsin vahaisia.
osa riskienhallintaa. keskeisissa prosesseissa (Granite - Vaaratapahtumien riskianalyysi on vaikeaa ja vaihtelee paljon. Sen yhtenaistamiseksi kokeiltiin usean yksikén
jarjestelma ja QPR -prosessikartta), | yhteistydna tehtdvaa riskiluokittelua, ja palaute oli hyvaa. HaiPro-prosessia kehitetdan, ja
sisdinen ja ulkoinen auditointi. kehittamisosastonhoitajille lisattiin ilmoitusten kasittelyoikeudet omilla alueillaan.
Potilasturvallisuus on riskienhallinnan painopistealue myds tédnad vuonna. Potilasturvallisuusriskien
tunnistaminen on parantunut. Riskienhallinnan Granite —tyokalun kehittdmista jatkettiin yhdessa toimittajan
kanssa. Laiteturvallisuustyoryhma (uusi kokoonpano) aloitti toiminnan.
3. Palveluprosessit ja Vakavien vaaratapahtumien Vakavien vaaratapahtumien tutkintaprosessia uudistettiin, hallinnollinen ohje
toimintatavat ovat selvitys juurisyyanalyysilla, http://d360.shp.fi:8090/getFile.asp?path=2019 04&filename=326993 17 1.PDF&format=PDF Vakavan
turvallisia ja suojaavat potilasvahinkoilmoitusten ja vaaratapahtuman tutkintaan ehdotettiin yhteensa 60 vaaratapahtumaa. Niista tutkittaviksi otettiin nelja
potilaita ja asiakkaita korvattujen kuolemantapausten tapausta. Korvattujen kuolemantapausten selvitys alkoi pro gradu —tyona. Global Trigger Tool —-menetelmalla
vaaratapahtumilta. selvitys, GTT (Global Trigger Tool) — | tutkittiin 60 potilaskertomusta. Otos kohdennetaan vuonna 2019 sy6pépotilaisiin. Potilaskertomuksista
tulokset. tunnistetut triggerit ja haittatapahtumat raportoidaan vuosikatsauksessa.
4. Turvallisen hoidon, Rekrytoinnin ja osaamisen Teho-osasto ja rekrytointipalvelut ovat mukana Sotevi —perehdytyshankkeessa. eHealth2019 —
hoivan ja palvelun varmistaminen, tyéhyvinvointi. konferenssissa 2.-3.4.2019 pidettiin Patient Safety —sessio. Tiimityon taidot potilasturvallisuuden tukena —
edellyttdmat voimavarat koulutus jarjestettiin toisen kerran. Koulutussarja jatkuu syksylla. Kansallisessa lddkehoidon paivassa
ja osaaminen on 21.3.2019 Savonia AMK-opiskelijat jarjestivat “Tunnetko lddkehoitosi tavoitteet?” —tapahtuman ja kyselyn
varmistettu. OLKA-pisteelld ensimmaisina opiskelijoina. Yhteistyd AMK:n ja OLKA-pisteen kanssa jatkuu. Osallistuttiin
julkaisujen Potilas- ja asiakasturvallisuuden omavalvontaopas maakuntauudistukseen. ja Terveydenhuollon
laatuopas (uudistettu painos) tekemiseen.
5. Laadun ja turvallisuuden | Turvallisuuskavelyt, gemba-kdvelyt, | Johdon turvallisuuskavelyita ei tehty alkuvuodesta. PSSHP:n alueellisen potilas- ja asiakasturvallisuuden

seuranta ja kehittdminen
on varmistettu.

auditointi.

toimintaohjelman 2018-2020 jalkauttamisen tueksi tehtiin diaesitys katsottavaksi kaikissa yksikoissa.
Potilasturvallisuuskulttuurikyselyn 2018 tulosten raportointi palvelu-/osaamiskeskuksissa saatiin paatokseen.
Tarvittavat kehittamiskohteet nimettiin, aikataulutettiin ja vastuutettiin.



https://intra.psshp.fi/haku/Sivut/results.aspx?k=toimintaohjelma
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imoitukset ajalta: tammikuu 2019 - huhtikuu 2019 Tapahtuman tyyppi 7.6.2019
JA yksikkd, jonka toimintaan vaaratapahtuma littyy on PSSHP / KYS

35
30 27,41%
(472 kpl) 25 449
438 kpl
55 ( pl)
20
&
15
9,29%
10 (160 kpl 7.61% f4225|=(%|
6,04% (131 kpl Bl Laeh 5 63%
(104 kpl
5
1,80% 1,57% 1,68% 1,68%
(15 k) 0.87% (Giipl iz? kili izg kili (29 kp)_ (57 ko) 052%
0 ] H w g

Ei tiedossa

I Laske- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen littyva
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan littyva

B iagnoosiin littyva

B Cperativiseen toimenpiteeseen littyva

. Invasiiviseen toimenpiteeseen littyva

B Muuhun hoitoon tai seurantaan littyva

B Laboratorio- , kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen littyva

I Laitteeseen, tarvikkeeseen tai sen kdyttdon littyva

B infektioiden torjuntaan, aseptiikkaan tai sairaalahygieniaan liittyva
Tapaturma, onnettomuus

| vikivalta

B Ensihcidon toimintaympéristdon littyva

M Poikkeama sadehoidon toteutuksessa

B vuu



Ladkehoitoon liittyvat ilmoitukset (n=472)

iimoitukset ajalta: tammikuu 2019 - huhtikuu 2019 Ladke- ja nestehoitoon, verens... 7.6.2019
JA yksikkd, jonka toimintaan vaaratapahtuma littyy on PSSHP / KYS
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koulutusta: 11,11% (7 kpl)

| Eitiedossa

W virhe lagkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa tiedonvalitystd ja yhteydenpitoa: 6,35%

| Tilausvirhe (4 kpl)

W Toimitusvirhe tietoteknisiad ja teknisid jarjestelmia, _""‘--__
W ssiytysvirhe laitteita Ja tarvikkeita: 1,59% (1 kpl)

W Maaraysvirhe
M Kirjaamisvirhe
M 2zkovirhe

I Antovirhe toimintatapaa ja menettelyita: 77,78%

(49 kpl)

M odottamaton reaktio potilaalle

Suunnitellaan kehittamistoimenpide Ei toimenpiteita: 10,56% (51 kpl)
koskien: 12,84% (62 kpl)

Informoidaan/keskustellaan
tapahtuneesta: 76,60% (370 kpl)



Tiedonkulkuun ja —hallintaan liittyvat ilmoitukset (n=438)

iimoitukset ajalta: tammikuu 2019 - huhtikuu 2019 tai tie 7.6.2019
JA yksikks, jonka toimintaan vaaratapahtuma liittyy on PSSHP / KYS
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| Ei tiedossa

."' intiin, hoitoon, tutki tai toil if littyva

| Hoidon jarjestelyihin littyva

M potilastiedon hallintaan (dokumentointiin littyva tietoteknisid ja teknisid jz‘i‘r]'e.stelmiéi,

. Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan littyva laitteita Ia tarvikkeita: 13,64% (9 kpl)

Suunnitellaan kehittmistoimenpide Ei toimenpiteitd: 6,50% (28 kpl)

koskien: 13,23% (57 kpl)

Viedddn eteenpdin ylemmalle tasolle:
2,78% (12 kpl)

Informoidaan/keskustellaan
tapahtuneesta: 77,49% (334 kpl)



