POTILAS- JA ASIAKASTURVALLISUUSKATSAUS TAMMI-HUHTIKUU 2020

Katsauksessa raportoidaan PSSHP:n alueellisen potilas- ja asiakasturvallisuuden toimintaohjelman tavoitteiden toteutuminen. Katsaus kasitellaan KUJOssa

26.5.2020, julkaistaan sen jalkeen intranetissd seka saatetaan tiedoksi PSSHP:n hallitukselle 15.6.2020 ja tarkastuslautakunnalle.

Tavoite

Mittarit/keinot

Arviointi

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

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

Potilaat ja omaiset tekivat yhteensa 16 vaaratilanneilmoitusta. Ne koskivat useimmiten (28 %) tiedonkulkua.
Vaaratapahtumailmoitukset liittyivat myos lddkehoitoon, eettiseen osaamiseen ja diagnoosiin.
Vaaratapahtumista ei aiheutunut potilaille vakavaa haittaa. Seuraukset hoitavalle yksikdlle olivat useimmiten
imagohaittaa ja lisatyota. Kehittamistoimenpiteet koskivat mm. ladkarin maarayksia.

PSSHP:n alueelta tehtiin KYSiin 75 ilmoitusta, joista 57 % koski tiedonkulkua tai —hallintaa. Merkittavaa on,
ettd joka kolmannen ilmoituksen tekija oli 1adkari. Kehittdmistoimenpiteet koskivat potilaan yhteystietojen
tarkistamista, kiireellisia saneluja seka kotiuttamista.

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

Potilas- ja asiakasturvallisuusriskien
tunnistaminen ja hallinta
keskeisissa prosesseissa (Granite -
jarjestelma ja QPR -prosessikartta),
sisdinen ja ulkoinen auditointi.

Tyontekijat tekivat HaiPro-jarjestelmaan 1479 ilmoitusta, joista suurin osa koski tiedonkulkua tai —hallintaa
(27 %) tai ladkehoitoa ja (22 %). Kehittamistoimenpiteet koskivat pddasiassa toimintatapaa ja -menettelyita.
COVID -19 pandemiaan liittyvia ilmoituksia tehtiin 94, joista suurin osa niistakin liittyi tiedonkulkuun.
Potilasturvallisuus on riskienhallinnan painopistealue myds tdanad vuonna. Potilasturvallisuusriskien
tunnistaminen ja dokumentointi on lisdantynyt.

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

Vakavien vaaratapahtumien
selvitys juurisyyanalyysilla,
potilasvahinkoilmoitusten ja
korvattujen kuolemantapausten
selvitys, GTT (Global Trigger Tool) —
tulokset.

Vakavan vaaratapahtuman tutkintaan ehdotettiin yhteensa 33 vaaratapahtumaa. Niista tutkittaviksi otettiin
neljd tapausta. Kehittamisehdotukset koskivat vanhusidn deliriumin ehkaisya ja hoitoa, masennuksen
tunnistamista syopahoidon aikana, valinehuollon kriittisten prosessien laadunvarmistusta seka
kommunikoinnin ja huolen valittymisen varmistamista. Suomen Potilasturvallisuusyhdistys SPTY ry palkitsi
tehohoidon ylildakari, professori Ari Uusaron ansiomerkilla ja diplomilla tutkintaprosessin kehittamisesta.
Global Trigger Tool -menetelmalla tutkittiin hieman alle 60 potilaskertomusta. Otos kohdennettiin
vierivalvontayksikoissa hoidettuihin potilaisiin. Ndiden potilaiden hoitoajat ovat pitkid, mutta
haittatapahtumat VIVA-yksikoissa vahaisia.

4. Turvallisen hoidon, hoivan ja
palvelun edellyttamat
voimavarat ja osaaminen on
varmistettu.

Rekrytoinnin ja osaamisen
varmistaminen, ty6hyvinvointi.

Ladkintalaitteita koskevista lainsdadannon uudistuksista jarjestettyyn koulutukseen osallistui yli 100
tyontekijaa ja esimiesta. Laiteturvallisuustydryhma antoi COVID -19 pandemiaan liittyvadn tiedotteen
laitteiden puhdistamisesta. Tyéryhma kokoontui viikon — kahden viikon valein tilannepalaveriin.
Osallistuttiin kansallisen julkaisun Opas alueelliseen potilas- ja asiakasturvallisuustyohon laatimiseen
http://spty.fi/wp-content/uploads/2020/04/Opas-alueelliseen-potilas-ja-asiakasturvallisuustyohon.-
SPTY2020 nettiin.pdf.

5. Laadun ja turvallisuuden
seuranta ja kehittdminen on
varmistettu.

Turvallisuuskavelyt, gemba-kavelyt,
auditointi.

Johdon turvallisuuskavelyita ei tehty alkuvuodesta. Laadkitysturvallisuuteen keskittyvd Medicine -gemba
toteutettiin Harjulan sairaalassa. HaiPro —ilmoitusten kasittelyn kehittaminen kdynnistyi ulkoisessa
auditoinnissa (joulukuu 2019) saadun palautteen perusteella.

6. Potilas- ja asiakasturvallisuutta
edistetaan kansallisesti.

Kansallinen yhteistyd.

Osallistutaan kansallisen Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamiskeskuksen toimintaan seka
valtioneuvoston rahoittamaan TEAS- hankkeeseen, jossa selvitetdan potilasturvallisuuden valtakunnallinen
tilannekuva ja kehitetaan tutkimustietoon perustuva seurantamalli Suomeen.



https://intra.psshp.fi/haku/Sivut/results.aspx?k=toimintaohjelma
http://spty.fi/wp-content/uploads/2020/04/Opas-alueelliseen-potilas-ja-asiakasturvallisuustyohon.-SPTY2020_nettiin.pdf
http://spty.fi/wp-content/uploads/2020/04/Opas-alueelliseen-potilas-ja-asiakasturvallisuustyohon.-SPTY2020_nettiin.pdf

ilmoitukset ajalta: tammikuu 2020 - huhtikuu 2020 Tapahtuman tyyppi 19.5.2020
JA yksikkd, jonka toimintaan vaaratapahtuma liittyy on PSSHP / KYS
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Ei tiedossa

I Lagke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva
B Diagnoosiin liittyva
B Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva
B [nvasiiviseen toimenpiteeseen liittyva
B Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva
B Laboratorio- , kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva
[ Laitteeseen, tarvikkeeseen tai sen k&yttoon liittyva
B Infektioiden torjuntaan, aseptiikkaan tai sairaalahygieniaan liittyva
Tapaturma, onnettomuus
Vakivalta
[ Ecttiseen osaamiseen ja toimintaan liittyva
B Ensihoidon toimintaymparistacn liittyva
B Poikkeama sadehoidon toteutuksessa

B Muu

Jaksot ja pdivét / KYS ilman Kysteria
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ilmoitukset
tapahtui potilaalle

SUHTEUTETTUNA

ilmoitukset / 100 hj

tapahtui potilaalle / 100 hj
ilmoitukset / 1000 hpv
tapahtui potilaalle / 1000 hpv

Kuvio 1. Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat tapahtumatyypeittain, tammi-huhtikuu 2020.
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imoitukset ajalta: tammikuu 2020 - huhtikuu 2020 Tapahtuman tyyppi 25.5.2020
JA yksikkd, jonka toimintaan vaaratapahtuma littyy on PSSHP / KYS
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Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen littyva
I Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan littyva

Laitteeseen, tarvikkeeseen tai sen kayttoon littyva

Kuvio 2. Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat riskienhallinnan kolmella painopistealueella, tammi-huhtikuu 2020.
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Kuvio 3. Tiedonkulkuun tai —hallintaan liittyvat ilmoitukset (n= 433).

Ei tunnistettuja myoétavaikuttavia
tekijoitd, normaali tilanne: 6,62% (29
kpl)

Organisaatio ja johto: 1,14% (5 kpl)

Tyéympadristo, -vélineet ja resurssit :
7,31% (32 kpl)
Toimintatavat: 18,95% (83 kpl) /

Tiimin/ryhmén toiminta: 2,97% (13 kpl)
Potilas ja laheiset: 0,68% (3 kpl)
Laakkeet: 0,23% (1 kpl)

Laitteet ja tarvikkeet: 0,91% (4 kpl)

Koulutus ja perehdytys, osaaminen:
5,48% (24 kpl)

Ei tiedossa: 11,42% (50 kpl)

Kommunikointi ja tiedonkulku: 44,29%
(194 kpl)

Kuvio 4. Myo6tavaikuttavat tekijat tiedonkulkuun tai —hallintaan liittyvissa ilmoituksissa.
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Kuvio 5. Ladkehoitoon liittyvat ilmoitukset (n= 346)

Ei tunnistettuja myé&tévaikuttavia
tekijoita, normaali tilanne: 9,47% (32
kpl) Ei tiedossa: 11,24% (38 kpl)

Kommunikointi ja tiedonkulku: 28,40%
V (96 kpl)

Potilas ja laheiset: 0,59% N Koulutus ja perehdytys, osaaminen:
Laakkeet: 1,18% (4 kpl) 9,76% (3]3 kpp” VEYS, ’

Tyoympaéristd, -vélineet ja resurssit :
6,80% (23 kpl)

Tiimin/ryhman toiminta: 3,85% (13 kpl)

Toimintatavat: 28,70% (97 kpl)

!

Kuvio 6. Myo6tavaikuttavat tekijat ladkehoitoon liittyvissa ilmoituksissa.




imoitukset ajalta: tammikuu 2020 - huhtikuu 2020 Laitteeseen, tarvikkeeseen tai.. 25.5.2020
JA yksikks, jonka toimintaan vaaratapahtuma littyy on PSSHP / KYS
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[ Laitteen tai tarvikkeen virheellinen kaytts, kayttajan virhe
M Laite, tarvike tai valine koottu puutteellisesti tai vaarin
.Vanhentuneen vélineen tai tarvikkeen kaytts
M Laitteen tai tarvikkeen rikkoutuminen hoidon tai tutkimuksen aikana
I Vanhentuneen tarvikkeen kaytts
W Hairi6 tietoverkossa
Hairié sahkon tai kaasun saannissa / jakelussa

1 Muu, mika

Kuvio 7. Laitteisiin ja tarvikkeisiin liittyvat ilmoitukset (n =89).

Ei tunnistettuja myétavaikuttavia Ei tiedossa: 4,55% (4 kpl)

tekijoita, normaali tilanne: 10’23%?;;3 Kommunikointi ja tiedonkulku: 4,55% (4
kpl)

Organisaatio ja johto: 1,14% (1 kpl) Koulutus ja perehdytys, osaaminen:
Ty6ymparist6, -valineet ja resurssit : 6,82% (6 kpl)
9,09% (8 kpl)

Toimintatavat: 12,50% (11 kpl) ‘

Laitteet ja tarvikkeet: 51,14% (45 kpl)

Kuvio 8. Myo6tavaikuttavat tekijat laitteisiin ja tarvikkeisiin liittyvissa ilmoituksissa.
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