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Johdanto

Terveydenhuolto-organisaation ja sen henkilokunnan térkein vastuualue on tarjota laadukasta ja turvallista hoitoa
ja palveluita kaikille potilaille. HUS Helsingin yliopistollisen sairaalan Laatu- ja potilasturvallisuus (LAAPO) -suun-
nitelma ja -raportti perustuvat kansalliseen lainsdadant66n, organisaation strategiaan, toiminnalle asetettuihin ta-
voitteisiin sekd toiminnan systemaattiseen seurantaan ja parantamiseen. Tieto vuoden 2019 alussa valittujen paino-
pistealueiden tilanteesta seki laatu- ja potilasturvallisuusmittareiden mukaisista tuloksista ja tehdyisti toimenpi-
teistd on koostettu tihdn HUSin LAAPO-raporttiin, joka laaditaan laajempana raporttina vuosittain ja lyhyempina
laadun osavuosikatsauksina kolmannesvuosittain. Suunnitelma laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden taytin-
toonpanosta HUSissa hyviksyttiin HUSin hallituksessa huhtikuussa 2019. Tdna vuonna timan dokumentin nimi on
muutettu Laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaksi ja raportti Laatu- ja potilasturvallisuusraportiksi. Raportti lii-
tetddn suunnitelman yhteyteen.

1 Hoidon saatavuus

Palvelujen tarpeenmukainen saatavuus

Tausta

e Kiireettomidn hoitoon paisy ei toteutunut vuonna 2019 tavoitteen mukaisena. Hoitoon passyn osalta ei
saavutettu strategista tavoitetta eiké kaikilta osin Terveydenhuoltolain edellyttimia kiireettomalle hoidolle
asetettuja madraaikoja.

e Yli 6 kk vuodeosastohoitoon odottaneiden potilaiden méaara oli joulukuun lopussa noin 1100. Suurimmat
odottajamaarat olivat silméatautien, plastiikkakirurgian, neurokirurgian, ortopedian, verisuonikirurgian ja
hammas-, suu- ja leukasairauksien erikoisaloilla.

e Kiireettoméaan polikliiniseen hoitoon ja tutkimukseen oli odottanut joulukuun lopussa yli 3 kk noin 1900
potilasta. Suurimmat odottajamaarat olivat silmétautien, korva-, nena- ja kurkkutautien, kardiologian,
gastroenterologian, plastiikkakirurgian, ortopedian ja naistentautien erikoisaloilla.

e Hoitoon odottavien lukumaaratiedoissa oli koko vuoden 2019 jonkin verran virheiti erityisesti Peijaksen
sairaalan vuoden 2018 marraskuussa toteutuneen Apotin (Apotti-asiakas- ja potilastietojarjestelméan) kayt-
toonoton jilkeen. Ongelmien syyt on selvitetty yhteistyssa HUS Tietohallinnon ja Oy Apotti Ab:n kanssa,
mutta tietojen korjaus on vield osin kesken.

Toimet

e Kiireettoman vuodeosasto- ja poliklinikkahoidon saatavuutta seurataan tulosyksikoissi, sairaanhoitoalu-
eilla ja HUS-tasolla saannollisesti.

e Jonotilannetta pyrittiin vuonna 2019 parantamaan mm. tekemalla kliinista lisatyota, suunnittelemalla toi-
mintaa entistd paremmin mm. jonon hallintaa kehittamall4 ja tehostamalla, hyodyntdmalla uusien ldhete-
keskuksien tuomia ldhetteiden ohjauksen mahdollisuuksia sekd ohjaamalla potilaita HUSin niihin sairaa-
loihin, joissa on kapasiteettia. Jonon hallintaa haastoivat kutenkin edelleen kasvava lahetemaara osalla eri-
koisaloista, toimitiloihin liittyvit haasteet seka osaajien niukkuus ja pula hoitohenkilokunnasta erdissa yk-
sikoissa.

e Loppusyksyn aikana kdynnistyneet seuraavaan Apotti-kdyttoonottoon liittyvit koulutukset aiheuttivat lisa-
haastetta jonotilanteen kannalta.

e Jatkuvasti kasvavan erikoissairaanhoidon palvelujen kysynnin hallitseminen edellyttda perusterveyden-
huollon kanssa tehtavan yhteistyon ja tyonjaon jatkokehittamisti, koulutusta ja uusien konsultaatiomuoto-
jen kehittdmistd. Vuonna 2019 kiynnissa olleet perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon integraa-
tiohankkeet ovat monilla erikoisaloilla pyrkineet vastaamaan naihin tarpeisiin.

e Piivystyksen potilaiden ldpimenoajat eivit toteutuneet useimmissa paivystyksissi tavoitteiden mukaisina.
Lipimenoaikojen saavuttaminen edellyttidd péivystysprosessin jatkokehittdmists, osaavan henkilokunnan
rekrytoinnin lisdtehostamista ja jatkohoitoon pédédsyn nopeutumista sekid omille vuodeosastoillemme etté
perusterveydenhuollon osastoille. Niit4 asioita edistettiin vuonna 2019 useilla eri toimenpiteilld ja yhteis-
tyohankkeilla, mutta ndiden vaikutus ei ole viela riittava lapimenoaikatavoitteen toteutumiseksi.



LAAPO-raportti 2 (18)

2 Asiakas- ja potilaslahtoisyys
Painopiste: Asiakasnikokulman voimistaminen

Tausta

Potilas aktiivisena vaikuttajana ja asiakkaiden osallistaminen laadunhallinnan ja kehittdmisen prosesseihin olivat
vuonna 2019 osa HUSin strategisia avaintavoitteita. Asiakaspalautteiden HUS-tason mittareina olivat vuonna 2019
palautteiden méaara ja suositteluprosentti. Tavoitteena oli, ettd yli 97 % todennakéisyydella (FFT) asiakkaat suosit-
televat HUSin palvelua vastaavassa palvelutarpeessa olevalle ystaville tai sukulaiselleen. Tahédn tavoitteeseen ei
koko HUSin tasolla péasty, vaan suositteluindeksin keskiarvoksi jai 85 %. Tulosalueittain ja yksikoittdin suositte-
lussa oli eroja. HUSin johtoryhmain asetti vuoden 2019 tavoitteeksi 200 000 asiakaspalautetta. Tavoite saavutettiin
ldhes 236 000 palautteella (kaikkien kanavien kautta keratyt asiakaspalautteet).

Toimet

Asiakaspalautetta on voinut antaa HUSin internetsivuilla, paperilomakkeilla, tekstiviestikyselyilla, tablettikyselyilla
ja potilaspaatekyselyilla. Tekstiviestikyselyiden lahettdmista tehostettiin ja tekstiviestipalautteita saatiin vuodessa
ldhes 160 000. Asiakastyytyvaisyyskyselyn lisdksi kdytossa ovat hoitotyon kyselyt, yksikkokohtaisia kyselyita seka
avoin palautekanava.

Asiakaspalautevastaavat ovat toimineet kaikissa tulosyksikoissa ja heidian tehtaviinsd on kuulunut yksikk6kohtais-
ten raporttien tuottaminen. HUS Tietohallinto on yllapitédnyt asiakaspalautepalvelun teknista tukea seka koor-
dinoinut yhteisty6td palautejiarjestelmén toimittajan kanssa. Asiakaspalautepalvelun kehittdmis- ja seuranta-
ryhmaéin kutsuttiin kevailla 2019 laatupéallikéiden, asiakaspéallik6iden, eri toimialojen- ja sairaanhoitoalu-
eiden seki viestinnén ja tietohallinnon edustajat. Ryhma kokoontui vuoden 2019 aikana kolme kertaa ja sen
puheenjohtajana toimii kehittdmisjohtaja Visa Honkanen. Asiakaspalautteen tilannekatsaus toimitettiin kuu-
kausittain HUS johtoryhmalle ja kehittdmisen johtoryhmaille. Tehtiin ohjeistus asiakaspalautevastausten laa-
dintaan ja potilastietojen kasittelyyn asiakaspalautteiden yhteydessa ja suunniteltiin asiakaskohtaamisval-
mennuksien jarjestiminen seki kehitettiin tekstiviestipalautetta.

3 Henkiloston osaaminen
Painopiste: Laatutyohon liittyva koulutus

Tausta

Tavoitteena on:
e Laatuun ja potilasturvallisuuteen liittyvin osaamisen lisadaminen HUSin eri ammattiryhmissa. Uuden laa-
tujarjestelmén, JCI:n, kiyttoonotto vaatii koulutusta, joka lisda henkil6ston tunnetta mukanaolosta.
e HaiPro-vaaratapahtumajirjestelmi, joka on 10 vuotta ollut kéytossd, vaatii jatkuvaa koulutusta ja toimin-
nan vakiointia.

Toimet

Laatujirjestelmain liittyvi koulutukset

e Laatuvastaaville koulutukset nelji kertaa vuodessa.

e HUSissa kaikille avoimet laatukoulutukset nelja kertaa vuodessa.

e Laatuvastaavien koulutuksissa ja avoimissa JCI-koulutuksissa on tavoitteena vilittaa tietoa ajankohtaisista
laatu- ja potilasturvallisuusasioista seka erityisesti akkreditaatioon liittyvistd laatuvaatimuksista seki he-
rattdd henkilokunnan kiinnostus laatutyohon. Koulutuksissa on tavoitteena lisiata keskustelua keskeisista
potilashoitoon liittyvista asioista, kuten esim. potilaan oikeuksista, turvallisesta ladkehoidosta, kansainva-
lisisista potilasturvallisuustavoitteista jne. Laatuvastaavaparit ovat tarkedssa roolissa potilashoidon laatu-
tyon parantamisessa ja kehittamisessa yksikoissa.

o  Erityistyontekijaryhmien JCI-koulutukset on aloitettu.
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Johdon JCI-koulutus aloitettu ladketieteesta vastaavien ladkareiden ja linjajohdon koulutuksella loppu-
vuonna 2019.

Laatutyohon ja JCI-laatujéarjestelmiin liittyva pop-up syksylla Raviolissa.

Kirjallinen koulutus JCI-hankkeeseen: A4-projekti alkoi 2019.

JCI-hankkeen tiedevastaavana on toiminut dosentti Leena-Maija Aaltonen.

Vaaratapahtumajirjestelméin (HaiPro) liittyva koulutus

Verkkokoulutus

HUSissa edellytetaan, ettd kaikki potilastyota tekevit terveydenhuollon ammattihenkil6t suorittavat HUSin
ja Kustannus Oy Duodecimin tekemin Potilasturvallisuuden verkkokoulutuksen (yleispaitos §15/2016).
Uudet tyontekijat suorittavat koulutuskokonaisuuden osana perehdytysohjelmaansa puolen vuoden kulu-
essa tyosuhteen alkamisesta. Vuonna 2019 verkkokoulutukseen ilmoittautuneita oli 633 ja suorittaneita oli
303. Yhteensi verkkokoulutukseen ilmoittautuneita oli 14 653 ja suorittaneita 11 178.

HaiPro-koulutukset

Laatupaallikot ovat jarjestdneet laatuun- ja potilasturvallisuuteen, kuten HaiPron perusasioita ja syventa-
vaa tietoa sisdltavia tulosyksikkotasoisia perehdytyksid, koulutuksia, luentoja ja osastotunteja eri ammatti-
ryhmille. Potilasturvallisuuspaéllikko on jarjestanyt kohdennetusti HaiPron kasittely-, luokittelu- ja riski-
luokittelutyopajoja liittyen HUS Tietohallinnon Apottiin liittyviin ilmoituksiin.

Muu koulutus

Koulutuspaivit

HUS ja alueen kuntien yhdessd jarjestima potilasturvallisuuden koulutuspaiva oli laajennettu nelipéi-
vaiseksi tapahtumaksi Meilahdessa ja sairaanhoitoalueilla kevailla 2019. Koulutukseen oli mahdollisuus
osallistua etayhteydella ja se tallennettiin myohemmin katsottavaksi tallenteeksi. Ensimmaisend padivana
aiheena oli omavalvonta, toisena turvallisuuskulttuuri ja infektioiden torjunta johtamisen nakékulmasta,
kolmantena hoitotyon yhtenédiset toimintamallit. Neljds teemapdiva oli osa kansallista laakehoidon paivaa
ja silloin aiheena oli 144kehoitoon sitoutuminen ja ladkehoitoprosessin kehittdminen.

LOVe-kurssi

Laillistetut ja nimikesuojatut terveydenhuollon ammattihenkil6t suorittavat tyosuhteen alussa ja viiden
vuoden vilein lddkehoidon LOVe-kurssin. Toimintaymparistosta riippuen LOVe:n lisdksi he suorittavat 14a-
kehoidon erikoisosioita. Tehty yhteistydssd Kustannus Oy Duodeciminin kanssa Suuren riskin laak-
keet -verkkokurssi.

Viestinnillinen koulutus

4

LAAPO (LAAtu ja POtilasturvallisuus) -yksikon suunnittelija toimitti Laatukirjeen 9 kertaa vuonna 2019.
Laatukirjeessi tuodaan esille ajankohtaisia HUSin laatutyohon liittyvia asioita ja esitelladn monipuolisesti
keskeisid, ajankohtaisia potilasturvallisuuteen ja potilashoidon laadun parantamiseen liittyvia aiheita.
Viikkodiassa (mm. Raviolin henkilGstoravintolassa) esitelldan viikoittain jokin keskeinen aihe laatuun liit-
tyen, mm késihygienia, esittdytyminen jne.

Laatujarjestelma ja laadun varmistus

Painopiste: JCI akkreditaatiohanke

Tausta

Tavoitteena on:

HUSissa ei ole systemaattista kaikki ammattiryhmat kasittavaa laatujarjestelmaa. Tavoitteena on hankkia
se.

Kansainvélisen JCI akkreditaatiostatuksen hankkiminen ensin kolmasosalle HUSia eli kuudelle tulosyksi-
kolle; Lasten ja nuorten sairaudet (LaNu), Leikkaussalit, teho-ja kivunhoito (ATeK), Naistentaudit ja syn-
nytykset (NaiS), Psykiatria, Pdé-ja kaulakeskus, Syopéakeskus. JCI akkreditaatio on laaja, kaikki ammatti-
ryhmat kisittava laatujirjestelma, jossa painopisteend on potilaslahtoisyys. Potilasturvallisuus on voimak-
kaasti mukana. Kaytdnnossi timén LAAPO-raportin kaikki osat liittyvat JCI-vaatimuksiin, joten tidssa pai-
notutaan havainnointikierroksiin ja hankkeen yleiseen etenemiseen.



LAAPO-raportti 4(18)

Toimet

e LAAPO (Suunnitelma laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta HUSissa 2019-2020 ja
laadun ja potilasturvallisuuden raportit vuodelta 2018). Ensimmaistd kertaa HUSissa laatu ja potilasturval-
lisuus kisiteltiin yhtena kokonaisuutena. Kevaalld 2019 HUSin hallitus hyviaksyi nima dokumentit, jotka
toimivat siis samalla HUSin omavalvontasuunnitelmana.

e Laadun ja potilasturvallisuuden uudelleenorganisointi on toteutettu kevailld 2019. Laatua ja sen tirkeda
osa-aluetta potilasturvallisuutta johdetaan nyt yhtend kokonaisuutena. Alkuvuoden 2019 tehtévit ja tyo-
ryhmékuvaukset on 16ydettévissd 2018 raportissa eika niiti toisteta tissa.

e  LAAPO-yksikko perustettu. Siithen kuuluvat mm. laatupaallikko, potilasturvallisuuspaallikko, laitelaakari,
ladkitysturvallisuuskoordinaattori, laatukoordinaattori, suunnittelija.

e Laatulddkarit (ladketieteellinen projektinjohtaja, 50 %) aloittaneet akkreditoituvissa tulosyksikoissa
1.11.2019. Heiddn tehtidviakuvansa on maaritelty. Toimialajohtajat ovat heiddn esimiehidan, mutta he rapor-
toivat lisdksi laatuyliladkarille.

e Laatuvastaavien tehtdvit maariteltiin.

e  Yhteistyosopimus Mount Sinai —sairaalan kanssa on allekirjoitettu elokuussa 2019. Siin# painotus on aluksi
JCI akkreditaation hankinnassa.

e JCI-hanke etenee suunnitellusti 16 asiakokonaisuuden tyoryhméatyoskentelyna. Tyoskentely on painottunut
ohjeiden paivitykseen tai uusien ohjeiden laatimiseen JCI standardien vaatimusten mukaisesti.

e JCI-hankkeen vuosisuunnitelma (to do-lista) 2020 laadittu.

e Yhteisty0 magneettisairaalahankkeen kanssa. Yhdessa hoitotyon johdon kanssa on katsottu lapi kaikki
JCIL:n ja magneettisairaalahankkeen vaatimukset. Ristiriitaisuuksia ei 16ytynyt.

e  Apotin edustaja mukana projektiryhman kokouksissa kerran kuussa. JCI:n vaatimukset Apotilta on listattu
ja toimitettu Apotille.

e JYL (johtajaylilddkérin) -ohjeita on paivitetty ja yldtason ohje ohjeista on julkaistu tammikuussa toimitus-
johtajan paatoksella pysyvaisohje 1/2019.

e JCIL:n pitima koulutus 19:1le uudelle tracerille eli havainnointikierrosten tekijéille, (ks. tarkemmin LAAPO
suunnitelma) 10.2019. (nyt yhteensé 37 henkil6d HUSissa saanut koulutuksen).

e Tracer prosessikuvaus on péivitetty. Tracer havaintojen raportointialustaa (Laatupriimus) on kehitetty.

e Tracer-kierrettyjen yksikoiden laatuvastaaville on tehty Webropol-kysely tracer toiminnan laadun ja hyo-
dyn arvioimiseksi. Kyseessi oli ensimmainen kysely.

e Laadunarviointiin liittyvia tracer-kierroksia toteutettiin 86 kpl. Toimenpiteitd vaativia havaintoja oli yh-

teensi 624 kpl.
Taulukko 1. Tracer havainnot vaatimusryhmittdin vuonna 2019 ja vaatimusten tayttyminen.
Vaatimusryhma Ei tayta Tayhaa
vaatimukset

Hoitoon pddasy ja hoidon jatkuwvuus ACC 9 16
Potilaiden arviointi ACP 2] 33
Anestesia- ja kirurginen hoito ASC ] 16
Potilaiden hoito COP 33 54
Toimitilajohtaminen ja turvallisuus FAAS 157 119
Kansainvaliset potilasturvallisuustaveitteet IPSG 174 128
Ladkkeiden hallinta ja kayttd MBAU 115 80
Infektioiden ennaltaehkdaisy ja kontrolli PCI 62 60
Potiaan ja perheen oikeudet PFR 8 29
Potilaiden ja perheiden valistaminen PFE 0 4
Laadun parantaminen ja potiasturvallisuus QPS 1 2
Henkildston patewvyys ja koulutus SQE 38 40
Hallinto, johtajuus ja ohjaus GLD 2 1
Tiedonhallinta MOI 3 0
Ladketieteen ammattilaisten koulutus MPE 0 0
Koehenkildita sisaltawvat tutkimusohjelmat  HRP 0 0

Havaintojen maara YHT. 1204 624 582
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Painopiste: JCI kansainviliset potilasturvallisuustavoitteet

Tausta

Tavoitteena on:

Toimet

5

Potilaiden asianmukainen tunnistaminen.

Kriittisid diagnostisia tutkimuksia koskevan viestinnin tehokkuuden parantaminen.

Riskiladkkeiden turvallisuuden parantaminen.

Leikkausturvallisuuden varmistaminen.

Terveydenhoitoon liittyvien infektioiden riskin pienentaminen.

Kaatumisvaarassa olevat potilaat tunnistetaan, tavoitteena kaatumisista aiheutuvien potilasvahinkojen vi-
hentdminen.

Potilaan tunnistamiseen liittyva JYL-ohje on paivitetty.

Toimenpideturvallisuuteen ja hoitovastuun siirtoon on laadittu uusi JYL- ohje.

Diagnostisten tutkimusten maarittelytyon kohteena on erityisen kriittiset tutkimustulokset ja ndiden tulos-
ten aukoton vastausprosessi toimintayksikoissd. Maarittelytyon prosessi on aloitettu kartoittamalla Diag-
nostiikkakeskuksessa jo olemassa olevat sovitut kriittiset tutkimukset ja ndiden tulosten vastausprosessi.
Riskiladketurvallisuutta ja ohjeistusta on JCI-hankkeen kansalliset potilasturvallisuustavoitteet tyéryhma
tarkastellut yhteistyossa HUS Apteekin edustajan kanssa. Tahin liittyva ohjeistus tulee HUS Apteekista.
Terveydenhoitoon liittyvien infektioiden riskien hallinnassa on tissa asiayhteydessi paneuduttu késihygie-
niaohjeisiin ja siihen liittyvdan ohjaukseen ja opastukseen. Paivitetyt ohjeet 10ytyvat Infektiotorjuntayksi-
kon sivuilta.

Potilaiden kaatumisvaaran tunnistamiseen HUSissa on olemassa hyvaksytty toimintaohje. Ohjeen sisalt6a
on tarkasteltu JCI:n vaatimukset huomioiden.

Laadun mittaaminen ja seuranta

Painopiste: Laatutyon mittarointi ja raportointi

Tausta

Tavoitteena on:

Mitata laatua jarjestelmallisesti ja sadnnollisesti hyvien kiaytant6jen ja standardien mukaisesti.

Julkaista tulokset jarjestelméassa HUS-tasolla ja tulosyksikko / sairaanhoitoaluekohtaisesti. Osa mittareista
on jarkevaa jakaa yksikkotasolle.

Nostaa esiin poikkeamia ja pitkdaikaisempia trendeja.

Toimet

Rakennettu jéarjestelmiddn oma laaturaportti, tehty mittareille mittarikortit sekid suunniteltu ja toteutettu
mittareille tarkempia tukiraportteja (tilanne vaihtelee mittareittain).
Tehty prosessi poikkeamien ja pitkdaikaisempien trendien raportointiin HYKS toimialajohtajille.
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Taulukko 2.Laatumittarit 2019

Laatumittarit 2019 2018 Tavoitearvo
OIKEA-AIKAISUUS

Paivystyksen ldpim enoaika, muut erkoisalat * 842 % > 95% 8 tunnissal
=3 1vrk hoitoon paésseiden osuus, hoitotakuun pirssd olewvat * 449 % > 80%
Asiakastyyhywdisyyskysely [FFT) * 823% B814% = 97 % suosittelee
HaiProt, tapahtui potiaalle -tlanteiden osuus 536% 533%

Kashuuhteen kéyttd, 3ml ottokertoja / hetu [/ vk 2,14

Painehaavojen imaantuvuus hoidetuista potiaista * 03 % 0.2% | [1.9% krittinen raja)
Potlaalle haitan aheuttaneiden kaatumisten ja putoamisten lkm /1000 potilaspdivad kohden * 002 0,052 | (0.8 krittinen raja)
Potilasm uistutukset 1632 1467

HENKILOSTON HYVINVOINTI

Vakinaisen henkidkunnan |ahtévaintuwvuus *
TOIMINNAN TEHOKKUUS

Hoitojakson pituus, pdivad [LOS, length of stay)
Alle 30 vk readm issio sam asta syystd
KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

Kuolleisuus, <30 wrk sairaalasta kotivdutfua *
KEHITTY VA ORGANISAATIO

Uusen tutkimuslupien kokonaism &aré *
OIKEUDENMUKAISUUS

<3 1vrk hoitoon p&dsseiden osuuden vaihteluwvali kunnittain 182% 198%

* Mittari on sama kuin strategiissa mittoreisso

Potilasmuistutusten méira on vuosittain aaltoillut. Vuoden 2019 nousu mahtuu tuon variaation sisélle.

Taulukko 3.Kotiutumisen jalkeinen 30 vrk kuolleisuus ja sairaalakuolleisuus

Kotiutumisen jalkeinen

30 vrk kuolleisuus

1,42 % 1.1 % 1,73 % 1,52 %
1,36 % 1,0 % 1,77 % 1,43 %
1,68 % 1,0 % 1,12 % 1,44 %
1,09 % 13 % 1,52 % 1,68 %
2,10 % 22 % 2,73 % 3,31 %

Sairaalakuolleisuus

HYKS-alueen sairaalakuolleisuudessa eniten muutosta on Akuutti- ja Sisdtaudit ja kuntoutus -tulosyksikkojen
osalta. Eroa selittdd HYKS-Helsinki-integraatio, minki vuoksi 2019 ja 2018 luvut eivit ole yksikoiden osalta vertai-
lukelpoisia. Lisdksi taustalla on Helsingin kaupungin geriatristen osastojen koko ajan heikkenevi paikkatilanne. Ta-
hén joukkoon kuuluu paljon palliatiivisesti hoidettavia potilaita. Jos katsotaan pelkéstdin ndiden kahden tulosyksi-
kon osalta Jorvia ja Peijasta, kuolleisuus on pysynyt tasaisena. Hyvinkdén sairaalan sairaalakuolleisuus on laskenut
ja kotiutumisen jilkeinen kuolleisuus on lisddntynyt, koska potilaan siirtyminen omalle terveyskeskusvuodeosas-
tolle, kotisairaalaan ja palliatiiviseen hoitoon on viime vuoden aikana selkeésti helpottunut.

HUS-tasoisten laatumittareiden liséksi eri osa-alueet mittaroivat toimintaansa. HUSissa JCI-tulosyksikoissa kera-
tddn ja analysoidaan seuraavia asioita muiden mittareiden liséksi:

e Ilmoitetut verensiirtoketjun haittavaikutukset (Luvut koskevat haittavaikutuksia, joista on pyydetty veren-
siirron haittavaikutustutkimus). v. 2018 yhteensa. 82 kpl (lievit haittavaikutukset 48 kpl, vakavat haitta-
vaikutukset 34 kpl). Vuonna 2019 yhteensi 181 kpl (lievat haittavaikutukset 151 kpl, vakavat haittavaiku-
tukset 30 kpl). Vuonna 2019 lievii haittavaikutuksia ilmoitettiin noin 3 kertaa enemman kuin vuonna 2018:
tdma johtui uudesta verensiirtotietojarjestelmasta.

e HUSista raportoitiin Fimealle vuonna 2019 yhteensé 158 spontaania ldadkkeeseen liittyvai haittavaikutusta
(vuonna 2018 120 kpl).

e Vakavien Kisittelyprosessiin hyviksyttyja ladkityspoikkeamia oli vuonna 2019 yhteensd 55 kappaletta
(vuonna 2018 44 kpl).

e  Kaikki merkittiavit eroavaisuudet ennen toimenpidetta ja toimenpiteen jilkeen tehtdvissa diagnooseissa.
Teknisten haasteiden vuoksi tdtd olemme vasta kehitteleméssa.

e Haitalliset tapahtumat toimenpiteen aikaisen sedaation aikana sedaation antopaikasta riippumatta. Toimi-
tetaan 2020 raporttiin Apotin avulla.

e Haitalliset tapahtumat anestesian aikana anestesian antopaikasta riippumatta. Toimitetaan 2020 raporttiin
Apotin avulla.

e Terveydenhuollosta periisin olevat infektiot ja tartuntatautien levidminen — katso infektioturvallisuus.
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Niamai analysoidaan laadun osavuosikatsauksissa 4 kuukauden vilein HUS-tasolla. Lisédksi JCI-toimialojen johto-
ryhmissa tulee perehtyi tulosyksikoiden omiin tuloksiin.

6 Ennakoiva laatu- ja potilasturvallisuustyo
Painopiste: Ohjeistusprosessien selkiyttaiminen

Tausta

Hoito- ja potilasohjeiden laatu, ajantasaisuus, jaljitettavyys seka 16ydettavyys vaikuttavat hoitopolkujen ja -proses-
sien turvallisuuteen. JCI-laatujarjestelman kayttoonoton valmistelun yhteydessa todettiin keskitetyn, digitaalisen
ohjepankin tarve. Tavoitteeksi asetettiin uuden ohjelmiston kayttoonotto vuoden 2020 kevailla. HUS laajuisen oh-
jepankin tarkoituksena on luoda yhdenmukainen laadukas toimintamalli potilas- ja hoito-ohjeiden luomiseen, hy-
vaksymiseen, sdilytykseen, jakeluun eri kanavissa seki arkistointiin. Tavoitteena on lisdta ohjeiden 16ydettavyytta
Kliinisten kayttdjien parissa. Tavoitteena on tehostaa ohjeiden hakutoimintoa ja saada luotettavasti relevantteja oh-
jeita kayttoon.

Toimet

Kéaynnistettiin HUS Ohjepankin suunnittelu-, maarittely-, hankinta- ja toteutusprojekti yhteistyossa Yhtymahallin-
non ja HUS Tietohallinnon kanssa.

JCI-valmisteluissa mukana olevassa kuudessa HUSin tulosyksikdssa nimettiin ohjekoordinaattoreita, jotka kerasi-
vat yksikkojensa hoito- ja potilasohjeita ja metatiedoilla paivitettynd HUSin intraan vuoden 2019 aikana. Ohjekoor-
dinaattorien ryhmaéssa luotiin toimivia malleja ohjeiden valmisteluihin hyodynnettaviksi muidenkin kuin JCI-toi-
mialojen potilas- ja hoito-ohjeprosessien kehittamisessa. Hoito- ja potilasohjeiden valmistelun pohjalta tullaan to-
teuttamaan migraatioprojekti. Ohjekoordinaattorit toimivat samalla viestinnallisend kanavana tulosyksikoissaan.

HUS Tietohallintoon perustettiin ohjepankkiprojekti. Dokumenttien hallintajarjestelmén kilpailutusta valmisteltiin
kevaailld 2019, toteutettiin vuoden 2019 kevailla ja uusittiin syksylla 2019 tdydennetyilla vaatimuksilla kahteen ot-
teeseen. Kilpailutuskierros paattyy alkuvuodesta 2020. Tarjouskilpailun voittaneen toimittajan kanssa kdaynniste-
taan digitaalisen ohjepankin kayttoonotto- ja migraatioprojekti. Migraatioprojektissa toimittaja vie keskitetysti JCI-
tulosyksikoiden potilas- ja hoito-ohjeet uuteen jarjestelmaan.

7 Vaaratapahtumat

Vaaratapahtumaraportointi

HUSissa kiytetaan HaiPro-jarjestelméd potilasturvallisuusasetuksen (341/2011) velvoittamaan potilasturvallisuu-
teen liittyvien vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn. HaiPro-tietoa ei luovuteta yksityiskohtaisessa muo-
dossa ulkopuolisten kiytt6on. Ladketieteen ja hoitotyon esimiehet vastaavat yksikkonsé potilasturvallisuudesta ja
omalta osaltaan heidin esimiehet ja HUSin johto (Liite LAAPO-suunnitelmassa).

HaiPro-ilmoitusten mééra lisddntyy vuosittain, vuonna 2019 ilmoituksia oli 24 187 (edellisend vuotena 22 580).
Koko HUSin ja sen eri tulosyksikoéiden luvut ovat liitteessd 1. Ilmoitusten luokittelujen suhteelliset osuudet ovat
pysyneet edellisen vuoden tasolla. Tulosyksikéiden erilaisiin lukumaéiriin vaikuttaa osittain niiden erilainen toi-
minta. Keskeiset muutokset edelliseen vuoteen verrattuna:
e HaiPro-ilmoitusten maara lisdantyi vihemman kuin aikaisempina vuosina, 7,1 % (8,1 % 2018, 9,4 % 2017).
e Kiyttoonotettu eettiseen osaamiseen ja toimintaan liittyvd tapahtuman tyyppi on koettu tarpeelliseksi (260
ilmoitusta, 1,1 %).

Vakavat vaaratapahtumat

Kisiteltyjen vakavien vaaratapahtumien (tapahtuman seuraus potilaalle vakava ja/tai tapahtuman riskiluokka kor-
kea IV tai V) miaira oli vuonna 2019 392 kpl (vuonna 2018 327 kpl). Vakavia vaaratapahtumia oli kaikista Haipro-
ilmoituksista 1,58 % (vuonna 2018 1,59 %). Suuri osa vakavista vaaratapahtumista liittyi tiedonkulkuun (89, 24,8
%) ja ladkehoitoon (68 18,9 %). Liite 2.



LAAPO-raportti 8 (18)

Vakavat vaaratapahtumat késiteltiin yksikoissd moniammatillisesti juurisyyanalyysilla ja analyysin pohjalta suunni-
teltiin korjaavat toimenpiteet. Alajaokset (konservatiivinen nro 1, operatiivinen nro 2, tukipalvelut nro 3) kasittelivit
jalaativat koosteraportit alueensa vakavista vaaratapahtumista, jotka kasiteltiin LAAPO-ryhmassé ja LAAPO-johto-
ryhméssi kolmannesvuosittain. Tietoa ja hyodyllisid kehittdmistoimenpiteité pyrittiin ndin levittim&in tarvittavalla
laajuudella, ja estimdin samankaltaisten tapahtuminen toistuminen eri yksikoissi; esimerkkeja tehdyista toimista
ovat potilaiden kiireellisyysarvioinnin tekeminen (triage), tiedonkulun kehittdminen ISBAR-raportointia kaytta-
malla, leikkaustarvikkeiden laskeminen, LASA ja muut riskilddkkeet tutuksi.

HUSIin ja alueen kuntien HaiPro-yhteisraportti

HUSin ja alueen kuntien rajapinnan ylittdvd HaiPro-ilmoittaminen kidynnistyi vaiheittain vuosien 2014-2017 ai-
kana. HaiPro-ilmoitusten madra HUSista kuntiin oli vihentynyt vuoden 2019 aikana, ilmoitusmé&éran ollessa 715
(vrt. vuonna 2018 oli 817 ilmoitusta ja vuonna 2017 oli 854). Vastaavasti kuntien tyontekijoiden HaiPro -ilmoitus-
aktiivisuus HUSiin oli lisdantynyt vuosittain.

HUSin 24 187 HaiPro-ilmoituksesta 1112 (4,6 %) oli tehty kunnista. HUSin tulleiden ilmoitusten suurimmat tapah-
tumatyypit olivat tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva (522, 46,9 %), ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoket-
juun, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva (270, 24,3 %) seka laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimuk-
seen liittyva (190, 17,1 %). Rajapinnan ylittavéassa raportoinnissa korostuu vuosittain ladkareiden erinomainen il-
moittamisaktiivisuus (222, 20 %). Tapahtumista aiheutui vain harvoin vakavaa haittaa potilaalle (5, 0,4 %). Riski-
luokittelussa merkityksettoman ja vahiisen riskin luokat olivat aineistossa hallitsevia (745, 67 %). Riskiluokittele-
mattomia ilmoituksia oli suhteellisesti enemmaén rajapinnan ylittdneissa ilmoituksissa (134, 12,1 %), kuin HUSin
sisdisessd aineistossa (5,2 %), miki saattaa johtua ilmoitusten puutteellisista tiedoista.

Vaaratapahtumiin liittyvit toimet
e LAAPO-yksikdssd uusi vakituinen potilasturvallisuuspallikko Jaana Inkild aloitti tehtdvassddn touko-
kuussa 2019.
e  Piivitetyt johtajaylilaakirin ohjeet:
o Potilasturvallisuutta parantavien toimintatapojen noudattaminen” johtajaylilddkarin ohje
3/2014 paivitettiin ”Potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien ilmoittaminen ja kdsittely”
johtajaylilaakari ohjeeksi. Paivityksessd muutettiin

=  HaiPro-ilmoituksen kasittely 45 vuorokauteen.

=  Madriteltiin vakavien vaaratapahtuminen hyviaksyminen viikon kuluessa HaiPro-ilmoi-
tuksen teosta vakavien kisittelyyn. Vakavan vaaratapahtuman kasittelyn tulee valmistua
neljassa viikossa siitd, kun se on hyvéksytty vakavien kasittelyyn kuittaamalla juurisyyana-
lyysi valmiiksi.

o “Toimenpideturvallisuus ja suullinen raportointi hoitovastuun siirrossa” 8/2019.

» HUSIin kaikissa leikkausyksikoissa kaytetddn sekd elektiivisissa ettd paivystystoimenpi-
teissd WHO:n leikkaustiimin tarkistuslistaa tai siitd toimintaan sopivaksi muokattua ver-
siota.

* Toimenpidealueen merkitseminen on ohjeistettu.

= Uutena paitoksend, ettd HUS kayttdd hoitovastuun siirroissa terveydenhuollon ammatti-
laisten vélilla suullisen tiedonkulun yhdenmukaistamiseksi ISBAR raportointimenetel-
ma4, jota suosittelevat WHO, STM ja Hoitotyon tutkimussaatio (Hotus).

o "Potilaan tunnistaminen” 10/2019, jonka mukaan potilaan tunnistamisen perusldhtokohtana on,
ettd hinet tunnistetaan vihintdan kahta tunnistamislahdetta kayttéen.

e HUSIin ja Awanicin yhteisty0sséd on kehitetty HaiPro-jirjestelmén tietoturvallisuutta ja vakavien vaarata-
pahtumien monikisittelyd. Esimerkkeja vaaratapahtumailmoitusten perusteella tehdyistd kehittdmistoi-
mista:

Katso my6s Infektioturvallisuus, Ladkehoidon turvallisuus ja Ladkinnélliset laitteet.

o Laboratoriotutkimuksiin liittyen kehitettiin mm. néytteiden oton ja tutkimusten teon tyérauhan
turvaamista, toimintatapojen yhtenaistdmistd, rinnakkaisauditointia.

o Tiedonkulun tai tiedonhallinnan poikkeamiin liittyen korjaustoimina on ollut kiytt6on liittyvien
ohjeiden korjaaminen ja yksinkertaistaminen seka tyoprosessien korjaaminen ja tarkastuslistat.
Tietosuojaa on korjattu hankkimalla turvatulostusmahdollisuus.

o Potilaiden tilan seurannan muutoksien parempaan havaitsemiseen on kiytetty simulaatiokoulu-
tusta.

o Itsemurhien ehkiisemiseksi psykiatrian tulosyksikossa on kehitetty itsemurhariskissa olevan poti-
laan hyvian hoidon malli ja otettu kadyttoon itsemurhariskin arviointimittari. Lisdksi on jatkettu
henkil6kunnan tehostettua koulutusta itsemurhariskin arviointiin.
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o Tehostettu liukuestesukkien kayttoa ja kaatumisriskiarvioinnin tekemista. Lisdksi apuvilineiden
kuten rollaattorien tarkistus sdédnndéllisesti ja ennen luovuttamista potilaalle on tirkea kaatumista
ennaltaehkiisevi toimenpide.

Painopiste: Apotti—asiakas- ja potilastietojiarjestelmin kayttoonoton vaikutukset po-
tilasturvallisuuteen

Tausta

Tavoitteena on:

e  Apottiin liittyvid vakavia vaaratapahtumailmoituksia tulee seurata ja tehda niiden perusteella kehittamis-
tyota.
e Tyontekijoiden selked ohjeistaminen HaiPro-, HUS-Riskit- ja hdiriéilmoitusten tekemiseen.

Toimet

e  Kehitetty Apottiin liittyvien HaiPro-ilmoitusten raportointia ja seurantaa.
e  Valmisteltu tyontekijoille toimintasuositusta HaiPro- ja hairi6ilmoitusten tekemiseen, kun tunnistetaan po-
tilasturvallisuusongelma Apotin kiytossa.

e LAAPO-ryhmai on seurannut Apotin kaytt6on liittyvid HaiPro-ilmoituksia ja erityisesti vakavia vaaratapah-
tumia kolmannesvuosittain.

¢ LAAPO-johtoryhmi on seurannut Apotin kayttoon liittyvid HaiPro-ilmoituksia ja erityisesti vakavia vaara-
tapahtumia kuukausittain.
e Potilasturvallisuuden ohjausryhma (ryhmén toiminta loppui kevailld 2019) valmisteli Oy Apotti Ab:1le leik-

kaustiimin ja leikkausoston ulkopuolella tehtaviin toimenpiteisiin tarkastuslistaa ja seurasi Apotti-jarjes-
telman kayttoonoton jalkeista tilannetta.

— | 5Eke- ja nestehoitoon, verensirtoketjuun, varjo-

tai merkkiasineeseen littyvd
e Tieclonkulkuun tai tiedonhallintasn littyva

Potiaan tunnstaminen
140
o087 Leikkaukseen Iittyva
’ ~
# ~ .
L S e Iy assiiviseen toimen piteeseen liktyva
- S
120 ’,f ‘\‘ 121 s, MU hoitoon tai seurantaan Fitoyws
215 ‘\ e | 5b0r FOMiG- , KUVAMTEM E- T MUURUR
[} potilastutkimukseen lictyva
\ Laitteeszen tai sen kaytdon litnywa
)
150 \‘ = = = HaiPro-iimaituksia Apotti-sanalis yhtesnss
A
N e Apottisanala vakavia vaar apaht umia
91 )
\ joista odottaakasittelyéd
\ \ 86
. \\ / . joista ksittelyss

joista palautetty

joista kasitelty valmiiks

Tammikuu 2019 Helmikuu Maalskuu Huhtikuu Toukokuu Kesakuu Heinakuu Elokuu Syyskuu Lokakuu Marraskuu Joulukuu

Kaavio 1. Apotti —sanahaulla HaiPro-ilmoitukset, niiden yleisimmat tyyppiluokittelut ja vakavat vaaratapahtumat
kuukausittain. Lahde: HaiPro-jarjestelméa 30.1.2020.

Apottiin liittyen tyontekijit tekivat paljon HaiPro- ja tiketti/hairi6ilmoituksia osastosiirtoihin, kotiutukseen, poti-
laan nestetasapainon seurantaan, laboratorio-, nayte- ja ladkehoitoprosessien toimimattomuuteen liittyen. Jarjes-
telmasséd havaittujen ongelmien korjausta ja jatkokehittdmista on jatkettu, mutta osa valmistuu vasta isommissa

korjauspaivityksissa. Lisdksi haasteena tiedonkululle on kaksi HUSin potilastietojarjestelmaa Apotti-jarjestelméan
viimeiseen kayttoonottoon asti.
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Painopiste: Patologian niyteprosessin laadun parantaminen ja virheiden vihentimi-
nen

Tausta

Kehittdmiskohteeksi valittiin (2019-2020) patologian niyteprosessi (tutkimuspyynnon tekemisesta vastauksen saa-
miseen), koska niytteen kulussa on havaittu useita vastauksen oikeellisuuden kannalta riskialttiita vaiheita.

Tavoitteena on:
e Jokaisella néaytteelld on tarvittava tutkimuspyynto ja/tai lahete, ndyte on merkitty ja pakattu oikein.
e Jokainen niyte saapuu laboratorioon analyysikelpoisena (oikea-aikaisuus, siilytys, riittavyys).
e Jokainen potilas saa oikean vastauksen (laatu, vastaus oikealle potilaalle).

Toimet

Ty6ryhma on:

e Analysoinut vuoden 2018 HaiPro- ja Q-pati-laboratoriojirjestelmén patologian niaytepoikkeamat.

e  Suunnitellut ja kuvannut optimaalista prosessia patologisille naytteille leikkaussalissa. Haasteellisiksi pro-
sessin vaiheiksi on tunnistettu mm. oikean niyteastian valinta, merkitseminen, ldhetteen tayttdminen ja
néytteen pakkaaminen.

e Luonnostellut ndyteprosessin ohjetta ja kuvallisia tyokortteja tyoskentelyn tueksi.

e  Sopinut pilottiyksikon vuodelle 2020.

e  Suunnitellut mittarit.

8 Infektioturvallisuus

Painopiste: Infektioturvallisuuden kehittiminen

Potilaskontaktien kiisihygienian toteutumisen tehostaminen

Kisihygienian toteutumisen havainnoinnit on aloitettu 85:ssé yksikossa. Yksittdisia havaintoja on tehty noin 18 ooo
kappaletta. Hygieniavastaavia on havainnointiin koulutettu n. 200. HUSin intraan on rakennettu kidsihuuhdeha-
vainnot-linkki, josta voi seurata yksikoiden havainnointiaktiivisuutta reaaliaikaisesti. Jatkossa tésta linkistd padsee
nakemé&an yksikkokohtaisesti kdasihuuhteen ja suojakasineiden kulutusluvut.

Havainnoinnin lisdksi osastot seuraavat kuukausittain kdsihuuhdekulutustaan. Seurantaa hankaloitti vuonna 2019
huuhteiden varastoinnin siirtyminen HUS-Apteekista HUS-logistiikalle, koska aiemmin rakennettu huuhdekulu-
tuksen seurannan tietojarjestelma HUS-Totalissa ei endd paivittynyt. HUS-Totalin kidyton loputtua 31.12.2019 ra-
kennetaan uusi tietojarjestelma huuhdekulutuksen seuraamiseksi. Sen toivotaan valmistuvan alkukevaastd 2020.

Hoitoon liittyvien infektioiden seurannan tehostaminen ja yksik6iden oman vastuun korostaminen
HUSin sairaaloissa seurataan aktiivisesti hoitoon liittyvia veriviljelypositiivisia ja Clostridium difficile ripuli-infek-
tioita ja ndiden esiintymisesté raportoidaan yksikdille vuosittain. Ndiden infektioiden seurannan kiytdnnon toteut-
tamisesta vastaavat infektioidentorjuntayksikon hygieniahoitajat. Lisdksi HUSin yksikoitd osallistuu valtakunnalli-
seen THL:n Sairaalainfektiorekisterin leikkausten jélkeisten haavainfektioiden seurantaan. Niitd ovat mm. Naisten-
tautien ja synnytysten sektioinfektiot, Peijaksen sairaalan Tuki- ja plastiikkakirurgian lonkka- ja polviproteesi-in-
fektiot, T0610n sairaalan lonkan osanivelleikkausten jilkeiset infektiot, Syopéakeskuksen rintarauhaskirurgian leik-
kaushaavainfektiot ja Sydan-keuhkokeskuksen ohitus- ja ldppileikkausten jalkeiset infektiot.

Kaikki toimialat on ohjeistettu seuraamaan kahta keskeistd toimialalla esiintyvaa hoitoon liittyvaa infektiotyyppia.
Naisti osa ei kuitenkaan ole toteutunut. Hoitoon liittyvien infektioiden seuranta tehdidin aina yhteistyossi hoitavien
yksikoiden kanssa.

Verisuonikanyyleihin liittyvien yleisinfektioiden torjunta systemaattisella kanyylien seurannalla
HUSissa on otettu kéyttoon sairauskertomuksiin kirjattava VIP-score (The Visual Infusion Phlebitis score), joka on
kansainvilisesti kiytetty mittari verisuonikatetrialueen drsytyksen/infektion luokittelua varten. VIP-score kirjataan
sairauskertomukseen jokaisessa tyGvuorossa ja tarvittaessa aloitetaan infektion hoito. Jokapaivaiseen kaytt6on al-
kuperiista VIP-score luokitusta on yksinkertaistettu HUSissa kolmiportaiseksi:
1. Verisuonikatetrin sisaianmenokohta ja laskimo siistit eli ei toimenpiteitd, mutta sidnnollista seurantaa jat-
ketaan.
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2. Katetrin sisidanmenokohdassa lievaa punoitusta tai kipua: vaihdetaan katetrin paikkaa ja kirjataan tieto sai-
rauskertomukseen.

3. Verisuonikatetrin sisidanmenoalue punottaa, on kipei tai turvoksissa, jolloin katetri on poistettava ja laitet-
tava uusi tarvittaessa toiseen paikkaan.

Seurantajirjestelmi on kiytossd sekd Apotti- ettd Uranus-ymparistoissa. Kaikki tulosyksikot on VIP-scoren kayt-
t60n koulutettu. Uranus-ymparistossa VIP-scoren kiytté on vaihdellut yksikoittdin. Kaytto laajenee, kun siirrytdan
Apottiin, koska jarjestelma muistuttaa kiyttdjaa VIP-score-tiedon kirjaamisesta.

Mikrobildikekulutuksen seurantaa ja kiyton ohjausta tehostetaan osana mikrobildikeresistenssin
torjuntaa

Mikrobilédgkityksen indikaation kirjaaminen sairaskertomukseen mahdollistaa ladkehoidon uudelleenarvioinnin ja
suuntaamisen laakarin vaihtuessakin. Sen toteutumisen lisadmiseksi ja mikrobilaakityksen oikean toteutuksen oh-
jaamiseksi henkilostolle jarjestettiin kampanja marraskuussa 2019. Ruokasaleissa ja osastoilla jaettujen ohjekort-
tien avulla tietoisuutta pyrittiin lisadméaan. Apotti -jarjestelma edellyttad indikaation kirjaamista ja lisdksi ladkityk-
sen tarpeen tai sen kohdentamisen ja kaventamisen arviosta tulee muistutus 72 tunnin kuluttua ladkehoidon aloi-
tuksesta. Kampanjan avulla pyrittiin my0s ohjeistamaan oikean mikrobilddkkeen valinnassa ja kuurin lyhentami-
sessd.

HUS Apteekin kanssa rakennettiin mikrobilddkekulutuksen seurannan tyokaluja kiytostd poistuvan HUS-Totalin
korvaamiseksi. Tavoitteena on yksikko- ja linja/erikoisalakohtaisen seurannan mahdollistaminen myos jatkossa. Li-
siksi Apotti-jarjestelmi tulee antamaan tietoa mikrobilddkitystd kullakin hetkelld saavista potilaista ja hoidon pi-
tuuksista. Kunkin yksikon esimiehen tulee tartuntatautilain mukaan seurata yksikkonsa mikrobildadkekulutusta.

Henkil6ston influenssarokotuskattavuus pyritian pitimaéaian yli 9o %:ssa

Influenssakaudella 2019-20 HUSissa (4.2.2020 mennessi) 22 091 tyontekijaa ja opiskelijaa on ottanut rokot-
teen. Ammattiryhmisté ladkareiden ja hoitohenkilokunnan rokotuskattavuudet ovat yli 95 %, muut tyontekijat
94 % ja erityistyontekijat 85 %. Marras-joulukuussa 2019 HUSin sairaaloiden matalan kynnyksen joukkoro-
kotuspisteissa rokotettiin liki saman verran kuin edeltavana vuonna eli 7 305 potilasta ja heiddn lahiomaistaan.

9 Ladkehoidon turvallisuus

Painopiste: Laikehoidon turvallisuuden kehittiminen

Laakehoidon turvallisuus jakautuu ladketurvallisuuteen (l1adkkeen/valmisteen turvallisuus) ja laakitysturvallisuu-
teen (ladkehoidon toteuttamisen turvallisuus).

Lidketurvallisuus, Fimean haittavaikutusraportti

HUSista raportoitiin Fimealle vuonna 2019 yhteensa 158 spontaania haittavaikutusta, mika oli hieman enemman
kuin vuonna 2018 (120 kpl). Raportteja kirjattiin 1ahes kaikista ATC-ryhmista, kuten aikaisempinakin vuosina (Kaa-
vio 2). Liite 3.
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Kaavio 2. HUSista Fimealle raportoidut haittavaikutusilmoitukset ATC-ryhmittdin vuosina 2016-2019.

Selitteet: A = Ruuansulatuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien ladkkeet, B = Veritautien ladkkeet, C
= Sydén- ja verisuonisairauksien ladkkeet, D = Thotautiladkkeet, G = Sukupuoli- ja virtsaelinten sairauksien ladkkeet,
sukupuolihormonit, H = Systeemisesti kdytettavat hormonildikkeet (pl. sukupuolihormonit ja insuliinit), J = Sys-
teemisesti vaikuttavat infektioladkkeet, L = Syopaladkkeet ja immuunivasteen muuntajat, M = Tuki- ja liikuntaelin-
ten sairauksien ladkkeet. N = Hermostoon vaikuttavat ladkkeet, P = Loisten haatoon vaikuttavat ladkkeet, R = Hen-
gityselinten sairauksien ladkkeet, V = muut, X = ei ATC-koodia.

Lidke- ja nestehoitoon liittyvit HaiPro-ilmoitukset

HUSissa tehtiin vuonna 2019 yhteensa 7263 (v. 2018, 6882 kpl) lddke- ja nestehoitoon seka verituotteisiin liittyvaa
Haipro-ilmoitusta (kaavio 3.). Ndistd 60% tapahtui potilaalle, 27 % oli ldhelta piti -tilanteita ja 12 % oli muu tyyppia.
Maarallisesti 1adkehoitoon liittyvien Haipro-ilmoitusten osuus on kasvanut, mutta niiden suhteellinen osuus (30 %)
on pysynyt lahes samana kuin vuonna 2018 (30,4%). Ladke- ja nestehoitoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia
kehittimistoimenpiteitd suunniteltiin yhteensa 321. HUSiin perustettiin vuonna 2019 myds moniammatillinen Tur-
vallinen lddkehoito —tyoryhmai edistimain ldakehoidon turvallisuuden kehittdmista.
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Kaavio 3. Ladke- ja nestehoitoon seka verituotteisiin liittyvien Haipro-ilmoitusten jakautuminen tyypeittdin vuosina
2016-2019.
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Vuonna 2019 yleisimmin lagkityspoikkeamiin liittyivdt enoksapariini, kefuroksiimi ja oksikodoni (Kaavio 4.).
TOP10:sti ladkityspoikkeamiin liittyneesta ladkkeestd 50% (5/10) on méaritelty HUS:ssa suuren riskin ladkkeeksi.
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Kaavio 4. TOP10 laakityspoikkeamiin liittyvaa ladkeainetta vuosina 2018-2019 (punaiset pylvaat = ladkeaine on suu-
ren riskin ladke).

Vakavien vaaratapahtumien kasittelyprosessiin hyvaksyttyja ladkityspoikkeamia oli vuonna 2019 yhteensa 55 kap-
paletta ja naissa painottuivat erityisesti Apotti-jarjestelméan ja sen kdyttoonottoon liittyneet haasteet. HUS laaki-
tysturvallisuuskoordinaattori osallistui noin 30 %:iin vakavien vaaratapahtumien lakityspoikkeamien kisittelyko-
kouksista.

Tavoitteiden mukaisesti ladkehoitoon liittyvid ohjeita aloitettiin uudistamaan seka Apotti ettda JCI akkreditaatio huo-
mioiden ja ty6 jatkuu vuonna 2020. Peijaksen Apotin kidytt6onoton my6ta paastiin myos lahemmis tavoiteltua kat-
keamatonta ladkehoitoprosessia, mutta timén prosessin kehittdminen jatkuu seuraavien kaytt6onottojen myota.

10 Ladkinnalliset laitteet

Painopiste: Laiteturvallisuuden kehittiminen
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kaavio 5. Laitevaarailmoitusten lukumaira kuukausittain vuosina 2017-2019.
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Kaavio 6. Laitevaarailmoitukset JCI akkreditaatioon valmistautuvissa tulosyksikoissa vuosina 2017-2019.
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Kaavio 7. Tavallisimmat laitevaaratilanteiden aiheuttajat vuosina 2017-2019.
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e HUS-Riskit ilmoitusaktiivisuutta on pyritty lisidmé&én ja ilmoitusten laatua parantamaan koulutuksilla,
mutta merkittdvad kehitysti ei ole havaittavissa. Mm. toimintaan liittyvit muutokset nakyvit vaaratilan-

neilmoituksissa.

e Ladkintalaitteiden perehdytyksen saaminen sdhkoiseen jarjestelméén ei onnistunut suunnitellusti. Valmis-
telun yhteydessé on kuitenkin pilotoitu mm. strukturoituja perehdytyslomakkeita ja naytt6ja leikkaussa-
leissa ja teho-osastoilla. Sdhkoisté jarjestelmad (Harppi) varten joudutaan vield suunnittelemaan toimintaa
parhaiten tukevia perehdytyskokonaisuuksia, ja tavoitteena on perehdytysten kirjaaminen sihkdéiseen jar-

jestelmaan.

e Omavalmistuksen muodot ja laajuus HUSissa on selvitetty kyselyilld, mutta selvitysta on syyti jatkaa. CE-
merkitsemattomii tuotteita on jo osin pystytty vaihtamaan CE-merkittyihin. Tulevaisuuden omavalmistuk-
sen prosessille on luonnosteltu kuvaus, ja omavalmistuksen tueksi on paatetty laatia dokumenttipohjat.
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Laiteturvallisuuden ohjausryhmaissa on edelld mainittujen painopistealueiden ohella panostettu mm. kriittisten lait-
teiden kartoituksen ja hallinnan menettelytapojen suunnitteluun, turvallisuustiedotteiden jakelun suunnitteluun,
laitevastaavan tehtaviankuvaukseen ja johtajaylilddkérin ohjeiden paivitystarpeiden kartoitukseen seka paivitysvas-
tuiden mairittelyyn.

11 Sateilyturvallisuus

Vuonna 2019 siadehoidossa oli 5157 potilasta, hoitokertoja oli 73 489 kpl. Todellisia poikkeamia sadehoidossa oli 24
kpl (0.5 %), joista 5 %-20 % siteilyannoksen poikkeamia 1 kpl (0.02 %) ja yli 20 % annospoikkeamia o kpl (0.00%).

12 Valvonta-asiat

Potilaan tekemit muistutukset

Vuonna 2019 potilaat tekivit yhteensi 1632 hoitoon ja kohteluun liittyvaa muistutusta. Muistutusten vuosittainen
maara on aaltoillut eikd mitdan selvai trendia ole havaittavissa. HUSissa hoidettiin vuonna 2019 675 020 eri poti-
lasta eli 0.002 % potilaistamme teki muistutuksen.
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Kaavio 8.Potilaan tekemit muistutukset vuosilta 2015-2019

Muistutusten perusteella tehtyja yksikkokohtaisia parannustoimia vuonna 2019 olivat mm.:
e Kohteluun liittyvien muistutusten perusteella on jarjestetty henkilokunnalle pakollinen asiakaspalvelu-
kurssi.
e Laadittu lahetteenkasittelyohje.
e Eettisen vaaratapahtumailmoituksen kehittdminen lahti liikkeelle kohteluun liittyvistd muistutuksista.
Tama vaaratapahtumatyyppi otettiin kaytt6on 2019.

Taulukko 4. Potilasmuistutusten sisillon syyluokittelu.

Syyluokka Kpl %
Potilaan hoito tyytyméattomyys hoitoon tai hoitotulokseen 515 31
Dokumentaatio suulliseen tiedonhallintoon liittyva 157 10
tyytymattomyys asiakirjamerkint6ihin 124 7
Muu 66 4
Henkilokunnan kaytos epdasialliseen kédytokseen liittyva 46 3
Muu 11 1
Potilashallinto hoitoon péasyyn liittyva 241 15
jatkohoitoon liittyva 17 1
Muu 12 1
Ladkkeet, nesteet ja verituotteet | maaraamiseen liittyva 31 2
Muu 7 (o}
Madarittelematon 404 25
Yhteensa 1632 100
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Valvovien viranomaisten kannanotot
HUSin toimintaa valvovat ennen kaikkea Aluehallintovirasto seka Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto
(Valvira).

Taulukko 5. Valvovien viranomaisten kannanotot vuosina 2016-2019.

Valvova viranomainen 2016 2017 2018 2019
Valvira 33 32 27 22
Aluehallintovirasto 76 108 110 130
Eduskunnan oikeusasiamies 9 14 10 15
Oikeuskanslerin virasto 0] 0] 0] 0]
Tietosuojavaltuutetun toimisto 6 5 3 5
Yhteensa 124 159 150 172
Potilasvahingot
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Kaavio 9. Korvatut potilasvahingot vuosilta 2015-2019.

Potilasvakuutuskeskuksen korvaamat potilasvahingot erikoisaloittain. Liite 4.
Potilasvakuutuskeskuksen potilasvahinkoratkaisujen lukumaarat erikoisaloittain. Liite 5.

13 Tutkimus ja opetus

Tutkimus
e  Kasvatettiin tutkimuslupien (728) maarad 16 % edelliseen vuoteen verrattuna.

Tutkimuksen prosessia, neuvontapalvelua ja koulutusta tehostettiin:

o Tekemailld tutkijan sihkoinen ohje.

o Kiynnistdmalld Tutkijan tyopOydan jatkokehityksen maéérittely, tietoaltaan palveluprosessin lin-
kittdminen tutkijan palveluihin seki tutkimuksen kokonaisprosessin kasittdvan ns. Tutkijan polun
palvelumuotoilun lapikdynti.

o Tutkimuslupatietojen viennissa tutkimusrekisteriin siirryttiin robotiikka automaatioon.

o Tutkijoille jarjestettiin kahdeksan SPSS-tilasto-ohjelman peruskurssia, nelja jatkokurssia ja 19 ti-
lastopajaa.

o HUSin tutkimushoitajakoulutuksen viides kurssi valmistui ja ldhes sata huslaista suoritti Good Cli-
nical Practice —verkkokoulutuksen.

e  Tutkimuseettisten toimikuntien yhteistyota ja tiedonvaihtoa tiivistettiin. Toimikuntien 47:ssd kokouksessa

késiteltiin uusia tutkimussuunnitelmia 306 (262 kpl 2018).

o Liidketieteellisestd tiedekunnasta valmistui ennétysméaéra vaitoskirjoja (147), joista 101 oli lddketieteen ja
neljia hammaslééketieteen tohtorin tutkintoa.
¢ Nelja HUSin koordinoimaa EU-konsortiohakemusvalmistelua kdynnistyi.
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Opetus

14

Kasiteltiin 13 keksint6ilmoitusasiaa, joista tehtiin 4 ottopaatosta ja 9 jattopaatostd. Kolmesta ottopaatok-
sestd on kaynnissd luovutussopimusprosessi tai patentointiprosessi.

Kolmen vuoden ajan ilmestynyt Juuri julkaistu -sarja on vakiintunut tunnetuksi tavaramerkiksi. Eri lehdet
ja uutissivustot tarttuvat herkésti yleistajuisesti kirjoitettuihin tutkimusuutisiin.

HYKS instituutin liikevaihto ja muut tuotot yhteensa nousivat 7,4 % edellisestd vuodesta. HYKS-instituu-
tissa uusia tutkimussopimuksia solmittiin 117 kpl (vuonna 2018, 93 kpl).

Helsingin Biopankista tehtiin 92 esitietokyselyid (2018 44 kpl) ja 43 biopankkiaineisto-luovutusta (2018 19
kpl) seka lisdksi 58 kudoslain mukaista luovutusta (2018 94 kpl). Helsingin biopankki siirsi vuonna 2019
sahkoisen palvelurajapintansa kansalliseen Fingenious.fi -portaaliin.

Kartoitettiin erikoistuvien ladkareiden ja -hammaslddkareiden opetuksen ja ohjauksen nykytila HUSissa
Ladketieteen perus- ja ammatillisessa jatkokoulutuksessa otettiin kdyttoon ohjauksen laatua mittaava pa-
lautekysely; HUS ohjauspalaute. Vuoden 2019 palautekyselyn mukaan ohjauksen laatu Ladketieteen perus-
ja ammatillisessa jatkokoulutuksessa on hyvalla tasolla.
Laadittiin 12 kohdan parannusohjelma erikoistumiskoulutuksen opetuksen ja ohjauksen parantamiseksi,
jonka pohjalta mm. syntyi seuraavat asiat:

o Tutkimusjohtajan sddnnolliset toimialakierrokset, joissa erikoistuvien edustus paikalla (=erikois-

tuvien vanhin).

o Tutkimusjohtajan ohje 1/2019.

o HUS Erikoistuvien vanhimpien verkosto.

o HUS Erikoistuvien Teams.

Yhteistyo

Katso Laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelma.

Liitteet

Liite 1. HaiPro-ilmoitukset 2019

Liite 2. Vakavat vaaratapahtumat

Liite 3 Ladkkeiden haittavaikutusraportit 2019

Liite 4. Potilasvakuutuskeskuksen korvaamat potilasvahingot erikoisaloittain

Liite 5. Potilasvakuutuskeskuksen potilasvahinkoratkaisujen lukuméarat erikoisaloittain



