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JOHDANTO HUS

Osavuosikatsauksesta

« T&ma HUSIn vuoden 2024 ensimmdaisen kolmanneksen osavuosikatsaus on myos Valvontalain (741/2023) 27 §
tarkoittama omavalvonnan seurannasta tehtava selvitys.

*  Vuoden 2024 aikana osavuosikatsauksissa kuvataan HUSin omavalvontaohjelman toteutumisen seurannan mittarit,
jotka on maadaritelty HUS-yhtymdan Laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmassa 2024. Omavalvonnan osavuosikatsaus
korvaa aiemmin annetut laadun osavuosikatsaukset.

«  Omavalvonnan osavuosikatsaus julkaistaan HUSIN verkkosivuilla ja intranetissa.

Laadusta ja potilasturvallisuudesta

*  Vuosi 2024 on kaynnistynyt laadun ja potilasturvallisuuden ndkdkulmasta mallikkaasti vuoden ensimmadisen
kolmanneksen tietojen perusteella.

+ Hoitoon padsy on joillain erikoisaloilla kehittynyt suotuisasti, joskin tietyilld erikoisaloilla on edelleen haasteita.
« Valvontalain mukanaan tuomiin omavalvonnan velvoitteisiin on onnistuttu vastaamaan hyvin, ja tyd jatkuu.

« Pofilasturvallisuuden vakiintuneilla osa-alueilla infektio-, IGdkitys- ja laiteturvallisuudessa tilanne on hyvd. Toimintaa on
pystytty myds kehittdmdadn hankkeiden ja kampanjoiden avulla.

« Pofilasturvallisuuden vaaratapahtumia ilmoitetaan edelleen akfiivisesti. Asiakas- ja potilasturvallisuuskulttuurikysely
tehtiin kevaadlla 2024, ja tuloksia analysoidaan parhaillaan.
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HUS

HOIDON SAATAVUUS

Kireettdmdadn hoitoon saapuvista [ahetteistd 98 % kdsiteltiin alle 21 vuorokaudessa (97,4 %
31.12.2023).

Monien kehittGmistoimien ansiosta polikliniseen hoitoon padsy on yleisesti parantunut.
Hoidontarpeen arviota yli 3 kk odottaneiden osuus on monilla erikoisaloilla vihentynyt.

Henkilostdn saatavuuden parantuminen on sujuvoittanut hoitoketjujen toimintaa
alkuvuoden aikana.

Hoidon saatavuudessa jonokehitys siimdataudeissa, neurokirurgiassa ja selkdkirurgiassa on
ollut suotuisa. Myos ortopedian hoidon odottajien kasvu pysahtyi.

Hoidon saatavuudessa on edelleen haasteita ortopedian, vatsaelinkirurgian, kivun hoidon
ja kasikirurgian erikoisaloilla. Kasikirurgian muutto alkuvuodesta Puistosairaalaan on
aiheuttanut leikkaustuotantoon laskua.

Lahestyvd lomakausi tullee valitettavasti heikentGmadn kireettdmadn hoitoon padsya.

4.7.2024




HOIDON SAATAVUUS -VIRANOMAISRAPORTOINT U3

Hoitoon paasy

« Tiedot toimitetaan kuukausittain THL:lle ja julkaistaan HUSIn verkkosivuilla
https://www.hus.fi/potilaalle/opas-potilaalle/oikeutesi-potilaana/hoitoonpaasy

» Tarjoaa viranomaisille ja kansalaiselle 1&pindkyvyyden toimintaan, antaa kansalaiselle mahdollisuuden
tarkastella Idhetteiden kasittelyd ja hoitoon pddsyaikojen mediaaneja erikoisaloittain

* Tavoitteena on Hilmon erikoissairaanhoidon hoitoon pddsy —aineistolajin kayttdédnotto ja
toimitusten automatisointi.

Hilmo (Hoitoilmoitusjarjestelma)

« Jarjestelm&ssd on ollut alkuvuonna (1.1.-17.5.2024) tekninen ongelma, eikd THL ei ole voinut
tilastoida HUSIN Hilmoja. Ongelma on pystytty korjaamaan, ja tiedot on saatu kayttodn.

«  Uusi Hilmo-toteutus suunnitteilla

« Muutokset valttamattémid vuden tietovaraston kayttédnoton ja THL:n muuttuneiden sanomarakenne-
ja toimitustapamuutosten vuoksi.

« Samalla pdivitetddn sisaltd vastaamaan 2023 Hilmo-vaatimuksia.

5 4.7.2024



https://www.hus.fi/potilaalle/opas-potilaalle/oikeutesi-potilaana/hoitoonpaasy

HOIDON SAATAVUUS — HOITOON PAASYA HUS
ODOITTAVAT POTILAAT

Hoitoon paasya odottavat| 30.4.2024 31.12.2023
Erikoisalakeskus Hoitoczlzrc‘igﬁava’r Hzi:looiltzgclﬂa(o%v)rk Hoitoqlzrc;oﬁava’r Hzi:looiltzgclﬂa(o%v)rk
Lasten ja nuorten sairaudet 1 242 72 % 1 553 10,6 %
Psykiatria 344 5.8 % 367 4,4 %
P&a- ja kaulakeskus 8919 11,1 % 7 962 14,8 %
SisaGtaudit ja kuntoutus 151 9.9 % 249 6.8 %
Syddan- ja keuhkokeskus 2 033 15,3 % 2 421 12,3 %
Naistentaudit ja synnytykset 2313 7.8 % 2 397 9.6 %
Syopdkeskus 211 0,9 % 1 008 1,6 %
Tukielin- ja plastiikkakirurgia 10 704 34,7 % 10 303 39.4 %
Tulehduskeskus 144 22,9 % 197 21,3 %
Vatsakeskus 7 662 18,5 % 7 835 16,2 %
Neurokeskus 1 658 35,9 % 1 888 41,2 %
Muu erikoisala 552 54,7 % 782 52,6 %
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HOIDON SAATAVUUS - HOIDONTARPEEN HUS
ARVIOINTIA (HTA) ODOTTAVAT POTILAAT

Hoidontatpeen arvioinfia | 30.4.2024 31.12.2023
Erikoisalakeskus HTA odottavat | HTA yli 90 vrk | HTA odottavat | HTA yli 90 vrk
(Ikm) odottavat (%) (Ikm) odottavat (%)
Lasten ja nuorten sairaudet 1 640 6.0 % 1 470 4,4 %
Psykiatria 966 /1% 209 11.8%
P&a- ja kaulakeskus 9 924 30,6 % 10 573 38.0 %
Sisataudit ja kuntoutus 683 4,4 % 564 4,1 %
Syddn- ja keuhkokeskus 2 407 12,0 % 2287 16,2 %
Naistentaudit ja synnytykset 3852 12,2 % 3 803 14,1 %
Syopdkeskus 366 1.1% 441 0,7 %
Tukielin- ja plastiikkakirurgia 92121 46,5 % ? 163 46,7 %
Tulehduskeskus 1 638 0,8 % 1923 21 %
Vatsakeskus 5919 17,1 % 5 926 19.3%
Neurokeskus 2279 158 % 2 430 13,3 %
Muu erikoisala 117 62,4 % 89 449 %

/ 4.7.2024



HUS

OMAVALVONTA

Laafutydn painopiste 1

HUS-yhtymdan omavalvontaohjelma hyvaksyttiin syyskuussa 2023 ja |0ytyy HUSIn verkkosivuilta
https://www.hus.fi/tietoa-meista/laatu-ja-potilasturvallisuus

Omavalvontaohjelman perusteella laadittavat kliinisten, poftilashoidon tulosyksikdiden
omavalvontasuunnitelmat valmistuvat kesdn 2024 kuluessa.

Omavalvontasuunnitelmassa kuvataan kunkin tulosyksikdn omavalvonnan konkreettiset
kGytanndt omavalvontaohjelmassa madriteltyjen periaatteiden pohjalta.

Oman toiminnan systemaattinen arviointi ja kehittdmiskohteiden tunnistaminen sisdisten
auditointien avulla on k&ynnistynyt hyvin ja tastd kerrotaan lisdd kohdassa "Sisdiset
auditoinnit”

Omavalvonnan tietopohjan kokoaminen ja kehittdminen on kaynnistynyt hyvin ja jatkossa
pyritddn systemaattiseen raportointitiedon tuotantoon.

HUSINn LAAPO-yksikdn resursseja lisattiin, jotta omavalvonnan velvoitteista voidaan huolehtia.
Informaatioanalyytikko ja auditointikoordinaattori aloittivat tydonsd alkuvuoden aikana.

4.7.2024


https://www.hus.fi/tietoa-meista/laatu-ja-potilasturvallisuus

HUS

SISAISET AUDITOINNIT 1-4/2024

Tammi-huhtikuussa 2024 toteutunutta

LAAPO-yksikkd koulutti uusia sisdisid auditoijia tammi- ja maaliskuussa, yhteensd koulutettu
41 HUSIn tyontekijad eri ammattiryhmistd - seuraava koulutus syyskuussa

Sisdisid auditointeja tehtiin yhteensd 29 kpl

Pilotointi palveluntuottajan auditoinnille k&ynnistettiin PAd ja kaulakeskuksen kanssa - yleinen
palveluntuottajan auditointirunko laadittu.

Eteld-Suomen aluehallintovirastolle (ESAVI) toimitettu yhteensa 8 raporttia, joiden perusteella
ESAVI antoi ohjausta auditointien sisGltoon ja suorittamiseen:

« Henkildston riittavyytta yksikdissa tulee myds auditoida
« Havaintojen seurannan vastuuhenkild madariteltava
« Annettu ohjaus tulee kdyda ilmi raporteista

Syksyn sisdisten ja palveluntuottajien auditointien suunnittelu on parhaillaan kdynnissa

Jatketaan auditointien dokumentointiin kdytettGvan CRM-jarjestelman ja Power B
-raportointien kehitystyotd

4.7.2024



SISAISE

Kehitettavaa ja parannettavaa havaittiin
mm.

Kasihygienian havainnoinnin toteutuksessa
Potilaan tunnistamisessa

Perehdytysten suunnitelmallisuudessa ja
dokumentoinnissa
Ladkehoitosuunnitelman paivityksissa,
perehdytyksissa

LASA-IGakkeiden/suuren riskin IGdkkeiden
merkinndissd sekd tuntemisessa (LASA: look
alike, sound alike, keskenddan samalta
nayttava tai kuulostava ladke)
Ladkinndllisten laitteiden perehdytyksess&
ja dokumentoinnissa

Havaittiin myos useita hyvid ja toimivia
kaytantoja

Poikkeamien ja kehityskohteiden korjaavat
toimenpiteet ovat pddosin vield kesken.

10 4.7.2024
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AUDITOINNIT 1-4/2024 - HAVAINNOT HUS

Havainnot aihealueittain ja tyypeittdin * Vakiogihe kaikissa auditoinneissa

% Lagkitysturvallisuus |G es—
* Henkiloston perehdytys, patevyys ja... | EEMMECEI SR,
k Infektioturaliowcs SRR
¥ Laiteturvallisuus [ SR
Turvallisuus [N
Potilaan tunnistaminen [ IRSIZN
Kivun arviginti _
HaiPro-ilmoitukset ja niiden kasittely |G
Potilaan hoitoprosessi [ SN
Laadun valkotaulun mittarit |HEHINEN
ISBAR raportointi [[HGHINSH
Turvallisuussuunnitelma ja -koulutus [EIINGN
Potilaiden elvytys NG 9 (24%)
Potilaan kotiuttaminen [l
Tiedon hallinta, tietosuoja IS

Tietosuoja |5l

Potilaan hoidon arvicinti [l

Havainnot tyypeittdin

198 (50%)

102 (26%)

Potilaan ja omaisten informointi [ _
@ Hyva kdytantd @ Poikikeama @ Kehittamiskohde
Henkilstén riittavyys |
0 20 40 60 80
Lukumaara

® Hyva kdytantd @ Kehittdmiskohde ® Poikkeama



POTILASTURVALLISUUDEN VAARATAPAHTUMAT - TILASTOT

Potilasturvallisuuden poikkeamaraportti / Tilannekuva 3" 5 2024
L] L]

Tilannekuva

llImoitukset yhteensa
lImoitusten maara (lkm)

Vakavat yhteensa
Vakavien ilmoitusten maara (lkm)

Riskiluokka ja tapahtuman tyyppi

Vakavien osuus
Vakavien ilmoitusten osuus (%)

Vaaratapahtumailmoitukset
lImoitusten maara (Ilkm)

2250
2200
2150
2100
2050 3017
2000
1950
1900
1850
Tammikuu
Vaaratapahtumien luonne
lImoitusten osuus (%)
49,0 %
40 %
30,9 %
201%
20 %
0,0 %
0%
(Tyhja) Lahelta Muu Tapahtui
piti potilast... potilaalle

liittyva ...

2264
2236 2238
Helmikuu Maaliskuu Huhtikuu

Seuraus yksikélle
limoitusten osuus (%)

Lisaty6td tai vahdisid hoitotoimia GG 53,1 %

Imagohaitta NG 27,1%
Eitiedossa [N 158%
Eihaittaa NN 9,4%
Pidentynyt hoito [ 4,8%
Lisakustannuksia [ 4,1%
Materiaalivahinko 1 0,7%
Henkildstolle aiheutunut vahinko | 0,5%
Muille henkilgille aiheutunut vahinko | 0,4%

Pitkdaikaishoito = 0,0%

limoittajat ammattiryhmittéin
lImoitusten osuus (%)

Sairaanhoitaj... m
Lahihoitajat j... [ o6 %
Laakarit [ 3
Laboratorioh... - 7.0%
Muu, mika: - 6,7 %
Erityistyonte... . 4,3 %
(yhja) [l 22%
Réntgenhoit... l 29%
katilst [l 2.9%
Potilas | 0,5 %
Ensihoitajat | 0,4 %
Tutkimusta j... | 0,4 %

0% 50 %

Vaaratapahtuman tyyppi
lImoitusten osuus (%)

Ladke- ja nestehoitoon, varjo- tai...
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan littyvd ~ Ee—— s 15 9 %
Laboratorio- tai muuhun potilas-... E—————— 14,6 %
Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyvs ——— ———m 12, 1%
Laitteeseen, tarvikkeeseen tai... IE———— 8 9 %
Hoidon/palvelun jarjestelyihin tai... m—— 8 8 %
Tapaturma, onnettomuus mmm 4,0%
Muu s 3,9%
- 9%
m 2,9%
- 06%
- 2%
- 20%
= 18%

Aseptiikkaan / hygieniaan liittyvad
Kuvantamistutkimukseen tai

Patilaan tunnistamiseen liittyva

Eettiseen osaamiseen ja toimintaan liittyva
Vikivalta

Fyysiseen toimintaymparistéon liittyva
Diagnoosiin liittyva ™ 1,3%

Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyvd = 1,3%
Leikkaukseen liittyva ™ 1,3%
Verensiirtoketjuun liittyvd m 1,2%
Eitiedossa m 0,7%

Vaaratapahtumien riskiluokittelu

lImoitusten osuus (%)

Vaaratapahtuma...
@1 Merkityksets...

71%

8,9%
2,5%

@1l Vahainen riski
1l Kohtalaine...

@ v Merkittava ...

28,5% L
) 528% @y vakava riski
@ X Luokittelem...
Seuraus potilaalle
lImoitusten osuus (%)
23,9%
38,6%
29,5%
133% 14.2%
41%
. 0,4%
Ei tiedossa Eihaittaa ~ Lievd haitta  Kohtalainen Vakava haitta  Eivalittu

haitta


https://app.powerbi.com/groups/me/reports/3ce77f6a-1e8e-46ad-80bd-dfac6dcc69e4/?pbi_source=PowerPoint

POTILASTURVALLISUUDEN VAARATAPAHTUMAT-  HUS

HAVAINNOT

« Keskeisid havaintoja potilasturvallisuuden vaaratapatumaraportista:

* lImoitusten maard lisddntyi 385 kpl verrattuna edellisen vuoden vastaavaan ajankohtaan.
Vaaratapahtumien iimoittaminen on vakiintunut kaytantod valtaosassa HUSIa, joten
sisallonluokittelun suhteellisissa osuuksissa tulee esille merkittavid eroja.

« Pofilasturvallisuuden vaaratapahtumien Power Bl —raporttitietojen oikeellisuutta arvioitu ja toteutettu
osa korjauksista. Jatkokehitys aloitetaan elo-syyskuussa.

« Kansallisen Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen kuuman linjan indikaattorit kuvaavat National
Health Service (NHS Never Events policy and framework, 2018) never event -tapahtumien ja muiden
vakavien haittojen esiintymistd. HUSIissa indikaattoreihin on lisatty itsemurha vuodeosastohoidon
aikana. Ne ovat harvinaisia potilasturvallisuuden vakavia vaaratapahtumia, joita ei saisi koskaan
tapahtua. Ne ovat selkedsti tunnistettavissa ja suurimmaksi osaksi estettdvissd, kun noudatetaan
suosituksia ja ohjeita.

« HUSIn vaaratapahtumien iimoitusjarjestelmadn on toteutettu never event —valinta ja ne
raportoidaan vakavien vaaratapahtuminen yhteydessa.

* Asiakas- ja potilasturvallisuuskulttuurikysely on toteutettu.

12 4.7.2024



https://pakes.pohjanmaanhyvinvointi.fi/wp-content/uploads/sites/3/2023/08/kuuman-linjan-indikaattorit-20230616.pdf
https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2020/11/Revised-Never-Events-policy-and-framework-FINAL.pdf

HUS
VAKAVAT VAARATAPAHTUMAT

Raportoitujen 1-4/2024 vakavien vaaratapahtumien perusteella tunnistettiin HUSissa kehittavaksi:

Laakehoito:
» Pienimolekyylisten hepariinien kertamdadrdykseen varoite Apottiin, ohittaminen vaatii jatkossa perustelun
« Ladkelistan ajantasaistuksen kaksoistarkastus pdivystyksestd osastolle siirtyville pofilaille JYL-ohjeeseen
« Skannauspilotti jatkuu leikkaussaliympdristossa ja vastaava kokeilu alkaa vuonna 2025 pdivystyksissa
 Selvitet@ddn morfiinin kayttdvahvuuden standardointimahdollisuuksia

Laitteet:
* lIma- ja happirotametrin turvallisuustiedote pdivitetddn
 Infuusiopumppujen letkustojen ongelmat, tehd&an jatkoselvitys

Muut:
» Akfivoidaan henkildstdd potilaan kaatumisriskin arvioinnin tekemiseen
« Parannetaan riskifietojen kirjaamista Apottiin (myds implantit ja muut vierasesineet)

13 4.7.2024




HUS

POTILASTURVALLISUUS — POSIPRO, ONNISTUNEE
TILANTEET JA KAYTANNOT

* PosiPro-imoittamisella keratadn tietoa onnistumisista ja analysoidaan onnistumisiin johtaneita tekijéita.
Nd&in onnistumisista voidaan oppia ja laajentaa tietoisuutta hyvistd kdytanteistd. Oppimalla
onnistumisista voidaan tukea hyvan tydilmapiirin muodostumista ja kehittdd toimintatapoja ja
prosesseja potilasturvallisemmaksi jo ennen kuin potilasturvallisuutta vaarantavia tilanteita syntyy.

* Huhtikuussa 2023 kayttddnotettu PosiPro-ilmoittaminen on otettu hyvin kdyttédn koko HUSissa ja
tiedottamista PosiProsta jatketaan.

« Tammi-huhtikuun PosiPro-ilmoitusten (n=1138) onnistumiset liittyivat yhteistydhon (83 %), asenteeseen
(81 %), tydskentelytapaan (73 %), sosiaalisiin taitoihin (63 %) ja muuhun (6 %).

* Onnistumisten valittomat vaikutukset jakautuivat tasaisesti. lImoitusten kasittelijdiden arvion mukaan
eniten parantui asiakas-/potilasturvallisuus (36 %) ja tydhyvinvointi (34 %). YhtG tGrkedd on potilas-
/asiakastyytyvaisyyden (26 %) tai tydturvallisuuden (13 %) paraneminen ja muu (3 %) vaikutus.

o Julkaisu: Husari 2/2024 Positiivisuuden kierteessa

14 4.7.2024



https://www.hus.fi/ajankohtaista/husari/husarin-nakoislehdet

ASIAKAS- JA POTILASLAHTOISYYS HUS

Asiakkaat kehittdjind ja vertaistukijoina

OLKA-pisteet, joissa jarjestot voivat
maksutta esitella toimintaansa ja tarjota
vertaistukea

» Helsinki: Tornisairaala, Kolmiosairaala, Syépdkeskus,
Uusi lastensairaala, Siltasairaala

Espoo: Jorvin sairaala, Espoon sairaala

Vantaa: Peijaksen sairaala

Asiakasraateja 22 kpl Lohja: Lohjan sairaala

Tutkimusraateja 2 kpl
Asiakas- ja tutkimusraatien jasenid 160 hlod Hyvinkd&d: Hyvinkadn sairaala

Kokemusasiantuntijoita 167 hlod . . . L ) :
Kokemusasiantuntijoiden uusia tehtavic 100 kpl \Jarvenpqa. Psykiatrian poliklinikka, Perheldn korw

Raasepori: Raaseporin sairaala

Vapaaehtoisia 110 hloa

« 1500 vapaaehtoistuntia Tietoa asiakasosallisuudesta I16ytyy HUSIn verkkosivuilta
e 16000 kohtaamista https://www. hus.fi/tietoa-meista/kehittaminen/asiakasosallisuus



https://www.hus.fi/tietoa-meista/kehittaminen/asiakasosallisuus

ASIAKAS- JA POTILASLAHTOISYYS
Ajanvarauskireiden kehittdminen

MIKSI?

LOQ

Sekavuus, asiakkaan hankala
hahmottaa oleellinen
H&iridkysyntd

Digitaalisuuden vajaa
hyddyntdminen

Valtava paperipostin maard

MITEN<e

>

O O O

Asiakaspalaute
Henkildkunnan palaute
Haastattelut

Tybpajat

Asiakasraadit ja
kokemusasiantuntijat
Apotti/Maisa-kehittdminen

HUS

TAVOITE

L

Selked kutsukirje

Turhat asiat pois
Digitaalisuuden vahvempi
hyddyntdminen viestinndssa
Kustannussadstot tulostuksessa
ja postituksessa

Onnistumiset: Asiakkaiden ja henkildkunnan aktiivinen osallistumien

Haasteet: Apotin/Maisan kehittdmistyon jaykkyys ja hitaus



) HUS
HYVINVOINTIALUEYHTEISTY®

Laafutydn painopiste 6

« Soteuudistuksen 2023 alusta organisaatioiden valinen palvelutuotannon laatu- ja
potilasturvallisuusyhteistyd on etsinyt muotoaan.

« Kevddn 2024 aikana organisaatioiden yhteinen valmistelutyoryhma (HUS, Helsinki, LUVN,
Vantaa-Kerava, Keusote ja IU) laativat esityksen miten palvelutuotannon konkreettista
yvhteistyota voidaan edist@d ja saada synergiahydtyjd. Esitys hyvaksyttiin Johdon
yhteiskokouksessa (JYK) huhtikuussa 2024.

« LAVASPO (Laatu, vaikuttavuus, asiakas- ja potilasturvallisuus) -tydryhma perustetaan, johon
on l[Ghetetty edustajien nimedmispyyntd organisaatioille.

« HUS osallistuu kansallisen Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen yllGpitdman
omavalvonnan menettelyjen yhteistydoryhman sekd Uudenmaan Omavalvonnan
teemaryhman tyoskentelyyn.

1/ 4.7.2024




HUS

HENKILOSTON OSAAMINEN

Laatukoulutukset

18

LAAPO-yksikon jarjestdmissa koulutuksissa on tarkoituksena valittad niin laatuun
liittyvid ajankohtaisia asioita kuin yleisesti lisatd tietdmystd laadusta ja
potilasturvallisuudesta.

LAAPO-yksikk® on jarjestdnyt avoimia koulutuksia kaikille ammattiryhmille laadusta ja
poftilasturvallisuudesta kiinnostuneille neljd kertaa lukukaudessa Teamisilla.

Koulutuksissa on ollut tavoitteena lisata keskustelua keskeisista potilashoitoon liittyvistd
teemoista, kuten laite- ja IGdkitysturvallisuudesta, omavalvonnasta ja sisdisistd
auditoinneista.

4.7.2024




TIETOSUOJAOSAAMISEN JA
-PROSESSIEN KEHITTAMINEN

Laatutydn painopiste 5

Tietosuojatydn kehittdmisen tarkoituksena on vastata
omavalvonnan vaatimuksiin. Kehittamistyd aloitettiin seuraavilla

tammi-huhtikuun aikana kdynnistetyilld painopistealueilla: Tammi-huhtikuussa 2024

) toteutuneet toimenpiteet:
1. Henkilokunnan tietosuojaosaamisen parantaminen

* Hallintoylilddkarin alainen
+ Tietosuojan koulutussuunnitelman laatiminen ja kayttédnottaminen Y

tietosuojatiimi liteftiin 1/2024

« Tietosuojan verkkokurssin pdivittdminen ja uudistaminen virallisesti osaksi Laatu ja

- Tietosuojaohjeistuksen pdivittdminen ja uudistaminen potilasturvallisuus -yksikkod.
Toimintamallien kartoittaminen, kehittdminen ja dokumentointi « Tietosuojatiimiin perustettiin
Puolesta-asiointi ja alaikéaisten puolesta-asiointi kaksi uutta vakanssia:

Uuden lokitietojérjestelmdn kdyttéonotto ja lokiraporttien sisdllén kehittamispaaillikko ja
selkeyttdminen suunnittelija.

Kaikkien painopisteiden osalta kehittdmistyo ei tule valmistu-
maan vuoden 2024 aikana.
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TIETOTURVALOUKKAUSILMOITUKSE

- loukkaukset henkildtietojen kdsittelyssa

Tietoturvaloukkausilmoitusten lukumaarat
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20 4.7.2024

tammi-huhtikuu/2024
92
113

Tammi-huhtikuussa 2024 toteutetut
ennaltaehkaisevat ja korjaavat
tfoimenpiteet:

« 3/2024 toteutettu ohjesivu
potilastietojen kasittelystd HUSIN

sisdisen intranetin tietosuoja-
sivustolle.

Toteutuneet infot henkilokunnalle:

o 5.2.2024 Neurokeskuksen laatuinfo
aiheena tietosuoja

14.2.2024 Tietosuojainfo HUS
Runkopalveluille

26.3.2024 Tietosuoja-aiheinen
laatukoulutus




LAATUMITTARIT 1-4/2024

HUS™

Laatumittarit [kuukausitason tiedot, ei kumuldtiiviset]

2024-04 2024-03 2024-02 2024-01]2023-12 2023-11 2023-10 2023-09 2023-08 2023-07 2023-06 2023-05 2023-04

Tavoitearvo

OIKEA-AIKAISUUS
Alle 60 minuutissa pdivystyksessd I&&kdarille pddsseiden potilaiden osuus
<31vrk hoitoon p&dsseiden osuus, hoitotakuun piirissé olev at

POTILAAN NAKEMYS JA TURVALLISUUS

Hoitopaikan suositteleminen

HaiProt, tapahtui pofilaalle -tilanteiden osuus

Kdasihuuhteen kayttd, 3ml ottokertoja / hetu / vrk

Painev aurioiden iimaantuv uus hoidetuista potilaista

Potilaalle haitan aiheuttaneiden kaatumisten ja putoamisten lkm /1000 potilaspdiv aéd kohden
Potilasmuistutukset

Vakinaisen henkildkunnan kokonaisldhtdv aihtuv uus
Henkildstd suosittelee yksikkdd / Tyytyv Gisyys johtamiseen
TOIMINNAN TEHOKKUUS

Somatiikan hoitojakson pituus, pdivad (LOS, length of stay)
Alle 30 vrk readmissio samasta syystd&
KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS

Kuolleisuus, <30 vrk sairaalahoidon alkamisesta
Kustannus / potilas [€]

KEHITTYVA ORGANISAATIO

Maisan kayttédnottoprosentti, koko HUS
OIKEUDENMUKAISUUS

50,6 %
441 %

487%

— |1 kitinen i

0.6
817

3,4

1194

763 %

50,5 %
46,4 %

481%

0.8

0.7 %

2,8
1.7 %

2.7 %
1169

75,6 %

48,9 %
43,0 %

51.4%
44,5 %

496% 504%

05% 06%

2,6 3,1
7% 1.7%
26% 27%
1189 1147

753 %

44,1 %
50,0 %

499%

622

1.1%

3,6

1.9%

34%
1145

740 %

440 %
471 %

52%

46,0 %
462 %

82
42, 9%

44,1 %
40,7 %

81
445%

46,2 %
36,5 %

483 %
532 %

82 80
473% 494%

038 0.7 08

0.5%

3,6

1.4%

32%
1099

73,6 %

0.7 %
81 %

37
1.6%

29%
1149

725 %

0.7 %

3,5

1.8%

25%
1157

71.9 %

558

1.0% 09%

3.4 3,6
21%  21%
25% 25%
1160 1515

710%  69.4%

48,7 %
47,6 %

80
466%

0.8 %

3,6

1.6%

24 %
1245

69.9%

473 %
439 %

80
44, 6%

1.0

HENKILOSTON HYVINVOINTI

0.5%

0.8 %

3,6
1.6%

2.4%
1160

69.8%

46,0 % > 60%

43,0% > 60%
80 >70

45,3 % l

0.7 | (0.8kriittinen raja)
568 !

09%  0,46-0.54% (per kk)

78% 1

36 |
16% l
29% |
1157 l

69.3%

<3lvrk hoitoon p&dsseiden osuuden v aihteluv dli kunnittain

34,8 %

362 %

26,7 %

81.8%

80,0 %

324 %

26,4 %

371% 492%

522%

38,6 %

62,7 %

+ Alkuvuoden aikana erityisen positiivisesti on kehittynyt vakinaisen henkilbkunnan kokonaisldhtdvaihtuvuus.
Myds kustannus per potilas on pysynyt hyvin tasaisena vime vuoteen verrattuna, vaikka onkin vahdn noussut.

« Kehitystd ei ole tapahtunut hoitoon padsyd kuvaavissa mittareissa.
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L AATUMITTARIT HUS

HUS-tason laatumittareiden lisksi hoitoyksikditd kannustetaan seuraamaan keskeisid laatumittareista
yksikdiden valkotauluilla (kdsihuuhteen kayttd, kaatumiset/putoamiset, potilaalle tapahtuneiden
vaaratapahtumien maard, NPS ja Iddkkeen skannaus).

Kliiniset laaturekisterit

« Kliinisten laaturekistereiden avulla seurataan hoitotuloksiaomme ja verrataan niitd muiden
sairaaloiden tuloksiin.

« Kuluneella kaudella on keskitytty viestimadn rekisteritulosten perusteella tehdyistd toimenpiteistd ja
hyodyistd HUSIn intfranetissd (Eetteri).

» Laaturekisteritoiminnan ohjaus (laaturekisteriohjausrynma) ja hyvat kaytanndt (mm.
yliopistosairaaloiden yhteinen rekistereiden vastuuhenkildiden seminaari) ovat jatkuneet
ennallaan.

« Jatkossa on tarkedad kiinnittadd huomiota laaturekisteritiedon hyodyntdmiseen ja vertaisarvioinnin
kehittdmiseen.

» Laaturekistereiden tulevaan kehitykseen tulevat vaikuttamaan potilastietojdrjestelman
mahdollisuudet tukea laaturekisteritoimintaa.

29 4.7.2024



Kasihygienia

Kasihuuhteen keskimadrdinen kulutus HUSIN
vuodeosastoilla on noussut hieman, ollen 62 litraa /
1000 hoitopdivad. Edelleen taso kaukana aiemmasta
tasosta (parhaimmillaan 86 litraa / 1000 hp vuonna
2020)

Kasinygieniahavaintoja on tehty ciempaa enemmdn:
1-4/2024 yli 11 000 (koko v. 2023 18 800)

Kaksitoista uutta yksikkda on aloittanut havainnoinnin v.

2024

Akftiivisimmin havainnoineet yksikét (eHuuhde):
1. Jorvi, sisGtautien osasto S4 429
2. Siltasairaala, tehon C-moduuli 419
3. ULS, anestesia- ja leikkausosasto 259
4. ULS, teho-osasto Laakso 258
5. Hyvink&d, tehovalvontaosasto 244

Havaintojen perusteella 10-19 %:ssa kdsinygieniaa
edellyttavistd tilanteista kadet jatetddn desinfioimatta
(kuva 1). Parannettavaa on erityisesti filanteissa ennen
aseptista toimenpidettd ja eritekontaktin jalkeen.

Hoitopdiviin suhteutettuna suojakdasineitd on tilattu
osastoille aiempaa vihemman: 14 k&sineparia /
hoitopdiva, kuva 2.

HUS

INFEKTIOTURVALLISUUS 1/2

Kuva 1. K&sihygienian toteutuminen tehtyjen havaintojen perusteella neljdssa
eri kasien desinfektiota vaativassa tilanteessa 2019-2024

PT/LAHIYMPARISON
KOSKETTAMISEN JLK

ENNEN PT ERITEKONTAKTIN JALKEEN

100 %
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®

®

®
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40 %

2 37 38 39 34
30% 37
24 35 %6 59 4 30
20%
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Kuva 2. Vuodeosastoille
tilatut suojakdsineet
hoitopdivad kohden
ovat véhentyneet v.
2022-2024. (Power-Bi)
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INFEKTIOTURVALLISUUS 2/2 HUS

Kuva 3. Joidenkin seurattavien hoitoon liittyvien infektioiden esiintyminen 2019-
2024, tilanne 29.5.2024

Hoitoon liittyvat infektiot

« Hoitoon liittyvien infektioiden suhteen

Kaikki veriviljelypositiiviset infekiiot / 1000 ] ] 1,1 1,1 1.2 1,0
hoitopdivad

fianne on vakaa kuva 3. s ot o vemegenen| | 02| 07 o3| oz o2
» Perifeeristen verisuonikanyylien Keskuslaskimokatetriperéiset 020%| 020%| 0,14%| 009%

pistopaikan seuranta VIP-score- ey oS ey <ot PeT

| eskuslaskimopdivat

|UO|(IH'€|UH OVU”O on pOrGhTUhUT (kUVCI 4) Polven ja lonkan ensitekonivelleikkauksiin 07% 07% 08% 1.0% 1.1 % 0,7 %
- Niiden vuodeosastojen osuus, joissa liffyvat niveleen vlohuvat inteldiof (Huom.
verisuonikanyylin pistopaikan seuranta e
toteutui vahintddn 3/4 vuorokausistq, kesken
nousi 53 %:sta 63 %:iin Hoitoon liittyvét clostridioides difficile - infektiotl  033| 031] 034 032 027 0,38

/ 1000 hoitopdivaa

* Niiden vuodeosastojen osuus, joissa

toteutuminen on eriTyisen huonoaq, Kuva 4. VIP-scoren tayttdasteen toteutuminen on parantunut HUS:n vuodeosastoilla
vaheni 9 %:iin VIP-scoren tayttéastetavoitteeseen Niiden vuodeosastojen osuus, joilla VIP-
pddsseiden vuodeosastojen osuus (%) scoren tayttbaste < 25%

&3 18
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7
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HUS

LAAKINNALLISET LAITTEET JA LAITETURVALLISUUS

« Uusi laiterekisteri Medusa otettiin kayttdédn 13.2.2024

« Sosiaali- ja terveysministerid julkaisi Ladkinndllisten laitteiden turvallinen kdyttd —
oppaan laiteosaamisen varmistamiseen 30.01.2024, https://stm.fi/-/laakinnallisten-
laitteiden-turvallinen-kaytto-on-osa-asiakas-ja-potilasturvallisuutta

* Fimea teki ammattimaisen kayttdjan tarkastuksen HUS-yhtymadn
« Onnistumisia laiteturvallisuuteen liittyen:

« Ladkintalaitteisiin littyvid vaaratilanteita tunnistettiin hyvin: Fimean vaaratilanne-
iImoituksia [adkinndllisiin laitteisiin liittyen tehtiin 53 kappaletta 1-4/2024.

« Laiteosaamisen yllapitosuunnitelmia on tehty 86 kappaletta

25 4.7.2024



https://stm.fi/-/laakinnallisten-laitteiden-turvallinen-kaytto-on-osa-asiakas-ja-potilasturvallisuutta
https://stm.fi/-/laakinnallisten-laitteiden-turvallinen-kaytto-on-osa-asiakas-ja-potilasturvallisuutta

LAAKEHOIDON TURVALLISUUS HUS

« Vaaratapahtumista 24% (n=2092) oli |Gdke- ja
nestehoitoon liittyvid, mikd oli hieman véhemman
kuin samalla gjalla v. 2023 (26 %, n=2212)

« KotilGakityksen selvittdmiseen ja madr&dmiseen
liittyviss@ virheissd on onneksi nahtavissa laskua,
koska niiss& oli merkittadvad kasvua alkuvuonna 2023

« Ladkehoidon skannausluvut teho- ja vuodeosastoilla
ovat kehittyneet hyvadn suuntaan (4/2024): potilaan
tunnistus 81 % ja lddkkeen tunnistus 86 % (tavoite
>90 %)

« Ladkitysturvallisuuden mittarien kehitys:

HUS-taso: 1-4/2023: 1-4/2024: Llisatiedot:
Moniammatillisesti laadittu ja vuosittain pdivitetty IGdkehoitosuunnitelma kyll& kyll& kylla/ei

(HUS Turvallinen ld&kehoito -tyéryhmad)

Ennakoivien HaiPro-ilmoitusten (I&heltd piti -tilanteet ja muut 46,7 % 472 % tavoite >50%

potilasturvallisuuteen liittyvat havainnot) osuus (%) kaikista l&ddkehoitoa
koskevista HaiProista

HaiProon kirjattujen kehitt&dmistoimenpiteiden %-osuus [ddkehoitoa 5.4 % 4,4 % tavoite 1

koskevissa HaiProissa (suunnitellaan kehittamistoimenpide)

26 4.7.2024
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ilmoitukset ajalta: tammikuu 2024 - huhtikuu 2024 Ladke- ja nestehoitoon, varjo-... 29.5.2024
JA yksikko, jossa tapahtui on HUS
JA tapahtuman tyyppi on laake- ja nestehoitoon, varjo- tai merkkiaineese..
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< <o (-3 kol / -5,26%)
Virhe potilaan ladkeneuvonnassa/-ohjauksessa
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LAAKEHOIDON TURVALLISUUS HUS

LaatutyOn painopiste 3 - Katkeamaton IGakehoitoprosessi

1. Apotin lddkkeenmdadardadmiseen littyvan paatdksenteon tuen varoitteiden
optimointi moniammatillisesti

« Aiheesta tehdyn tutkimuksen tulokset on k&yty [Gpi Turvallinen [ddkehoito —tydryhmdassa ja tata
jatketaan kliinisen farmakologian yksikdn kanssa. Sen perusteella tehdddn Apotille ehdotus, mitd
|&hdetddn optimoimaan.

o 16 %:iin ladkemdadrayksistd tulee varoitus, mutta ndistd 9/10 ei johda madardysmuutoksiin
- tarve varoitusten optimoinnille on iimeinen.

2.  Unit dose-lddkkeenjakomallin kGyttdonoton arviointi ja suunnitelma

« Unit dose -jakelulla tarkoitetaan valmiiksi apteekissa jaeltuja tunnistekoodillisia yksittQis-
annoksia, jotka voidaan esim. potilaskohtaisesti antokerran osalta niputtaa yhteen.

+ Unit dose —jakelulla voidaan vahentad merkittavasti antovirheitd ja saastad hoitajien
|Gdkkeenjakoon kuluvaa tydaikaa muihin hoitotehtdviin.

« Unit dose -jakelulaitteen hankinta on kirjattu HUSIn investointisuunnitelmaan vuosille 2026-2027

« Ensi vaiheessa unit dose -jakelu on tulossa Laakson yhteissairaalaan (HUS ja HKI) loppuvuonna
2028 ja Meilahden alueen sairaaloiden vuodeosastoille aamuladkkeisiin v. 2029. Painopisteen
tarkoituksena on investoinnin hyotyjen maksimaalinen tavoittelu.
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TOIMITILATURVALLISUUS

Toimitilaturvallisuuden kehittdmishankkeena on
vuonna 2024 valittu Turvallisuusjohtaminen.

Turvallisuusjohtamisen painopistealueet ovat:
1. Vaestdsuojelun suunnitelmien parantaminen
2. Varautumissuunnitelman laatiminen

3. Toipumissuunnitelmien pdivittdminen

Haasteena kehityshankkeiden [Gpiviemiseksi ovat
olleet yhteisten tapaamisten aikatauluhaasteet
eri toimijoiden kesken. Hankkeiden valmistuminen
vuoden 2024 aikana onkin epdvarmaa.

28 4.7.2024
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HUS

VALVONTA-ASIAT

Valvoville viranomaisille tehdyt kantelut 1.1.-30.4.2024 vs. 1.1.-30.4.2023

Valvova viranomainen 2023 2024
Valvira 6 &
Aluehallintovirasto 20 22
Eduskunnan oikeusasiamies 3 &

Oikeuskanslerin virasto

Yhdenvertaisuusvaltuutettu ] 4
Tietosuojavaltuutetun toimisto 0
Yhteenza 31 42

Potilasvahingot 1.1.-30.4.2024

Ratkaistut, korvattavat potilasvahingot 4 kpl
Ratkaistut, evatyt vahinkoilmoitukset 8 kpl
Kasittelyssd, kesken 471 kpl

29 4.7.2024




HUS

Potilaiden tai omaisten tekemat muistutukset 1.1.-30.4.2024 vs 1.1.-30.4.2023

1-4/2023 1-4/2024
Syyluokka Lkm % kaikista  Lkm % kaikista
Potilaan hoito IE;,;:;::émws hoitoon tai hoito- 231 A1 287 35,1 ] . . . o
Fyvtymatimyys ladikkeisin s | o ba Esimerkki kehittamistoimista -
Hoidon aikainen infekfio 0 0 0.2 potilaan kotiin Iahto
Laitteet [ tarvikkeet 0] 0] 4 0.5 . . .
Potilasonnetomuus 0 0 5 0.2 « Turvallisen kotiutuksen fueksi
Muu 14 2 13 1.6 laadittu kuvaus potilaan
Dokumentaatic  Suulliseen tiedonhallintoon lithyva 11 2 22 2.7 kotiuttamisen prosessis‘]’g sekd
L";':*Vma“émws asiakifamerkintai- 12 2 16 2 kotiutuksen muistilista
salassapitevelvollisuuden rikkominen 0 o 4 0.5 VUOdeOSGSTO”e
:;T“” pofidan Hedot 2 g ; 2; «  Muistilistassa kotiutukseen liittyvét
Henkildkunnan  Ep&asialiseen kéytdkseen fithyva s o 03 s selkedt ja konkreettiset tehtavat
kGytSs ’ kullekin ammattiryhmdlle ja
—— Moo ] 2 ’ o pofilaalta tarkistettavat asiat
Potilashallinte Hoitoon pddsyyn lithyw& 49 9 125 15,3
Jatkohoitoon littywd 3 0 3 0.6
HenkilSkunnan riitté&wyys o o 1 0.1
Vastaanoton odotusaika 0] 0] 2 0,2
FAuu 3 1 4 0.5
FAGGrittelematon 21 4 20 2.4
Ei valintaa 153 27 189 23,1
Yhteenza 1.1 100 817 100
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KAUDEN ONNISTUMISET

Potilasturvallisuus

« Poftilasturvallisuuden onnistumisista ilmoittaminen
ja oppiminen PosiPro-tydkalulla on k&ynnistynyt
hyvin

Asiakas- ja potilaslahtoisyys

« Asiakasraati- ja kokemusasiantuntijatoiminta on
jatkunut aktiivisena ja ajanvarauskirjeiden
kehittdmisen hanke etenee suunnitellusti.

Auditointityo

« Sisdiset auditoinnit ovat kaynnistyneet hyvin ja
omaa toimintaa on pystytty kehittdmaadn
tehtyjen havaintojen avulla

« Auditoinnit toimivat samalla viranomaisen
edellyttdmand omavalvonnan tarkastus-
toimintana.
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HUS

Infektioturvallisuus

« Hoitopdiviin suhteutettuna suojakdsineitd on tilattu
osastoille aiempaa vihemman - suojakdsineiden
turhaa kayttdd on siis onnistuttu vhentdmdadn
hienosti

Laakitysturvallisuus

» Toisen asteen koulutettujen rajattu lupa antaa
huumausainelddkkeitd luonnollista antoreittid
saatiin vuoden 2023 pilotin jalkeen kdytantéon

« Skannaustavoitteet kehittyvat toivottuun suuntaan
ja leikkaussaliympdristdn skannauspilottia on
edistetty Jorvin leikkausosasto L:n ja Apotin kanssa
yhteistydssd (skannaus: Iddkkeen ja potilasrannek-
keen kirjaaminen potilastietojarjestelmaadn
vilvakoodinlukulaitteen avulla, varmistaa oikean
|Gdkkeen oikealle potilaalle).



HUS
VIELA KEHITETTAVAA

 Hoidon saatavuuden parantaminen on keskeinen kehittdmiskohde.

« Omavalvonnan toimintatavat muodostuvat vuoden 2024 aikana. Esimerkiksi
hankitun palvelun laadun seurannan toimintatapoja kehitetaan.

« Hyvinvointialueyhteistyd etenee, yhteiset menettelytavat muotoutumassa.

« Kd&sihuuhteen kdyttodn tulee edelleen kiinnittdd huomiota erityisesti ennen
aseptista toimenpidettd ja eritekontaktin jGlkeen.
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10.
11.
12
13.
14.
15.

Johdanto — hallintoylildakdrit Teppo Heikkila ja Veli-Matti Ulander

Hoidon saatavuus — hallintoylilaakari Veli-Matti Ulander,
suunnittelupadllikkd Sarita Silfanen-Lehtovaara

Omavalvonta ja sisaiset auditoinnit — hallintoylil&kéari Teppo Heikkild,
laatupddllikkd Suvi Hietamdaki

Potilasturvallisuuden vaaratapahtumat ja PosiPro-ilmoitukset —
potilasturvallisuuspddlliikké Jaana Inkild

Asiakas- ja potilaslahtoisyys — asiakaskokemuspadllikot Niina Kallman,
Katrina Mikkonen ja Anu Toija

Hyvinvointialueyhteistyo — hallintoylild&kdrit Teppo Heikkild ja Veli-Matti
Ulander

Henkiloston osaaminen — erikoissuunnittelija Riikka Laine

Tietosuojaosaamisen ja —prosessien kehittaminen — erikoissuunnittelija
Sari Kulmalainen

Laadun mittaaminen ja seuranta — laatuylilddkari Sanna-Maria Kivivuori
Infektioturvallisuus — osastonylilGakari Katariina Kainulainen
Laakinnadlliset laitteet ja laiteturvallisuus — erikoissuunnittelija Sari Lintunen
Laakehoidon turvallisuus — IGakitysturvallisuuspddllikkd Lotta Schepel
Toimitilaturvallisuus — kiinteistépadllikké Juha Kataja

Valvonta-asiat — hallintoylilddkari Teppo Heikkila

Onnistumiset ja kehittamiskohteet - hallinfoylilGakarit Teppo Heikkild ja
Veli-Matti Ulander

Lisatietojen
antajat
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