Potilasturvallisuuden toimintakertomus 2019

Haipro -raportit:

Lasten ja nuorten palvelut:

9 ilmoitusta, joista 5 lukittu (lastensuojelu):

Neljasta ilmoituksesta 25 %:ssa tapauksista oli lahella piti -tilanne ja 75 %:ssa tapauksista
potilaalle tapahtunut tilanne. Kyseisissa tapauksissa riskit olivat merkityksettomia tai
vahaisia. Riskit liittyivat toimintatapaan, koulutukseen ja perehdytykseen, kommunikointiin
ja tiedonkulkuun. Tilanteet tapahtuivat vastaanottotiloissa. Tapauksista on keskusteltu
henkilostokokouksissa.

Senioripalvelut: (hoivakodit, kotihoito)

403 ilmoitusta:

16,63 %:ssa tapauksista oli lahella piti -tilanne ja 83,37 %:ssa tapauksista potilaalle
tapahtunut tilanne. Riskit olivat 42,25 %:ssa tapauksista merkityksettomia tai vahaisia.

13 %:ssa tapauksista riski oli kohtalainen tai merkittava. Alle 1 %:ssa tapauksista riski oli
vakava. Riskiluokitus on tekematta 44,17 %:ssa tapauksista. Tapahtumat liittyivat
padsaantoisesti kommunikointiin ja tiedonkulkuun, myoétavaikuttavina tekijoina olivat myds
potilaan sairaudet ja toimintatavat. Tapahtumapaikkana oli 17,12 %:ssa tapauksista koti,
48,18 %:ssa potilashuone ja 34,70 %:ssa muu tila (pesutilat, wc, pdivasali tai muu vastaava).
Tapauksista on keskusteltu henkilostopalavereissa ja kehitystoimia on suoritettu.
Vakavammat tapaukset (5 kpl) siirrettiin ylemmalle taholle.

Monet tapauksista liittyvat potilaiden huonoon yleistilaan (kaatumiset, putoamiset)
muistisairauksiin (karkailut yms.) ja henkilokunnan resurssin vahyyteen (kotihoidossa
hoitaja yksin huonokuntoisen potilaan luona) ja ajankdyttéon. Tiedonsiirron ongelmissa
nousevat esille puutteelliset kirjaukset, mydskin rajapinnoissa esimerkiksi potilaan
siirtyessa osastohoidosta kotiin. Ne olikin hienosti huomioitu kehityskohteissa.

Tyoikdisten palvelut: (vastaanotot, vuodeosastot, sosiaalitoimi)

30 ilmoitusta:

33,33 %:ssa tapauksista oli Idhella piti -tilanne ja 63,33 %:ssa tapauksista potilaalle
tapahtunut tilanne. 3,3 %:ssa tapauksista tilanteen laatua ei valittu. Riskit olivat 50 %:ssa
tapauksista merkityksettomia tai vahaisia. Riskiluokitus on tekematta 50 %:ssa tapauksista.
Tapahtumapaikkana oli 40 %:ssa tapauksista muu paikka, 26,66 %:ssa potilashuone tai
vastaava, 10 %:ssa vastaanottohuone ja 23,44 %:ssa muu tila (pesutilat, wc, paivasali, piha
tai muu vastaava). Tapahtumat liittyivat suurimmaksi osaksi toimintatapoihin,
kommunikointiin ja tiedon siirtoon. Jotkut tapahtumat liittyivat myos laakkeisiin,
tyoymparistoon ja valineisiin. Tiedonsiirto erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon



valilla nousee esille useammassa tapauksessa. Potilassiirrot ovat takunneet ja tieto ei ole
liilkkunut yksikoiden valilla riittavasti. Naiden ilmoitukset ovat siirtyneet myos lahettavaan
yksikko6n puolin ja toisin. Muuten tapauksia on kasitelty henkilostopalavereissa ja
kehitystoimia on suoritettu. Ylemmalle taholle ei ollut siirtoja.

Alueellinen potilasturvallisuustyéryhma, johon kuuluu edustus Porvoon kaupungista, Sipoon
kunnasta, Porvoon sairaalasta ja Loviisan kaupungista, kokoontui vuoden 2019 aikana 2 kertaa;
13.2. 2019 ja 7.5.2019. Lokakuussa (30—31.10.2019) pidettiin valtakunnalliset
potilasturvallisuuspaivat, jonka jalkeen ryhma aloitti suunnittelun 2020 pidettavalle yhteiselle
potilasturvallisuuspaivalle. Tyoryhmassa kaytiin [api rajapintoja ylittavia
potilasturvallisuusilmoituksia ja pohdittiin keinoja niiden vahentamiseksi.

Alueellisessa Paivystyksesta turvallisesti kotiin -tydryhmadssa huomioitiin myos potilasturvallisuus
ja sen toteutuminen.

Alueellisessa kotisairaalaprojektissa huomioitiin myds potilasturvallisuusasiat.

29.1.2019 suoritettiin turvakavely perusturvakeskuksessa tyosuojeluvaltuutettu Anne Santaharjun
kanssa. Turvakavelyn tulos annettiin kirjallisena kiinteistopuolelle.

27.3.2019 esimieskahvien yhteydessa kaytiin lapi edellisen vuoden potilasturvallisuusilmoitukset.
24.5.2019 paivitettiin potilasturvallisuussuunnitelma vuodelle 2019-2020.

Henkilokunnan kaytdssa olevassa Duodecimin Oppiportissa on pakollinen potilasturvallisuusosio,
jonka suorittamista esimiehet ovat seuranneet.



Verksamhetsberattelse for patientsakerheten 2019

Haipro-rapporterna:

Tjanster for barn och unga:

9 anmalningar, av vilka 5 lasta (barnskyddet):

Av fyra anmalningar var det i 25 % av fallen fraga om ett tillbud och i 75 % av fallen en
hdndelse som patienten rakat ut for. | fallen i fraga var riskerna betydelsel6sa eller ringa.
Riskerna anknot till verksamhetssatt, utbildning och orientering, kommunikation eller
informationsflédet. Handelserna dgde rum i mottagningslokaler. Hiandelserna har
diskuterats under personalméten.

Tjanster for seniorer: (omsorgshem, vard i hemmet)

403 anmalningar:

116,63 % av fallen var det fraga om ett tillbud och i 83,37 % av fallen en handelse som
patienten rakat ut for. Riskerna var i 42,25 % av fallen betydelsel6sa eller ringa. 1 13 % av
fallen var risken nagorlunda stor eller betydande. | under 1 % av fallen var risken allvarlig.
Riskklassificeringen ar ogjord i 44,17 % av fallen. Handelserna anknét i huvudsak till
kommunikation eller informationsflodet, patientens sjukdomar och levnadssatt var aven
bidragande faktorer. Handelseplatsen vari 17,12 % av fallen hemmet, i 48,18 % ett
patientrum och i 34,70 % ett annat rum (tvattutrymme, wc, dagssal eller annat
motsvarande). Handelserna har diskuterats under personalméten och utvecklingsatgarder
har vidtagits. Allvarligare fall (5 st.) 6verférdes till en hogre niva.

Manga av fallen anknyter till patienternas daliga allmantillstand (att falla eller trilla ner),
minnessjukdomar (att rymma o.s.v.) och ringa personalresurs (vardarbetaren inom
hemvarden ensam med en patient som ar i daligt skick) och tidsanvandning. Inom
problemen med informationsdéverforing lyfts fram bristfalliga anteckningar, daven vid
granssnitt till exempel da patienten 6vergar fran avdelningsvard till hemmet. De hade
faktiskt pa ett ypperligt satt beaktats i utvecklingsobjekten.

Tjanster for vuxna: (mottagningar, vardavdelningar, socialvasendet)

30 anmalningar:

1 33,33 % av fallen var det fraga om ett tillbud och i 63,33 % av fallen en handelse som
patienten rakat ut for. | 3,3 % av fallen hade man inte valt fallets art. Riskerna var i 50 % av
fallen betydelsel6sa eller ringa. Riskklassificeringen ar ogjord i 50 % av fallen.
Handelseplatsen var i 40 % av fallen en annan plats, i 26,66 % ett patientrum eller
motsvarande, i 10 % ett mottagningsrum och i 23,44 % ett annat rum (tvattutrymme, wc,
dagssal eller annat motsvarande). Handelserna anknot i huvudsak till verksamhetssatt,
kommunikation och dverforing av information. Vissa handelser anknot aven till lakemedel,
arbetsmiljon och redskapen. Informationséverféringen mellan den specialiserade



sjukvarden och primarvarden framstar i flera fall. Patientoverféringarna har knagglat och
informationen har inte rort sig tillrackligt mellan enheterna. | dessa fall har anmalningarna
ocksa skickats till och fran den skickande enheten. | 6vrigt har fallen diskuterats under
personalmoten och utvecklingsatgarder har vidtagits. Inga fall 6verfordes till en hogre niva.

Den regionala patientsdkerhetsarbetsgruppen, som har representanter fran Borga stad, Sibbo
kommun, Borga sjukhus och Lovisa stad, sammantradde tva ganger under 2019; 13.2.2019 och
7.5.2019. De nationella patientsakerhetsdagarna dgde rum i oktober (30—31.10.2019), varefter
gruppen inledde planeringen av en gemensam patientsakerhetsdag som skulle aga rum 2020.
Arbetsgruppen sag over granssnittsovergripande patientsiakerhetsanmalningar och funderade hur
de kan minskas.

Patientsdkerheten och hur den realiseras beaktades ocksa i den regionala arbetsgruppen for all
komma sdkert hem fran jouren.

Aven patientsikerhetsfrdgor beaktades i det regionala hemsjukhusprojektet.

Tillsammans med arbetarskyddsfullmaktig Anne Santaharju gjordes 29.1.2019 en
sakerhetspromenad i grundtrygghetscentralen. Resultatet for sakerhetspromenaden tilldelades
fastighetssidan skriftligt.

| samband med chefskaffet 27.3.2019 sag man Over patientsdkerhetsanmalningarna for aret innan.

Patientsdkerhetsplanen for 2019-2020 uppdaterades 24.5.2019.

| Duodecims Oppiportti, som ar i personalens anvandning, finns en obligatorisk
patientsakerhetsdel. Cheferna har foljt upp att testet har gjorts.



