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Toiminta-ajatus ja toimintaperiaatteet

1.

Niuvanniemen sairaala on vaativaa erityistason hoitoa, asiantuntijapalveluita ja mie-
lentilatutkimuksia tuottava valtion oikeuspsykiatrinen sairaala. Hoitopalveluita tuote-
taan valtakunnallisesti tiiviissa yhteistydossa hyvinvointialueiden kanssa seka mui-
den psykiatristen yksikdiden ja mielenterveystyon toimijoiden kanssa osana tervey-
denhuollon palvelujarjestelmaa. Sairaala toimii Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
(THL) tulosohjauksessa nettobudjetoituna valtion laitoksena. Sairaalan palvelussuh-
teet ovat valtion virkasuhteita. Ostopalveluita sairaala hankkii hammaslaakaritoimin-
nan ja joidenkin erikoislaakaripalveluiden osalta toiselta palveluntuottajalta.
Niuvanniemen sairaalassa on 284 potilaspaikkaa aikuisille ja 13 paikkaa alaikaisille.
Sairaala tarjoaa myds oikeuspsykiatrian poliklinikkatoimintaa, joka mahdollistaa
myos etapalveluiden toteuttamisen. Hallinnollisesti sairaala toimii yhtena toiminnalli-
sena palveluyksikkona. Sairaalan tehtavista saadetaan laissa ja asetuksessa val-
tion mielisairaaloista sekad mielenterveyslaissa ja -asetuksessa.

Oikeuspsykiatrisen hoidon kehittdminen, tutkimus ja asiantuntijuuden yllapito seka
oikeuspsykiatrian alan perus-, jatko- ja tdydennyskoulutus kuuluvat Niuvanniemen
sairaalan tehtaviin yhteistydssa Itd-Suomen yliopiston kanssa.

Sairaalan ja sen virkamiesten toimintaa valvovat Itd&-Suomen aluehallintovirasto,
Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (VALVIRA), Eduskunnan oi-
keusasiamies seka Sosiaali- ja terveysministerid (STM). Viranomaisten antamat oh-
jaukset ja paatokset otetaan huomioon toiminnassa ja niiden tuomista vaikutuksista
tiedotetaan tarvittaessa henkilostda sairaalan internetin kautta.

Omavalvonta

Terveydenhuoltolaki (L1326/2010), Sosiaali- ja terveysministerion asetus laa-
dunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta laadittavasta suunnitel-
masta (341/2011) ja Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta (741/2023) edel-
lyttavat terveydenhuollon toimintayksikdiden laativan suunnitelman koskien omaval-
vontaa, laadunhallintaa ja potilasturvallisuutta. Lisaksi Valvira on antanut maarayk-
sen sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajan palveluyksikkdkohtaisen oma-
valvontasuunnitelman sisallosta, laatimisesta ja seurannasta.
Omavalvontasuunnitelma julkaistaan sairaalan www-sivuilla ja se on nahtavilla kai-
kissa sairaalan toimintayksikdissa. Suunnitelma katselmoidaan vuosittain ja sita pai-
vitetdan tarvittaessa. Seurantatiedot ja julkiset valvontatiedot raportoidaan sairaa-
lassa 4 kertaa vuodessa ja ne kasitellaan johtoryhmassa. Raporttitiedot julkaistaan
julkisessa portaalissa 4 kertaa vuodessa sairaalan www-sivulla seké sairaalan sisai-
sessa verkossa.

1.1 Potilasturvallisuus ja laadun varmistus

Palveluntuottajien on turvattava palvelujen laatu, asiakaskeskeisyys, tur-
vallisuus ja asianmukaisuus seka valvottava niiden toteutumista. Potilastur-
vallisuus on terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta. Potilasturvalli-
suus tarkoittaa niitd periaatteita ja toimintoja, joilla varmistetaan hoidon,
hoivan ja palvelujen turvallisuus ja suojataan potilaita vahingoittumasta.
Turvallisessa hoidossa kaytetdan vaikuttavia menetelmia siten, ettei hoi-
dosta aiheudu potilaalle tarpeetonta haittaa. Tilojen, laitteiden, tarvikkeiden
ja ladkkeiden tarpeenmukaisuus ja oikea kayttd seka dokumentointi ja tie-
donkulku on turvattava kaikissa vaiheissa.
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1.2 Omavalvonnan tarkoitus ja toteutus

Omavalvonnan tarkoituksena on varmistaa, etta potilas saa laadukasta ja turvallista
palvelua ja etta palvelua kehitetdan. Omavalvonta voidaan jasentaa kolmelle eri ta-
solle: ammattihenkildiden henkilokohtainen itseensa kohdentuva omavalvonta, toi-
mintayksikdiden omavalvonta ja sairaalan johdon toteuttama omavalvonta. Kaikki
paatokset on tehtava asiakas- ja potilasturvallisuus varmistaen. Lisdksi omavalvon-
nan tarkoituksena on varmistaa palvelun laatu ja kayttjien oikeuksien toteutuminen
ja ehkaista tilanteet, joissa valvontaviranomaisten olisi puututtava palvelunjarjesta-
jan toimintaan. Tahan tarkoitukseen on laadittava omavalvontasuunnitelma, joka
kattaa kaikki tarjotut palvelut ja joiden toteutumisesta palveluntuottaja ja vastuuhen-
kilé6 ovat vastuussa. Omavalvonta on tiiviisti sidoksissa asiakas ja potilasturvalli-
suusstrategian ja toimeenpanosuunnitelma 2022-2026 toteutumiseen, joka on huo-
mioitu omavalvontasuunnitelmassa

Patilaalle ei
tuoteta

valtettavissd
olevaa
haittaa

Luntattava
jarjastelma
suojaa
palwittain
poitialta
haitollta

Potilasturvaliswes
warmastetaan
kaiklssa

PrOsessaissa

Patilaat ja
perhest WHON Henkidkuntaa
5m:uutfma J potilasturvallisuuden inspirnidaan,
turvaliizan viitekahys twataan ja
h-:m.'_lcl!'_l ) koulutataan
kehittimisaen turvallisen hoddon
totautuksesn ja
kahittdmisean
seitseman
Varmastataan strategista
jatkuva tleto ja tavoitetta
DsaAMmanen, jouden kehitetiin Ja ylldpsdatibn
avulla valatsdn monialaists laajaa
yhteistydta turvallisten ja
S laadukkalden patvelusdan
kahittdmiseks
N

Kuvio 1. Potilasturvallisuuden strategiset tavoitteet -viitekehys (muokattu, lahde:
WHO Global Patient Safety Action Plan 2021-2030)

1.3 Palvelujen tarpeenmukainen saatavuus

Sairaalan tuottamien palveluiden perusta on maaritelty laissa ja asetuksessa valtion
mielisairaaloista. Potilaiden ja mielentilatutkittavien saapuminen sairaalaan on
suunnitelmallista ja erikseen saadeltya. Sairaalan toimintaan kuuluu nelja osa-alu-
etta, joista kolme ensimmaista koskevat potilaita ja / tai mielentilatutkittavia:

Mielentilatutkimus

Tuomitsematta jatetyn potilaan hoito
Vaarallisen ja /tai vaikeahoitoisen potilaan hoito
Opetus, tutkimus ja kehittaminen


https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163858
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163858
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Opetus- ja tutkimustoiminta tukevat sairaalan tehtavia mielentilatutkimusten seka
erilaisten potilaiden hoidon laadukkaan ja turvallisen toteutuksen kehittamiseksi.

2. Niuvanniemen sairaalan laatu- ja potilasturvallisuuspolitiikka

Laatu- ja potilasturvallisuuspolitikka on osa sairaalan palvelujarjestelmaa ja sisaltaa
menettelytavat ja kaytannot, joiden avulla pyritdan yllapitamaan ja jatkuvasti kehitta-
maan Niuvanniemen sairaalan toiminnan hyvaa laatua organisaation kaikilla tasoilla
ja kaikissa toimintayksikoissa.

Niuvanniemen sairaala tuottaa valtakunnallisia oikeuspsykiatrisia vaativan erityista-
son sairaanhoidollisia palveluja yhteistydssa hyvinvointialueiden kanssa. Keskeisia
toimintaa ohjaavia sdadoksia ovat kansainvaliset ihmisoikeussopimukset, laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista, terveydenhuoltolaki, mielenterveyslaki seka laki ja
asetus valtion mielisairaaloista. Sairaalassa laaditut yksityiskohtaiset toimintaohjeet
pohjautuvat naihin. Toimintaohjeet ovat luettavissa sairaalan sisaisesta IMS-toimin-
tajarjestelmassa. Tahan omavalvontasuunnitelmaan on koottu keskeiset prosessit
laadukkaan palvelun toteuttamiseksi.

Toiminnan arvoperustana toimivat sairaalan arvot:

e Potilaslahtdisyys

e |hmisarvon kunnioittaminen ja oikeudenmukaisuus
e Vaikuttavuus ja tuloksellisuus

e Ammatillisuus ja avoimuus

e Tydhyvinvointi

3. Omavalvonnan keskeiset tavoitteet ja keinot

3.1 Tavoite: Potilas ja laheiset osallistuvat aktiivisesti laadun ja potilasturvalli-
suuden varmistamiseen seka kehittamiseen.

Potilastyytyvéisyyskyselyn tavoitteena on kehittaa hoitoa palautteiden perusteella.
Kysely toteutetaan joka toinen vuosi. Tulokset julkaistaan sairaalan sisaisessa ver-
kossa, jaetaan lahiesimiehille toimenpiteita varten ja raportoidaan sairaalan toimin-
takertomuksessa, joka julkaistaan sairaalan intranet- ja internet-sivuilla. Potilaiden
palaute huomioidaan sairaalan ja yksikdiden toiminnan suunnittelussa ja kehittami-
sessa. Sairaalassa toimii potilastoimikunta, jonka kautta potilaille tarjotaan vaikutta-
mismahdollisuuksia sairaalan toimintaan. Lisdksi on otettu kayttéon potilasraateja
osastokohtaisesti ja sairaalan laajennettuun johtoryhmaan on nimetty potilasjasen.
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Kuvio 1. Potilastyytyvaisyyskyselyn prosessi

Mielentilatutkittaville tehdaan palautekysely vuosittain toiminnan kehittdmiseksi.

Tutkittava tayttaa
Tutkittava kyselylomakkeen
Y
i i Vastauksien B SRRRRRERREREER L .
Sinteert tallennus Raportti :
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E Y

3
Tietojarjestelma ' Webropol (yhteenveto)

Kuvio 2. Mielentilatutkimuspalautteen prosessi
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Potilaslain mukaiset muistutukset / kantelut kasitellaan viivytyksetta. Muistutukset /
kantelut raportoidaan toimintakertomuksessa ja niiden valilla tehdaan vuosivertai-

lua. Niiden maaraa ja sisaltoa analysoidaan toiminnan muutoksiin verraten ja niita

hyddynnetdan hoidon laadun kehittdmisessa.

Lahettaa Paatos Saa paatoksen
Muistutuksen laatija muistutuksen asiasta
~—

A
Y '
Oftaa vastaan » = I Tekee ratkaisun H
Johtava laakari muistutuksen »| Pyytaa seivitykset i asiassa H
:
i
..... '
¥ v
. Kirjaa asiannallinta- [ 7 Vol ol Lanetza
Johtavan laakarin sinteeri jarjestelmaan ja  [®----------------m--mmodemomeeoobeo ' paatoksen
arkistol asiakirat |ege-«-----«

¥ ¥

Asianomaiset H Toimittavat selvitykset

v

~_ _
i Asianhallinta-
Tietokanta jarjestelma

Kuvio 3. Muistutusten prosessikuvaus
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Y

0 : L4
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Kuvio 4. Kanteluiden prosessikuvaus

Viranomaisten lahettamat asiakirja-/ja selvityspyynnot lahetetaan sairaalan kirjaa-
mon kautta vastuunalaiselle virkamiehelle. Naiden pyyntdjen osalta sairaala toteut-
taa tarvittavat kehittdmistoimenpiteet.

Lisdksi sairaalassa tehdaan vuosittain myos kysely palvelunostajille, joka raportoi-
daan toimintakertomuksessa. Kyselyn tuloksia hyddynnetaan kehittdmistydssa. Po-
tilaat ja l&heiset voivat antaa palautetta myos suoraan toimintayksikdiden esihenki-
16ille puhelimella tai sahkdpostilla.
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3.2 Tavoite: Laatu seka potilasturvallisuus ovat osa riskienhallintaa.

Sairaalalla on kaytéssa SHQS-laatujarjestelma ja sen mukainen laaduntunnustus.
Ulkoinen auditointi tapahtuu jarjestelman mukaisesti vuosittain yllapitoauditoin-
neissa. Laaduntunnustuksen uusinta-auditoinneissa joka kolmas vuosi tavoitteena
on uusi laaduntunnustus seuraavalle kolmivuotiskaudelle. Sisaiset auditoinnit suun-
nitellaan kolmivuotiskausittain. Yksikot tekevat toiminnan suunnittelun pohjaksi it-
searvioinnin SHQS-standardin mukaisesti joka vuosi ennen toimintasuunnitelman
laadintaa. Seka auditoinneissa etta itsearvioinneissa painotetaan kattavaa sairaalan
toiminnan arviointia niin etta arvioitavat asiat valitaan ajankohtaisten sairaalan, yksi-
koiden ja toimintaymparistdn muutosten mukaisesti. Tallaisella arviointitydn painot-
tamisella tavoitellaan jatkuvaa laatua, turvallisuutta ja toiminnan parantamista tar-
peen mukaisesti.

Suunnittelee ja
Laatupaallikko

T 5 .a .! ’_ = -
audltOIl_'lﬂII"I sisallon ja
Kl 1!

Y

_— ) Laatii »| Vimeistelee .
Auditaijat Sovitaan | Y raportin
auditoijat o raportin
Valmls[ele\.ratl A
tarvittavat
asiakirjat E— :
Y Auditointi v ; v

limoitus s : rvittavat
I : Kommentoi : Tarvitta
Toimintayksikko auditoinnista Raportti i : toimenpiteet

— =
Tietokanta

Kuvio 5. Sisdinen auditointiprosessi

3.3 Tavoite: Palveluprosessit ja toimintatavat ovat turvallisia ja suojaavat poti-
laita vaaratapahtumilta.

Niuvanniemen sairaalassa kaytetaan IMS-toimintajarjestelmaa keskeisten proses-
sien kuvaamiseen ja ohjeiden yllapitamiseen. Riskienhallinnan osalta huomioidaan
niin strategisen kuin kdytannon toiminnan riskienhallinta. Strategisella tasolla arvioi-
daan palvelujen tarvetta, saatavuutta ja laadun varmistamista pitkalla aikajanteella.
Operatiivisten riskien hallinta on osa jokapaivaista toiminnan seurantaa, arviointia ja
kehittamista.

Strategisia riskeja arvioidaan kaksi kertaa vuodessa johtoryhman toimesta. Sairaa-
lan toimintayksikot kirjaavat riskeja oman toimintansa osalta vahintaan kerran vuo-
dessa. Lisaksi riskeja tunnistetaan paivittaisessa toiminnassa ja prosessien kehitys-
tydn / kuvaamisten yhteydessa. Naiden tietojen pohjalta muodostuu toimintayksikdi-
den ja organisaation riskirekisteri. Riskienhallinnan tarkempi toteuttamisen periaate
on kuvattu alla.
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Kuvio 6. Riskienhallinnan prosessi

Seuranta ja arviointi

}@auduawio] Jewonl|ea

Riskienhallinnassa on huomioitu varautumista ja palveluiden jatkuvuutta koskevat
velvoitteet sairaalan omassa toiminnassa yhdessa eri palvelutarjoajien ja kumppa-
neiden kanssa mahdollisissa kriisi- ja hairitilanteissa. Palveluyksikdn valmius- ja
jatkuvuudenhallinnasta vastaa sairaalan turvallisuuspaallikko.

3.4. Tavoite: Sairaalan johto vastaa edellytyksista ja voimavaroista toteuttaa
laadukasta ja potilasturvallista toimintaa. Laadun ja turvallisuuden kehittami-
nen on varmistettu.

Laatu- seka turvallisuuspaallikkd vastaavat omavalvontasuunnitelman laadinnasta
ja paivityksestd, suunnitelman hyvaksyy johtava laakari. Suunnitelma katselmoi-
daan vuosittain tai tarvittaessa.

Laadun ja potilasturvallisuuden varmistaminen ja kehittdminen perustuvat linjaor-
ganisaation ja eri tydryhmien valiseen yhteistyohon. Linjaorganisaation ja tyoryh-
mien asiantuntijoiden vastuulla on seurata laadun- ja potilasturvallisuuden kehitysta
ja analysoida siihen liittyvaa tietoa. Tiedon analysointiin perustuen laaditaan suosi-
tuksia laadun- ja potilasturvallisuuden kehittamiseksi linjaorganisaation paatoksen-
teon ja kehittamistoimien tueksi. Linjaorganisaation vastuuhenkilét vastaavat suosi-
tusten toimeenpanosta. Linjaorganisaatio seka tyéryhmat arvioivat yhdessa toimen-
piteiden vaikutuksia ja tarvittaessa maarittavat lisatoimia laadun ja hoidon turvalli-
suuden riskienhallintaan.
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Potilasturvallisuuden toimeenpanovastuu on linjaorganisaation johdolla, viranhalti-
joilla ja vastuuhenkil6illa. Kokonaisvastuu on organisaation johdolla, mutta jokainen
ammattihenkil6 vastaa omassa tyossaan laadun ja potilasturvallisuuden nakokul-
man huomioon ottamisesta. Jokaisen viranhaltijan ja vastuuhenkilén tulee varmis-
taa johtamisellaan ja toiminnallaan, etta tyéntekijéilld on mahdollisuus tehda tyénsa
laadukkaasti ja turvallisesti.

Laadun ja potilasturvallisuuden taytantdédnpano ja valvonta perustuvat seuraavien
toimielinten/vastuuhenkildiden toimintaan:

Johtoryhma

Laajennettu johtoryhma
Viranhaltijat/vastuuhenkil6t
Tyoéryhmat ja niiden puheenjohtajat

3.4.1 Johtoryhma

Johtoryhman vastuulla on varmistaa etta:

Toimintaan on varattu riittavat resurssit laadukkaan ja turvallisen hoidon tuottami-
seen

Turvallisuuteen ja laatuun liittyvat vastuut organisaatiossa on selvasti maaritelty
Vastuuhenkil6illa on riittavat edellytykset tehtaviensa hoitamiseen

3.4.2 Laajennettu johtoryhma

Laajennetun johtoryhman vastuulla on varmistaa etta:

Laatu- ja potilasturvallisuus on koordinoitu koko organisaation tasolle

Laatu- ja potilasturvallisuusjarjestelman toimivuus arvioidaan ja kehittamistoimenpi-
teista sovitaan vuosittain

3.4.3 Viranhaltijat ja vastuuhenkil6t

Kokonaisvastuu toiminnan laadusta ja potilasturvallisuudesta on johtavalla laaka-
rilla. Hanen vastuullaan on varmistaa, etta potilasturvallisuuden ja laadun hallinta
toteutuu yhdenmukaisesti koko organisaatiossa, sekd varmistaa riittavat resurssit ja
edellytykset laadun- ja potilasturvallisuuden yllapitoon ja kehittdmiseen. Johtavan
laakarin tehtavana on varmistaa, etta potilaiden hoidossa ja sen suunnittelussa huo-
mioidaan potilasturvallisuusnakékohdat ja etta potilaiden tekemista erilaisista pa-
lautteista, valituksista ja kanteluista saatu tieto kaytetaan laadun ja potilasturvalli-
suuden edistamiseen.

Ylilaakarit vastaavat omissa hoitolinjoissaan hoidon laadusta ja potilasturvallisuu-
desta. Yliladkarin vastuulla on varmistaa, ettd hoidossa noudatetaan nayttoon pe-
rustuvaa laaketiedetta ja kaypahoito suosituksia ja ettéd hoitoprosesseissa on huo-
mioitu potilasturvallisuuden varmistaminen siihen osallistuvien yksikoiden sisalla
seka niiden valisessa yhteistoiminnassa.

Johtavan ylihoitajan ja ylihoitajien tehtdvana on johtaa, kehittaa ja organisoida
hoitoty6ta omavalvontasuunnitelman linjausten mukaisesti.
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Talousjohtajan tehtavana on johtaa ja kehittda sairaalan tukipalvelujen vastuualu-
etta ja vastata sairaalan taloudesta, hankintatoimesta ja sopimushallinnasta. Tuki-
palveluiden johtamisessa ja sopimushallinnassa otetaan huomioon omavalvonta-
suunnitelman linjaukset.

Tyoyksikoiden esimiehet vastaavat laadun- ja potilasturvallisuuden toteutuksesta
ja koordinoinnista tyoyksikoissa. Heidan tehtavanaan on edistaa laatua ja potilastur-
vallisuutta yhteistydssa linjaorganisaation kanssa yllapitamalla ja kehittamalla tydyk-
sikkda koskevia tiedonhankinnan, seurannan ja riskienhallinnan menettelytapoja.
Tyoyksikoiden esimiehet raportoivat vahintaan kerran vuodessa ja tarvittaessa use-
ammin laadun- ja potilasturvallisuuden kehittymisestd oman tydyksikon esimie-
helle/esimiehille. Esimiesten tehtdvana on organisoida tyd omavalvontasuunnitel-
man linjausten mukaisesti.

Laatupaallikko vastaa laatujarjestelman koordinoinnista, yllapidosta ja kehittami-
sesta sairaalassa ja tukee linjaorganisaatiota kehittdmistoimien toteuttamissa. Laa-
tupaallikon vastuulla on laatuvastaavien, toimintayksikoiden itsearviointien seka si-
saisten auditoijien toiminnan ohjaaminen ja koordinointi seka ulkoisten auditointien
jarjestelyt.

Turvallisuuspaallikdon vastuulla on potilas- ja tyéturvallisuuteen liittyvan vaarata-
pahtumien raportointijarjestelman yllapito ja kehittdminen, riskien arvioinnin koordi-
nointi, kokonaisturvallisuuden kehittamissuositusten toimeenpanon arviointi ja seu-
ranta.

Laatu- ja turvallisuuspaallikkd raportoivat edelld kuvatuista asioista sairaalan laajen-
netulle johtoryhmalle.

Tyosuojelupaallikko toimii tydnantajan edustajana tydpaikan tydsuojeluyhteistoi-
minnassa ja vastaa tyoturvallisuus- ja henkilériskeihin liittyvan tiedon hankkimisesta
ja paivittamisesta organisaation kayttéon. Tydsuojelupaallikké huolehtii omalta osal-
taan, etta vuosittainen toimintayksikoiden riskienarviointi toteutuu, ja vastaa organi-
saatiotason vuosittaisesta riskienkartoituksesta ja toimenpiteiden maarittelysta seka
riskienarvioinnin ajantasaisesta yllapidosta. Tydsuojelupaallikké valmistelee tydsuo-
jelun toimintaohjelman yhdessa tydsuojelutoimikunnan kanssa johtoryhman paatet-
tavaksi. Tydsuojelupaallikkd osallistuu AVin ja tyéterveydenhuollon tekemiin tarkas-
tuksiin ja tiedottaa niiden tuloksista organisaatiossa seka varmistaa, ettd annetut
toimenpidesuositukset, toimintaohjeet ja kehotukset otetaan huomioon toiminnassa.
Tyosuojelupaallikkd huolehtii osaltaan, etta tydsuojeluriskeihin liittyvat asiat (uusien
toimintojen kaynnistyminen, toiminnanmuutokset, tapaturma- ja vaarantumatilan-
teet) kasitellaan tarvittaessa tydsuojelutoimikunnassa.

Potilasasiavastaava neuvoo ja ohjaa potilaita, heidadn omaisiaan ja sairaalahenki-
I6kuntaa potilaan asemaan ja oikeuksiin liittyvissa asioissa.

Tietosuojavastaava toimii terveydenhuollon toimintayksikdssa erityisasiantuntijana
johdolle ja henkildkunnalle. Tietosuojavastaavan tehtdvana on auttaa rekisterinpita-
jaa saavuttamaan hyva henkilétietojen kasittelytapa ja erityislakien edellyttama kor-
kea tietosuojan taso, jonka avulla voidaan rakentaa ja sailyttaa luottamus rekiste-
roidyn ja rekisterinpitajan valille.
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3.4.4 Tyoryhmat

Hygieniatyoryhma (hygieniaohjeet ja infektioiden torjunnan seuraaminen)

o Ehkaisee infektioita ja muita terveydellisia vaaroja sairaalan alueella ja osal-
listuu aktiivisesti jo alkaneiden epidemioiden rajoittamiseen.

e Seuraa ja tilastoi ainakin vuosittain merkittavien infektioiden esiintyvyytta ja
mikrobikantoja (hepatiitit vuoden lopussa).

o Seuraa mm. tydmenetelmia, henkildkohtaista hygieniaa — erityisesti kasihy-
gieniaa (potilaat ja henkildkunta), desinfektiota ja siivousta, ravintohuoltoa
yleensa, jatehuoltoa, vaatehuoltoa, valinehuoltoa, saneeraustoimintaa ja sai-
raalan hygienian yleista kehitysta.

e Antaa alaansa kuuluvia ohjeita yhdessa johtoryhman kanssa.

e Tekee alaansa kuuluvia esityksia johtoryhmalle.

e Pitaa yhteyttda KYS:n infektiotyéryhmaan (=asiantuntijat).

e Osallistuu alan tadydennyskoulutukseen ja jarjestaa koulutusta yksikdille sai-

raalassa.
Ladkehoitotyoryhma
o Yllapitda ajantasaista ladkehoitosuunnitelmaa vahintdan kerran vuodessa ja
tarvittaessa

e Valmistelee muutokset lagkehoitosuunnitelmaan

e Arvioi ladkehoitoprosessia ja kehittaa sita

o Jarjestaa ladketurvallisuuskoulutusta ja —tiedotusta
e Yhtenaistaa sairaalan ladkehoidon kaytantdja

Riskienhallintatyoryhman tehtavana ovat yleinen riskienhallinnan suunnittelu ja
kehittdminen seka riskien arviointitehtavat ja toimintayksikkokohtaisten riskikartoi-
tusten koordinointi. Tydryhma valmistelee riskienhallintasuunnitelman, jonka hyvak-
syy johtoryhma.

Tietoturvatyoryhma

o Laatii tietoturvallisuuden yllapito- ja kehittdmissuunnitelmat ja maarittelee
tietoturvallisuusperiaatteet seka katselmoi tietoturvasuunnitelman saanndélli-
sesti.

¢ Ohjaa tietoturvallisuuden kaytannon toteutuksesta henkildstdn, toiminnan ja
omaisuuden turvaamiseksi ja niihin kohdistuvien riskien hallitsemiseksi

¢ Huolehtii tietoturvatiedottamisesta ja henkildstén tietoturvakoulutuksesta

e Sovittaa yhteen tietoturvavaatimuksia ja organisaation toimintaa

o Kasittelee tietoturvapoikkeamat ja raportoi niista johtoryhmalle

o Tietoturva- ja tietosuojapolitiikan valmistelevat tietohallintopaallikko ja tieto-
suojavastaava ja sen hyvaksyy johtava laakari.

Potilasturvallisuustyoryhma vastaa potilasturvallisuusselvitysprosessista. Selvi-
tyksessa analysoidaan yksittaisia vakavia vaaratapahtumia tai laajempia lahelta piti
ja haittatapahtumien sarjaa. Tavoitteena on kehittaa potilasturvallisuutta organisaa-
tiossa ja estda vastaavanlaisten tilanteiden kehittyminen tulevaisuudessa. Ryhma
koostuu systeemianalyysiin koulutetuista tyontekijoista.
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Sairaalassa toteutetaan vuosittain yksikkokohtaisesti moniammatillisesti toiminnan
arviointi ja suunnittelu ja tulokset raportoidaan yksikon johdolle. Koko henkildkunta
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osallistuu arviointiin ja suunnitelmien laadintaan toimenkuviensa mukaisesti. Sairaa-

lan johto kasittelee saamansa toimintatiedon ja hyodyntaa sita sairaalan toiminnan

strategisessa suunnittelussa.

Sairaalassa on kaytéssa SHQS-Laadunhallintajarjestelma, jonka mukaisesti organi-
soidaan vuosittain sairaalan siséiset ja ulkoiset auditoinnit seka kaikkien toimintayk-
sikdiden itsearviointi. Naissa arvioinneissa tuotettua tietoa kaytetdan toiminnan laa-
dun ja turvallisuuden kehittdmiseen.

Henkildkunnan ja potilaiden / laheisten on mahdollista tehda vaaratapahtumailmoi-

tus havaituista potilaalle vaaraa aiheuttavista asioista.
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Kuvio 7. Vaaratapahtumien ja epakohtien raportointi- ja oppimisprosessi

Yksikét saavat itse palautetta omasta toiminnastaan ja laatupaallikké raportoi audi-
tointien seka itsearviointien keskeiset tulokset sairaalan laajennetulle johtoryhmalle
kerran vuodessa Laatu-ja turvallisuusraportissa, joka julkaistaan sairaalan intra-
netissa ja julkisilla www-sivulla kerran vuodessa. Lisaksi jokaisen ulkoisen auditoin-
nin tulokset ja tarvittavat parantamisen toimenpiteet kasitelldan laajennetussa johto-
ryhmassa pikimmiten auditoinnin raportin valmistuttua.

5. Potilaan oikeuksien varmistaminen ja laheiset

Lain potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, luku 2) mukaisesti potilaalla on oi-

keus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Potilaalla on oikeus hyvaan

kohteluun siten, etta potilaan ihmisarvoa, vakaumusta ja yksityisyytta kunnioitetaan.
Sairaalassa toteutetaan suositusta skitsofrenian kaypa hoidosta, johon on otettu
huomioon sairaalan potilaiden hoidossa esiintyvat erityispiirteet. Kaypa hoito-suosi-
tuksen toteutumista seurataan aktiivisesti.



https://www.niuva.fi/wp-content/uploads/2024/06/skitsofrenian-kaypa-hoito-suositus-niuvanniemen-sairaalassa.pdf
https://www.niuva.fi/wp-content/uploads/2024/06/skitsofrenian-kaypa-hoito-suositus-niuvanniemen-sairaalassa.pdf
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Hoito tapahtuu yhteisymmarryksessa potilaan ja mahdollisuuksien mukaan hanen
laheistensa kanssa. Potilaalle annetaan tiedot hanen terveydentilastaan, hoidon
merkityksesta, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista seka muista hanen
hoitoonsa liittyvista seikoista. Potilas saa tutustua hanesta talletettuihin tietoihin ja
pyytaa virheellisten tietojen korjaamista tietosuojaselosteen mukaisesti.

Potilaan itsemaaraamisoikeutta rajoittamista koskevat periaatteet on ohjeistettu
seka toimintaohje julkaistu, jos toiminnassa on havaittavissa potilaan huonoa tai
epaasiallista kohtelua.

5.1 Menettelytavat havaittujen epakohtien puutteellisuuksien raportoinnista ja
oppimiskaytannoista

Niuvanniemen sairaalassa on kaytossa talla hetkella seuraavat ilmoituskanavat
epakohtien, niiden uhkien ja vaaratapahtumien ilmoittamiseen, kasittelyyn seka op-
pimiseen:

e ilmoitus vaarinkayttdepailysta (ns. whistleblowing)
e poikkeamailmoitus (vaaratapahtumat ja epakohdat, kuvio 7)
¢ toimintaohje havaittaessa potilaan huonoa tai epaasiallista kohtelua

Sairaalassa toimii potilasasiavastaava, joka lahettaa kaikkiin potilaita hoitaviin yksi-
kdihin tiedotteen toiminnastaan. Tiedote on julkaistu myds sairaalan internet-si-
vuilla. Potilasasiavastaava auttaa potilaita heidan tarpeidensa mukaisesti erilaisissa
potilaan oikeuksiin liittyvissa kysymyksissa. Potilasvahingon osalta prosessi on ku-
vattu (kuvio 8). Potilaita hoitavissa yksikdissa on saatavilla palautelomakkeita vas-
tauskuorineen palautteita varten.

Tekee ) i)
limoituksen tekija ! el i
Pyytas
Potilasvakuutuskesk seivitysta [ --=, Tekee f........
‘olilasvakuutuskeskus vahingosta : paatoksen i
— ‘ :
¥ : :
Pyytaa : vastaanotiaal o) Laatil
Johtava laakari selvityksetja [ -5 -===-=-"-" 3 selvityksen lilaakari laatimaan vastineen [ | o paatoksen [w{532 paatoksen
R : . astineen Patos asiasta
| Kyllay H
1 H 0
' : '
H '
H '
Holdosta vastaava ylilaakari Laatil
H vastineen
¥
H aun] EECEEEEPEPPETPEPEEn !
o |Kigaaasianhalinta- e - | . Ll I RPN .
N i Jariestelmaan -
Johtavan lagkarin sihteeri g Lahetza
selvityksen
H aslakirjoineen
A :
Kirjaamo asianhallinta- '
Jarjestelmaan H
N ~——
Asianhallintajarjestelma [ Tietokanta
. : Tekevat Toimittavat
Selvityksen antajat —> selvitykset —> selvitykset

Kuvio 8. Prosessi potilasvahingon tapahtuessa


https://www.niuva.fi/sairaalan-toiminta/rekisteriselosteet-ja-rekisteroidyn-oikeudet/)
https://www.niuva.fi/wp-content/uploads/2024/01/yleinen-jarjestys-ja-ohjeet-koskien-potilaan-itsemaaraamisoikeuden-rajoittamista-v2.pdf
https://www.niuva.fi/wp-content/uploads/2020/12/niuva-toimintaohje-havaittaessa-potilaan-huonoa-tai-epaasiallista-kohtelua.pdf
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5.2 Hoitoketjut ja tiedonkulku toimintayksikon sisélla ja toimintayksikoiden
valilla

Sairaalan toimintayksikdissa jarjestetaan henkildkuntakokouksia, joissa kasitellaan
sairaalan ja yksikoiden toimintaan liittyvia asioita. Potilaiden hoitoon liittyva tiedon-
kulku jarjestetaan yksikon tarpeista rippuen moniammatillisen raportoinnin seka po-
tilaiden hoidon suunnittelupalavereiden kautta. Toimintayksikosta toiseen tieto siir-
tyy yksikoiden esimiesten valisissa kokouksissa ja potilaskohtaisesti erillista osasto-
siirtoja koskevaa ohjetta noudattaen. Potilaiden siirtyminen yksikdstéa toiseen on oh-
jeistettu IMS-toimintajarjestelmassa. Lisaksi sairaalan johto kokoontuu tarpeen mu-
kaan kasittelemaan ja tiedottamaan myos yksikoiden valisia asioita.

Potilaan hoitoa kuvaavat prosessit sekd hoidon toteutukseen liittyvat ohjeet ja maa-
raykset on maaritelty ja kuvattu sairaalan IMS-toimintajarjestelmassa, josta ne ovat
henkildkunnan saatavilla.

5.3 Potilastietojen kasittely, tietoturva ja tietosuoja

Niuvanniemen sairaalassa palveluiden jatkuvuutta varmistetaan osaltaan tietotur-
vallisella toiminnalla tietoturvasuunnitelman ja tiedonhallinmallin mukaisesti. Tieto-
turva- ja tietosuojapoikkeaman ilmoittamisesta on ohjeistettu organisaatiossa ja tie-
toturvaloukkauksen sattuessa prosessi on laadittu (kuvio 9).
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wamadatty
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Kuvio 9. Prosessi tietoturvaloukkauksen tapahtuessa

Tietoturvasuunnitelma katselmoidaan tietoturvatyoryhman toimesta vuosittain ja sen
hyvaksyy johtava laakari. Uusia teknologioita kayttoon otettaessa ja kaytossa olevia
arvioitaessa, on huomioitava korostettu tarve yhtenaisten linjausten noudattamiselle
ja omavalvonnalle tydyhteis0ssa seka riskienarvioinnille (mm. DPIA).

Sairaalassa on kaytdssa Mediatri-potilastietojarjestelma. Potilasasiakirjamerkinnat
tehdaan ammattihenkildiden toimesta noudattaen lainsdadantda kuten Lakia sosi-
aali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelysta, Sosiaali- ja terveysministerion
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asetusta potilasasiakirjoista, Sosiaali- ja terveysministerion asetusta terveydenhuol-
lon valtakunnallisista tietojarjestelmapalveluista ja Lakia potilasasiavastaavista ja
sosiaaliasiavastaavista.

Sairaalalla on myds omia ohjeita potilastiedon dokumentaatiosta turvallisen ja laa-
dukkaan hoidon toteuttamiseksi. Potilastietojarjestelmalle on nimetty vastuuhenkilét,
jotka tiedottavat jarjestelman kaytosta ja yksikoissa on nimetty perehdytyksesta
vastaavat henkilot. Kayttdéoikeuksien hallinnalla varmistetaan, ettd ammattihenki-
16illa on asianmukaiset kayttdoikeudet jarjestelmaan. Potilastiedon dokumentaatiota
seurataan lokipolitiikan mukaisesti.

6. Palvelujen turvallisuuden varmistaminen
6.1. Henkilosto ja osaaminen

Laissa sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 9§:ssa saadetaan palveluntuotta-
jan vastuusta henkiléstonsa osalta, mika tarkoittaa mm. riittdvasta henkiléstomaa-
rastd seka henkiléstolta vaadittavista ammattipatevyyksista ja tdydennyskoulutus-
velvollisuudesta huolehtimista. Sairaalassa on laadittu henkildstdstrategia vuosille
2023-2025. Rekrytoinnin [&ahtdkohtana on valtiovarainministeridon ohje virantaytdssa
noudatettavista periaatteista (Ohje VM/2643/00.00.00/2018, 30.4.2019). Tavoit-
teena on varmistaa ammattitaitoisen henkil6stén saaminen ja pysyttaminen sairaa-
lan palveluksessa seka parantaa tydmotivaatiota, tehokkuutta ja turvallisuutta. Hen-
kildstdsuunnitelma tarkentuu vuosittain henkildstovoimavarojen hallinnan ja kehitta-
misen osalta sairaalan tulossopimuksessa.

Palveluyksikdn osalta riittavan henkildéston varmistaminen on sairaanhoidon tulos-
alueen osalta johtavalla I&&karilla, hoitotyon vastuualueen osalta johtavalla ylihoita-
jalla ja tukipalvelujen osalta talousjohtajalla.

Toiminnan kannalta kriittiset henkildstoresurssit pyritddn varmistamaan tyonjohdolli-
sesti esimerkiksi tehtavien jaolla, varahenkil6- ja sijaisjarjestelyin seka erilaisin ta-
voitettavuusjarjestelyin. Henkildston riittdvyydesta raportoidaan vuosittain henkilds-
tokertomuksessa.

6.1.1 Rekrytointi

Yksikoéiden potilasturvallisuutta voidaan parantaa vain, jos esimiehilla ja henkil6s-
tolla on tehtavansa mukaiset riittavat tiedot, taidot ja osaaminen. Henkiléston pate-
vyys tarkastetaan ja soveltuvuus arvioidaan rekrytoinnin yhteydessa.

Kaikki uudet tydnhakijat haastatellaan. Haastattelussa varmistetaan henkiléllisyys
(ajokortti tai passi). Alkuperaisista tutkintotodistuksista otetaan kopiot kuten myds
mahdollisesta Valviran laillistamistodistuksesta. Vaikka laillistettu sosiaali- tai ter-
veydenhuollon ammattihenkild toimittaa Valviran laillistamistodistuksen tai hanella
voimassa oleva ammattikortti, tarkastetaan kaikkien Niuvanniemen sairaalaan toi-
hin tulevien laillistettujen sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkildiden ammatti-
oikeudet JulkiTerhikista / JulkiSuosikki-tietopalvelusta. Alaikaisten kanssa tyésken-
televat esittavat rikostaustaotteen ennen tydn aloittamista.
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Nimikesuojattujen ammattihenkildiden kohdalla toimitaan samalla tavalla, kuin lail-
listettujen terveydenhuollon ammattihenkildiden. Nimikesuojatun ammattihenkilén
tulee olla my0s rekisteroitynyt Terhikki-rekisteriin.

Ty6ta hakevilta sairaanhoitaja-/lahihoitajaopiskelijoilta vaaditaan koulun leimalla va-
rustettu opintorekisteriote, josta selvida opiskelun vaihe, suoritetut tydharjoittelujak-
sot ja koulumenestys. Haastattelun ja yleisen soveltuvuusarvioinnin perusteella ar-

vioidaan, minkalainen toimenkuva opiskelijalle maaritellaan.

Rekrytoijan vastuulla on:

o tarkistaa opiskelijan opintosuoritukset

e arvioida opiskelijan edellytykset toimia kyseisessa sijaisuudessa

o tarkentaa opiskelijan tehtdvankuvaus hanen tietojensa ja taitojensa mu-
kaiseksi

o Tyodyksikdn esimiehen vastuulla on:

e seurata, ohjata ja valvoa opiskelijan ty6ta ja tarvittaessa valittomasti puuttua
epakonhtiin

e nimeta opiskelijalle ohjaaja

6.1.2 Henkiloston perehdyttaminen laadukkaaseen ja turvalliseen toimintaan

Sairaalalla on yhteinen perehdytysmateriaali ja sen liséksi jokainen tyontekija pe-
rehdytetaan toimenkuvansa ja tyopisteensa toiminta- ja tyétapoihin. Jokaisessa yk-
sikdssa on suunnitelma siitd, miten varmistetaan, etta tydntekijalla on tyén tekemi-
seen vaadittava patevyys ja osaaminen, seka kirjallinen perehdytyssuunnitelma,
jossa laatu- ja turvallisuusnakdkulmat on huomioitu. Perehdytettavalle maarataan
yksikdn esimiehen toimesta ohjaaja, joka vastaa perehdyttamisen suorittamisesta
suunnitelman mukaan. Vastuu perehdytyksesta on tyontekijan esimiehella. Pereh-
dytys dokumentoidaan HR-jarjestelmaan ja sen toteutumista seurataan. Perehdy-
tyksen saanut antaa saamastaan perehdytyksesta palautteen Webropol-kyselylla.
Henkildstotoimisto koostaa yksikon esimiehille perehdytyspalautteista yhteenvedon
kahdesti vuodessa toiminnan kehittamista varten.

Perehdytys sisaltda seuraavat turvallisuuteen liittyvat asiakohdat:
Koko organisaatiota koskien:

e Turvallisuuspolitiikat

e Omavalvontaohjelma ja -suunnitelma

e Turvallisuuteen liittyvat vastuu- ja yhteyshenkilot
e Vaaratapahtumien raportointimenettely

Tyoyksikon toimintaa koskien:
o TyoOyksikdssa sovellettavat turvallisuutta edistavat kaytannot
o TyoOyksikdn poikkeus- ja hatatilanneohjeistus
o TyoOyksikdssa tunnistetut keskeisimmat turvallisuusriskit
e Yleisimmat vaaratapahtumatyypit ja niihin varautuminen
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Tyotehtdvaa koskien:
o Tyotehtavaan liittyvat vastuut
o Tyotehtavaan liittyvat turvallisuutta edistavat kaytannot
e Yhteistoimintaan liittyvat kaytannot

Henkildston siirtyessa tydyksikoiden valilla tai siirtyessa toiseen tybtehtavaan, suori-
tetaan perehdytys yllakuvatun mukaan joko tydyksikén toimintaa ja/tai tydtehtavaa
koskien. Yksikdn esimiehet maarittelevat erillisen suunnitelman henkiléstén pereh-
dyttamiselle seuraavissa tilanteissa:

o Tydhdn palaavalle henkildlle (poissaolon pituuden mukaan)
o Uusien jarjestelmien tai laitteiden kayttéonotto
e Toimintamenetelmia koskevat muutokset

6.1.3 Henkiloston osaaminen, sitoutuminen seka laatu- ja turvallisuuskoulu-
tus

Sairaalalla on kaytéssa Oppiportti ja eOppiva. Tavoitteena on, etta sairaalan henki-
I0st6 on kaynyt verkkokurssit, joiden avulla heilla on ymmarrys potilasturvallisuu-
desta, vaaratapahtumien raportoinnista seka tietosuojasta ja tietoturvasta. Lahiope-
tuksena jarjestetaan koulutusta muun muassa oikeuspsykiatrisen potilaan hoitoon
ja turvallisuuskysymyksiin seka ensiapuun liittyen. Esimiehet johtavat alaisensa
henkilokunnan osaamista HR-jarjestelman, perehdytyspalautteiden tuottaman tie-
don, kehityskeskustelujen seka tydn sujumisen seurantatietojen perusteella.

Laadunhallinnan ja turvallisuuden osalta tiedottaminen toteutuu yksikoittain 13-
hiesimiesten kautta ja tiedotteita julkaistaan sairaalan tietoverkossa, josta jokainen
tydntekija seuraa niita. Laatu-potilasturvallisuustydhdn osallistuu koko henkildkunta
yhteisen toiminnan suunnittelun, seurannan ja toimintaa seka toimintaymparistéa
koskevien havaintojen kasittelyn kautta.

6.1.4 Opiskelijoiden koulutus ja ohjaaminen

Opiskelijoiden harjoittelu ja opettaminen ja ohjaaminen kuuluvat sairaalan toimin-
taan. Sairaalassa on maaritelty opiskelijoiden opastamisesta vastaavat henkil6t am-
mattialoittain. Opiskelijoilla on kaytdssaan perehdytys ja ohjaus. Opiskelijoilta kera-
tdan palautetta, joka lahetetaan yksikdihin vuosittain kasiteltavaksi ja toimenpiteita
ja ohjauksen kehittdmista varten.

6.2. Ladkehoito ja ladkehuollon jarjestaminen

Sairaalassa toimii ladkekeskus, jonka toiminta on kuvattu ladkehoitosuunnitel-
massa. Laakehoitosuunnitelma katselmoidaan vuosittain ja jota paivitetaan lisaksi
tarvittaessa. Ladkehoitosuunnitelma kattaa kuvauksen laakehoidon toteutuksesta,
ladkehuollosta, ladkehoidon prosessista, ladkehoidon toteuttamisen osaamisvaati-
muksista, laakehoidon ja —prosessin dokumentaatiosta seka poikkeamamenette-
lyista. Laakehoitotyoryhma valmistelee ladkehoitosuunnitelman ja johtava laakari
hyvaksyy sen. Sairaalan ladkehoitosuunnitelma ei ole julkinen dokumentti.
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6.3. Terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet

Lakisdateisena ammattimaisen kayttajan vastuuhenkiléna (Laki Iaakinnallisista lait-
teista 719/2021) toimii ECT-hoidosta vastaava erikoislaakari. Han vastaa siita, etta
Niuvanniemen sairaalassa noudatetaan laitehallintaan liittyvaa lainsaadantoa.
Jokaisen palveluyksikdn esihenkilé puolestaan vastaa oman yksikkdnsa laiteturvalli-
suuden toteutumisesta. Sairaalassa on laiterekisteri. Ladkinnallisten laitteiden kayt-
téodnotto, huolto ja poistot tapahtuvat keskitetysti. Ladkinnallisia huolto- ja korjaus-
palveluja ostetaan suoraan laitetoimittajilta. Palvelujen sisaltd ja laatu varmistetaan
sopimustasolla siten, etta laitehankintojen kilpailutusvaiheessa huomioidaan laitetoi-
mittajien rooli turvallista kayttéa tukevan, ammattilaisille, asiakkaille ja potilaille
suunnatun opasmateriaalin tuottamisessa. Hoitotarvikkeiden hankinnasta, huollosta
ja toimittamisesta yksikdihin vastaavat osaltaan myos valinehuolto ja keskusva-
rasto.

6.4 Toimitilojen ja toimintaympariston turvallisuuden varmistaminen

Julkisen palveluntuottajan on annettava valvontaviranomaiselle rekisteréintia varten
Lain sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 16 §:ssa tarkoitetut tiedot ennen
1.1.2026. Lisaksi 20§:n mukaan valvontaviranomaisen on tarkastettava sairaala en-
nen palveluyksikon rekisteriin merkitsemista. Valvontaviranomainen voi tehda en-
nakkotarkastuksen myods palveluyksikkdon, jos se on tarpeen toimintaedellytysten
tai potilasturvallisuuden varmistamiseksi. Ennakkotarkastuksen tarpeellisuuden ar-
vioinnissa on otettava huomioon erityisesti palveluntuottajan toiminnan sisalté ja po-
tilasryhma, jolle palvelu on tarkoitettu.

Lain sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 8§:n mukaan palveluntuottajan toimi-
tilojen, laitteiden, valineiden ja tietojarjestelmien on oltava toiminnalle riittavat ja asi-
anmukaiset. Toimitilan ja toimintaymparistdn on oltava terveydellisilta ja muilta olo-
suhteiltaan asiakkaalle tai potilaalle annettavalle hoidolle, kasvatukselle ja muulle
huolenpidolle tai tutkimukselle sopiva ja turvallinen. Toimitilojen on tuettava potilai-
den yleista hyvinvointia ja sosiaalista vuorovaikutusta.

Niuvanniemen sairaalassa tilojen turvallisuus esteettdmyys ja potilaiden yksityisyy-
densuoja otetaan huomioon uusien toimitilojen suunnittelussa ja vanhoja tiloja re-
montoidessa. Sairaala toimii Senaatti-kiinteistdjen vuokralaisena, jonka kanssa sai-
raala toteuttaa tiivista strategista toimitilojen kehittamista yllapitamista ja kehitta-
mista.

Senaatti-kiinteistdjen ja Niuvanniemen sairaalan valisella kiinteistdhuoltosopimuk-
sella on sovittu, etta sairaala itse suorittaa sopimuksessa maaritellyt kiinteistd-
huolto-, huolto, sekd muut sopimussisaltdon kuuluvat tehtavat. Sairaalan toimitilojen
siivouspalvelut tuotetaan osana sairaalan laitoshuoltoa ja hygieniavaatimukset ote-
taan huomioon siivouspalveluiden laatutavoitteissa.

Henkildkunta seuraa tilojen tarkoituksenmukaisuutta ja raportoi parantamistarpeista
joko suoraan tekniseen huoltoon (puhelimella / Senaattila-tiketti), Iahiesimiehilleen
tai vaara- ja haittatapahtumailmoitusten avulla (HaiPro-jarjestelma). Tiloja ja toimin-
taymparistéa arvioidaan myos osana itsearviointeja, riskienarviointeja, toiminnan
suunnittelua, tyéterveyshuollon tydpaikkakaynteja, turvallisuuskavelyilla seka audi-
toinneissa.
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Niuvanniemen sairaalalla on STUKin myoéntama turvallisuuslupa sateilyn kayttéon
terveydenhuollon hammasréntgentoiminnassa. Sairaalassa toimii lisaksi ladkekes-
kus, neuromoduulaatioyksikko seka laboratorio, jossa tehdaan kliinisen hematolo-
gian ja kemian aloihin kuuluvia tutkimuksia.

6.5 Sopimushallinta

Palveluntuottajan kanssa laadituissa sopimuksissa (palveluntarjoajan kanssa) huo-
mioidaan muun muassa sopimusvalvonnan (omavalvonta, sairaalan toteuttama val-
vonta) sisaltd, menettelytavat sopimusrikkotilanteissa seka varautumismenettelyt ja
toiminnan jatkuvuuden hallinta hairié- ja poikkeustilanteissa. Sopimusohjauksessa
kaytetdan apuna asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen check-listaa soveltuvin
osin.

Ostopalvelusopimusten omistajat (palveluyksikdn ylildakarit ja toimintayksikdiden
esihenkil6t) valvovat, ettd ostopalveluntuottajat noudattavat hankintakauden aikana
lainsdadannaon liséksi tarjouspyynnoissa ja sopimuksissa asetettuja juridisia, kau-
pallisia ja raportointivelvoitteita. Mahdollisista puutteista raportoidaan taloushallin-
toon. Valvontavastuu kattaa oman palvelutuotannon ja ostopalvelutuotannon lisaksi
myds alihankkijoiden tuottaman ostopalvelun. Ostopalvelun tuottajien kanssa sovi-
taan esim. saannallisia ja systemaattisia seuranta- ja arviointikokouksia.

Ostopalveluissa ilmenneissa epakohdissa kaytetaan selvityspyynnon lisaksi sopi-
musoikeudellisia toimenpiteita, joita ovat esimerkiksi sanktio, sakko tai ostopalvelu-
sopimuksen irtisanominen.

Sopimusten allekirjoittaja (talousjohtaja, johtava laakari tai molemmat yhdessa) ovat
sopimusoikeudellisessa vastuussa sopimukseen sitoutumisesta taloudellisesti, juri-
disesti ja sisallon suhteen.


https://pakes.pohjanmaanhyvinvointi.fi/wp-content/uploads/sites/3/2023/05/Sopimusohjaus_22062022.pdf
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Mihin liittyy | Mittari Mittaustapa Tavoitetaso | Tietoldhde | Kuinka Vastuuhenkilé6 | Rapor-
usein (kooste) tointi
Sopimusten | Sopimusoi- | Toimenpitei- O kpl/v Vastuu- 2 x vuodessa | Talousjohtaja Johto-
seuranta keudelliset | den maara os- henkildiden ryhma
toimenpi- topalveluissa palaute ta-
teet loushallin-
toon
Henkildéston | Henkildston | Virkojen tayttd- | 100 % Kieku 2x vuodessa | HR Johto-
riittdvyys maara aste ryhma
Osaaminen Taydennys- | Taydennys- Koulutus- Personec F | 1 x vuodessa | HR / Johtava yli- | Johto-
koulutus koulutuspai- strategian 0SS hoitaja ryhma
vat / tydntekija | mukaisesti
/ vuosi
Potilaiden Potilastyy- Potilastyytyvai- | Hoito erin- Potilaiden 2 vuoden va- | Johtava ylihoi- Johto-
osallisuus tyvaisyys syyskysely omaista / hy- | antama lein taja ryhma
vaa 90% palaute
Tietosuoja/ Tietoturva- | Tietoturva- 0 kpl / Tietoturva- | 2xvuodessa | Tietosuojavas- Johto-
tietoturva loukkaukset | loukkauksetil- | vuodessa loukkaus-il- taava ryhma
moitukset moitukset
/ vuosi
Potilaiden Epakohtail- | Epakohta 0 kpl/ HaiPro, 2xvuodessa Potilasturvalli- Johto-
hoito moitukset ilmoitusten lu- | vuodessa epakohdat suuuusvastaava | ryhma
kumaara ja nii-
den pohjalta
nousseiden
toimenpitei-
den Ikm
Potilaiden Vaarata- Vakavien vaa- | 0 kpl/ HaiPro 2xvuodessa Potilasturvalli- Johto-
hoito pahtumail- ratapahtumien | vuodessa suusvastaava ryhma
moitukset (palvelujen
saatavuus, jat-
kuvuus, turval-
lisuus, laatu ja
yhdenvertai-
suus lkm
Potilaiden Kaypa hoi- Kaypa hoito- | 100% Mediatri 1x vuodessa | Ylilaakari Johto-
hoito tosuositus suosituksen ryhma
toteutuminen
vuositasolla
Potilaiden Asiakas Asiakastyyty- | 4,1 Webropol- 1xvuodessa | Talousjohtaja Johto-
hoito vaisyyskysely kysely ryhma
ostajille
Potilasturval- | Ladkkeen- Laakeenanto- | 0 HaiPro 2xvuodessa | Talousjohtaja Johto-
lisuus antovirheet virheiden |km ryhma
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