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1 Toiminta-ajatus ja toimintaperiaatteet

Niuvanniemen sairaala on vaativaa erityistason hoitoa, asiantuntijapalveluita ja mielentilatutkimuk-
sia tuottava valtion oikeuspsykiatrinen sairaala. Hoitopalveluita tuotetaan valtakunnallisesti tiiviissa
yhteistyossa hyvinvointialueiden-sekda muiden psykiatristen yksikdiden ja mielenterveystyon toimi-
joiden kanssa osana terveydenhuollon palvelujarjestelmaa. Sairaala toimii Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen (THL) tulosohjauksessa nettobudjetoituna valtion laitoksena. Sairaalan palvelussuhteet
ovat valtion virkasuhteita. Sairaala hankkii ostopalveluina muun muassa hammaslaakaritoimintaa,
anestesiapalveluja, tiettyja erikoislaakaripalveluja seka muita tarpeellisia palveluja muilta palvelun-
tuottajilta. Lisaksi sairaala ostaa potilaille harjoittelujaksoja yksityisilta palveluntuottajilta.

Niuvanniemen sairaalassa on 284 potilaspaikkaa aikuisille ja 13 paikkaa alaikaisille. Sairaala tarjoaa
oikeuspsykiatrian poliklinikkatoimintaa, joka mahdollistaa my6s etapalveluiden toteuttamisen. Hal-
linnollisesti sairaala toimii yhtena toiminnallisena palveluyksikkdna. Sairaalan tehtavista saadetaan
laissa ja asetuksessa valtion mielisairaaloista seka mielenterveyslaissa ja -asetuksessa.

Oikeuspsykiatrisen hoidon kehittaminen, tutkimus ja asiantuntijuuden yllapito seka oikeuspsykiat-
rian alan perus-, jatko- ja tdydennyskoulutus kuuluvat Niuvanniemen sairaalan tehtaviin yhteis-
tyossa Ita-Suomen yliopiston kanssa.

Sairaalan ja sen virkamiesten toimintaa valvovat Ita-Suomen aluehallintovirasto, Sosiaali- ja terveys-
alan lupa- ja valvontavirasto (VALVIRA), Eduskunnan oikeusasiamies seka Sosiaali- ja terveysministe-
rié (STM). Viranomaisten antamat ohjaukset ja paatdkset otetaan huomioon toiminnassa ja niiden
tuomista vaikutuksista tiedotetaan tarvittaessa henkildstda sairaalan intranetin kautta.

1 Omavalvonta

Terveydenhuoltolaki (L1326/2010), Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja poti-
lasturvallisuuden taytantéonpanosta laadittavasta suunnitelmasta (341/2011) ja Laki sosiaali- ja ter-
veydenhuollon valvonnasta (741/2023) edellyttdvat terveydenhuollon toimintayksikéiden laativan
suunnitelman koskien omavalvontaa, laadunhallintaa ja potilasturvallisuutta. Lisaksi Valvira on anta-
nut maarayksen sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntuottajan palveluyksikkbkohtaisen omaval-
vontasuunnitelman sisallosta, laatimisesta ja seurannasta.

Sairaala seuraa omavalvontasuunnitelman toteutumista sdannollisesti kolme kertaa vuodessa. Seu-
rannan perusteella omavalvontasuunnitelmaa paivitetdan kirjaamalla havaitut puutteet seka niihin
liittyvat kehittamistoimenpiteet. Paivitetty omavalvontasuunnitelma julkaistaan neljan kuukauden

valein sairaalan verkkosivuilla seka sairaalan sisdisessa verkossa.

1.1Potilasturvallisuus ja laadun varmistus

Palveluntuottajien on turvattava palvelujen laatu, asiakaskeskeisyys, turvallisuus ja asian-
mukaisuus seka valvottava niiden toteutumista. Potilasturvallisuus on terveyden- ja sai-
raanhoidon laadun perusta. Potilasturvallisuus tarkoittaa niita periaatteita ja toimintoja,
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joilla varmistetaan hoidon, hoivan ja palvelujen turvallisuus ja suojataan potilaita vahin-
goittumasta. Turvallisessa hoidossa kaytetaan vaikuttavia menetelmia siten, ettei hoidosta
aiheudu potilaalle tarpeetonta haittaa.

Tilojen, laitteiden, tarvikkeiden ja laakkeiden tarpeenmukaisuus ja oikea kayttd, dokumen-
tointi ja niihin liittyva tiedonkulku on turvattava kaikissa vaiheissa.

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 tasolle: ammattihenkildiden henki-
Iokohtainen itseensa kohdentuva omavalvonta, toimintayksikdiden omavalvonta ja sairaalan johdon

toteuttama omavalvonta. Kaikki paatokset on tehtdva asiakas- ja potilasturvallisuus varmistaen. Li-
saksi omavalvonnan tarkoituksena on varmistaa palvelun laatu ja kdyttdjien oikeuksien toteutumi-
nen ja ehkaista tilanteet, joissa valvontaviranomaisten olisi puututtava palvelunjdrjestajan toimin-
taan. Tahan tarkoitukseen on laadittava omavalvontasuunnitelma, joka kattaa kaikki tarjotut palve-
lut ja joiden toteutumisesta palveluntuottaja ja vastuuhenkilo ovat vastuussa. Omavalvonta on tii-
viisti sidoksissa asiakas ja potilasturvallisuusstrategian ja toimeenpanosuunnitelman 2022-2026 to-

teutumiseen, joka on huomioitu omavalvontasuunnitelmassa.

Luctettava
jarjastelma
suojaa
palvttain
poitdlalta
haitoilta

Patilaalle ei
tuoteta
valtettavissd
olevaa
haittas

)
Patilaat ja
perhest WHON Henkddkuntaa
sm:.u.u-:_ﬁme f patilastumvallisiuden in 5p:r-:|id.aan,
e viitekehys e o
ubutetaan
kehittimisaen turwalllsem hosdan
toteutukseen ja
kahittdmisean
Seitseman
Varmistataan strategista
jatkuva tleto ja tawvaoitetta
'f's:e‘l-’:'_" e joiden kehitetidn Ja yildpsdatibn
oo siss
e yhtesstyata turvalistan ja
fjl'i‘?_tii:::'dn" laadukkalden patvelusdan
kehittdmiseks]
N/

Potilasturvaliswes
warmestetaan
kaiklssa
Prosessaissa

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


https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/163858
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1.2 Palvelujen tarpeenmukainen saatavuus

Sairaalan tuottamien palveluiden perusta on maaritelty laissa ja asetuksessa valtion mielisairaa-
loista. Potilaiden ja mielentilatutkittavien saapuminen sairaalaan on suunnitelmallista ja erikseen
saadeltya. Sairaalan toimintaan kuuluu nelja osa-aluetta, joista kolme ensimmaista koskevat poti-
laita ja / tai mielentilatutkittavia:

Mielentilatutkimus

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

Opetus- ja tutkimustoiminta tukevat sairaalan tehtavia mielentilatutkimusten seka erilaisten potilai-
den hoidon laadukkaan ja turvallisen toteutuksen kehittamiseksi.

2.Niuvanniemen sairaalan laatu- ja potilasturvallisuuspolitiikka

Laatu- ja potilasturvallisuuspolitiikka on osa sairaalan palvelujarjestelmaa ja sisaltdaa menettelytavat
ja kaytannot, joiden avulla pyritdaan yllapitamaan ja jatkuvasti kehittamaan Niuvanniemen sairaalan
toiminnan hyvaa laatua organisaation kaikilla tasoilla ja kaikissa toimintayksikoissa. Sairaala seuraa

tiedolla johtamisen periaatteita noudattaen mitattavaa tietoa, joka julkistetaan toimintakertomus-

raportissa.

Niuvanniemen sairaala tuottaa valtakunnallisia oikeuspsykiatrisia vaativan erityistason sairaanhoi-
dollisia palveluja yhteistydssa hyvinvointialueiden kanssa. Keskeisia toimintaa ohjaavia saadoksia
ovat kansainvaliset ihmisoikeussopimukset, laki potilaan asemasta ja oikeuksista, terveydenhuolto-
laki, mielenterveyslaki seka laki ja asetus valtion mielisairaaloista. Sairaalassa laaditut yksityiskoh-
taiset toimintaohjeet pohjautuvat naihin. Toimintaohjeet ovat luettavissa sairaalan sisdisesta IMS-
toimintajarjestelmasta. Tahan omavalvontasuunnitelmaan on koottu keskeiset prosessit laadukkaan
palvelun toteuttamiseksi.
Toiminnan arvoperustana toimivat sairaalan arvot:

o Potilaslahtoisyys
Ihmisarvon kunnioittaminen ja oikeudenmukaisuus
Vaikuttavuus ja tuloksellisuus
Ammatillisuus ja avoimuus
Tyohyvinvointi

o O O O

3. Omavalvonnan keskeiset tavoitteet ja keinot

3.1 Tavoite: Potilas ja laheiset osallistuvat aktiivisesti laadun ja potilasturvallisuuden var-
mistamiseen seka kehittamiseen.

Potilastyytyvdisyyskyselyn tavoitteena on kehittda hoitoa palautteiden perusteella. Kysely
toteutetaan joka toinen vuosi. Tulokset julkaistaan sairaalan sisdisessa verkossa, jaetaan
Iahiesimiehille toimenpiteita varten ja raportoidaan sairaalan toimintakertomuksessa, joka
julkaistaan sairaalan intranet- ja internet-sivuilla. Potilaiden palaute huomioidaan sairaalan
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ja yksikoiden toiminnan suunnittelussa ja kehittamisessa. Sairaalassa toimii potilastoimi-
kunta, jonka kautta potilaille tarjotaan vaikuttamismahdollisuuksia sairaalan toimintaan.
Lisaksi on otettu kdyttoon potilasraateja osastokohtaisesti ja mm. sairaalan laajennettuun

johtoryhmaan on nimetty potilasjésen. Myds muissa sairaalan toimikunnissa on potilasja-
senia.

Johtava ylinoitaa Tw

.2
o Vastausten
i Lomakkeiden keraaminen | ______
Sinteeri Jjako osastuille ja . Yhteenvedon|
1l inen| ' kokoaminen |
A
Y
Lomakkeiden
Osaston henkilo- antaminen Lomakkeen
kunta polilaalle iner
A
Y
Tayttaa
Potilas lomakkeen
'
< |
K
Tietokanta (yhteenvedon
Julkaisu)

Palautteen
Johto kasittely Toimenpiteet

Kuvio 1. Potilastyytyvaisyyskyselyn prosessi

Mielentilatutkittaville tehdadan palautekysely vuosittain toiminnan kehittamiseksi
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Tietojarjestelma

Tutkittava tayittaa
Tutkittava kyselylomakkeen
Y
i i Vastauksien I RRREEEEEELEEEEREED
Sinteen tallennus Raportti :
y :
Tulosten ' _ _
Johto kasittely ! Toimenpiteet
Y

3
ramceceeaa- (yhteenveto)

Kuvio 2. Mielentilatutkimuspalautteen prosessi

Potilaille suunnattu kysely toteutettiin 21.10.-3.11.2024, ja vastaajista 27 % arvioi hoidon
erinomaiseksi, 61 % hyvaksi, 12 % huonoksi, 79 % koki tulleensa hyvin kohdelluiksi, 17 % eri
mielta ja 4 % ilmoitti, ettei kysymys koskenut heita. Kyselyn tuloksia hyddynnetaan osana
yksikdiden toiminnan suunnittelua.

Potilaslain mukaiset muistutukset / kantelut kasitellaan kohtuullisessa ajassa. Muistutukset
/ kantelut raportoidaan toimintakertomuksessa ja niiden valilla tehdaan vuosivertailua. Nii-
den maaraa ja sisaltoad analysoidaan toiminnan muutoksiin verraten ja niitd hydédynnetaan

hoidon laadun kehittamisessa.
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Muistutuksen laatija

Lahettaa
muistutuksen

Saa paatoksen
asiasta

~

Johtava laakari

Y

Ottaa vastaan
muistutuksen

Y

Pyytaa selvitykset

| Tekee ratkaisun|

asiassa

Johtavan laakarin sihteeri

Kirjaa asianhallinta-
jarjestelmaanja [€--======-===-smnmmmimnndamneop s 2

arkistol asiakirat |e- - --

Lahettaa
paatoksen

Y h J
Asianomaiset Toimittavat selvitykset
Y
)
y Asfanhallinta-
Tietokanta Jarjestelma
Kuvio 3. Muistutusten prosessikuvaus
R Saa paatoksen
Kantelun laatija Tekee kantelun asiasta
j A
Y 1
Kehottaa
" sdiraalaa Tekee » Lahettaa
Viranomainen antamaan paatoksen *| paatoksen
selvityksen
| A .
L]
Ottaa vastaan » i I Laatii -
Johtava laakari kantelun g | FIER SRR e Paatos
[
Y
Ki[_J_El_a asian_r_lglllpta— Lahettaa
Johtavan Iaakarin sihteeri == jarjestelmaan ja | Lanettaa e
arkistoi asiakirjat lausunnon i i
tiedoksi
\J ¥
Selvityksen antajat Toimittavat selvitykset

Tietokanta

Y
)
Asianhalnia-
jarjestelma

Kuvio 4. Kanteluiden prosessikuvaus

Muistutuksia ja kanteluita seurataan ja ne, seka niiden johdosta tehdyt toimenpiteet kuva-
taan toimintakertomuksessa.

Viranomaisten lahettamat asiakirja-/ja selvityspyynnot Iahetetdan sairaalan kirjaamon
kautta vastuunalaiselle virkamiehelle. Ndiden pyyntdjen osalta sairaala toteuttaa tarvitta-
vat kehittamistoimenpiteet.

Sairaalassa tehdaan vuosittain kysely palvelunostajille. Vuonna 2024 palvelujen laatu sai
kyselyssa arvosanan 3,94 (asteikolla 1-5). Kyselyn tuloksia hyddynnetdan kehittadmis-

tyossa. Potilaat ja laheiset voivat antaa palautetta my6s suoraan toimintayksikdiden esi-
henkildille puhelimella tai sahkdpostilla.
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3.2 Tavoite: Laatu seka potilasturvallisuus ovat osa riskienhallintaa.

Sairaalalla on kdytdssa SHQS-laatujarjestelma ja sen mukainen laaduntunnustus. Ulkoinen
auditointi tapahtuu jarjestelman mukaisesti vuosittain yllapitoauditoinneissa. Laaduntun-
nustuksen uusinta-auditoinneissa joka kolmas vuosi tavoitteena on uusi laaduntunnustus
seuraavalle kolmivuotiskaudelle. Sisdiset auditoinnit suunnitellaan kolmivuotiskausittain.
Yksikot tekevat toiminnan suunnittelun pohjaksi itsearvioinnin SHQS-standardin mukaisesti
joka vuosi ennen toimintasuunnitelman laadintaa. Seka auditoinneissa etta itsearvioin-
neissa painotetaan kattavaa sairaalan toiminnan arviointia niin etta arvioitavat asiat vali-
taan ajankohtaisten sairaalan, yksikdiden ja toimintaympariston muutosten mukaisesti.
Tallaisella arviointityon painottamisella tavoitellaan jatkuvaa laatua, turvallisuutta ja toi-
minnan parantamista tarpeen mukaisesti.

Suunnitielee ja
Laatupaallikko

- I. W u_alcs_) y
audllﬂll_'ll'lll"l sisallon ja
gl Al LN

itoij - Laatil »| Vimeistelee
Auditoijat Sovitaan [ v raportin
auditoijat £ raportin
Valmlstelevatl | A '
tarvittavat '
asiakirjat — T
Y Auditointi v : v
limoitus I X ' _
; Kommentoi d Tarvittavat
Toimintayksikko auditoinnista |\_Raﬁm_l\|_> oo : toimenni
v
Valmis
auditointiraport
i (asianhallintaja
Tietokanta jestelma)

Kuvio 5. Sisdinen auditointiprosessi

3.3 Tavoite: Palveluprosessit ja toimintatavat ovat turvallisia ja suojaavat potilaita
vaaratapahtumilta.

Niuvanniemen sairaalassa kaytetdan IMS-toimintajarjestelmaa keskeisten prosessien ku-
vaamiseen ja ohjeiden yllapitamiseen. Prosessikuvaukset kattavat potilaiden hoitoon liitty-
vat toiminnot Niuvanniemen sairaalassa ja valtakunnallisella poliklinikalla. Prosessikuvauk-
set kuvaavat potilaan hoidon etenemista prosessista toiseen hoidon aikana ja ne ohjaavat
ja madrittelevat eri ammattiryhmien toimintaa ja prosessien rajapintoja. Jokaiselle proses-
sille on maaritelty prosessinomistaja. Prosessikuvaukset uudistetaan toukokuuhun 2026
mennessa.
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Riskienhallinnan osalta huomioidaan niin strategisen kuin kdytannén toiminnan riskienhal-
linta. Strategisella tasolla arvioidaan palvelujen tarvetta, saatavuutta ja laadun varmista-
mista pitkalla aikajanteelld. Operatiivisten riskien hallinta on osa jokapaivaista toiminnan
seurantaa, arviointia ja kehittamista.

Strategisia riskeja arvioidaan kaksi kertaa vuodessa johtoryhman toimesta. Sairaalan toi-
mintayksikot kirjaavat riskeja oman toimintansa osalta vahintaan kerran vuodessa. Lisaksi
riskeja tunnistetaan paivittdisessa toiminnassa ja prosessien kehitystyon / kuvaamisten yh-
teydessa. Naiden tietojen pohjalta muodostuu toimintayksikdiden ja organisaation riskire-
kisteri. Riskienhallinnan tarkempi toteuttamisen periaate on kuvattu alla.

Riskikartoitukset ja
turvallisuuskavelyt Hoitoprosessien
riskianalyysit (HFMEA)

Vaara- ja
haittatapahtumien
sddanndllinen seuranta

Vaara- ja
haittatapahtumien —— _—
kasittely

Muutostilanteiden
riskianalyysit

Vaara- ja haittatekijoiden
tunnistaminen

-
Riskin suuruuden madrittaminen

Seuraukset Todennakoisyys IJ

Riskin merkittavyydesta
paattaminen

Seuranta ja arviointi

1921duawio} JeWon!|eA

\4 Hyvaksyttava H Ei hyvaksyttava P
&

r R
Toimenpiteiden valinta ja

toteuttaminen
. J

Kuvio 6. Riskienhallinnan prosessi

Riskienhallinnassa on huomioitu varautumista ja palveluiden jatkuvuutta koskevat velvoit-
teet sairaalan omassa toiminnassa yhdessa eri palvelutarjoajien ja kumppaneiden kanssa
mahdollisissa kriisi- ja hairiotilanteissa. Palveluyksikdn valmius- ja jatkuvuudenhallinnasta
koordinoi sairaalan turvallisuuspaallikka.

3.4. Tavoite: Sairaalan johto vastaa edellytyksista ja voimavaroista toteuttaa laa-
dukasta ja potilasturvallista toimintaa. Laadun ja turvallisuuden kehittaminen on
varmistettu.

Laatu- seka turvallisuuspaallikké vastaavat omavalvontasuunnitelman laadinnasta ja paivi-
tyksestd, suunnitelman hyvaksyy johtava ladkari. Suunnitelma katselmoidaan vuosittain tai
tarvittaessa sairaalan johtoryhmassa.
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Laadun ja potilasturvallisuuden varmistaminen ja kehittdminen perustuvat linjaorganisaa-
tion ja eri tyoryhmien viliseen yhteistyohon. Linjaorganisaation ja tyéryhmien asiantunti-
joiden vastuulla on seurata laadun- ja potilasturvallisuuden kehitysta ja analysoida siihen
liittyvaa tietoa. Tiedon analysointiin perustuen laaditaan suosituksia laadun- ja potilastur-
vallisuuden kehittamiseksi linjaorganisaation paatoksenteon ja kehittamistoimien tueksi.
Linjaorganisaation vastuuhenkil6t vastaavat suositusten toimeenpanosta. Linjaorganisaatio
seka tyoryhmat arvioivat yhdessa toimenpiteiden vaikutuksia ja tarvittaessa maarittavat
lisatoimia laadun ja hoidon turvallisuuden riskienhallintaan.

Potilasturvallisuuden toimeenpanovastuu on linjaorganisaation johdolla, viranhaltijoilla ja
vastuuhenkilGilla. Kokonaisvastuu on organisaation johdolla, mutta jokainen ammattihen-
kilo vastaa omassa tyossaan laadun ja potilasturvallisuuden ndkdkulman huomioon ottami-
sesta. Jokaisen viranhaltijan ja vastuuhenkildn tulee varmistaa johtamisellaan ja toiminnal-
laan, etta tyontekijoilla on mahdollisuus tehda tyonsa laadukkaasti ja turvallisesti.

Laadun ja potilasturvallisuuden taytantéonpano ja valvonta perustuvat seuraavien toimie-
linten/vastuuhenkildiden toimintaan:

Johtoryhma

Laajennettu johtoryhma
Viranhaltijat/vastuuhenkil 6t
Ty6ryhmat ja niiden puheenjohtajat

3.4.1 Johtoryhma

Johtoryhman vastuulla on varmistaa etta:

Toimintaan on varattu riittavat resurssit laadukkaan ja turvallisen hoidon tuottamiseen
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 kehittamistoimenpiteista
sovitaan vuosittain

3.4.3 Viranhaltijat ja vastuuhenkil6t

Kokonaisvastuu toiminnan laadusta ja potilasturvallisuudesta on johtavalla ldadkarilla. Ha-
nen vastuullaan on varmistaa, etta potilasturvallisuuden ja laadun hallinta toteutuu yhden-
mukaisesti koko organisaatiossa, seka varmistaa riittavat resurssit ja edellytykset laadun- ja
potilasturvallisuuden yllapitoon ja kehittamiseen. Johtavan ladkarin tehtavana on varmis-
taa, ettd potilaiden hoidossa ja sen suunnittelussa huomioidaan potilasturvallisuusnako-
kohdat ja etta potilaiden tekemista erilaisista palautteista, valituksista ja kanteluista saatu
tieto kdytetdan laadun ja potilasturvallisuuden edistamiseen.
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Yliladkarit vastaavat omissa hoitolinjoissaan hoidon laadusta ja potilasturvallisuudesta. Yli-
ladkarin vastuulla on varmistaa, ettd hoidossa noudatetaan nayttoon perustuvaa ladketie-
detta ja Kdypa hoito-suosituksia ja etta hoitoprosesseissa on huomioitu potilasturvallisuu-
den varmistaminen siihen osallistuvien yksikdiden sisdlla seka niiden valisessa yhteistoimin-
nassa.

Johtavan ylihoitajan ja ylihoitajien tehtavana on johtaa, kehittaa ja organisoida hoitotyo6ta
omavalvontasuunnitelman linjausten mukaisesti.

Talousjohtajan tehtdvana on johtaa ja kehittda sairaalan tukipalvelujen vastuualuetta ja
vastata sairaalan taloudesta, hankintatoimesta ja sopimushallinnasta. Tukipalveluiden joh-
tamisessa ja sopimushallinnassa otetaan huomioon omavalvontasuunnitelman linjaukset.

Tyoyksikoiden esimiehet vastaavat laadun- ja potilasturvallisuuden toteutuksesta ja koor-
dinoinnista tyoyksikoissa. Heidan tehtavanadan on edistaa laatua ja potilasturvallisuutta yh-
teistydssa linjaorganisaation kanssa yllapitamalla ja kehittamalla tyoyksikkoa koskevia tie-
donhankinnan, seurannan ja riskienhallinnan menettelytapoja. Tyoyksikdiden esimiehet
raportoivat vahintaan kerran vuodessa ja tarvittaessa useammin laadun- ja potilasturvalli-
suuden kehittymisesta oman tyoyksikon esimiehelle/esimiehille. Esimiesten tehtdvana on
organisoida tydé omavalvontasuunnitelman linjausten mukaisesti.

Laatupaallikko vastaa laatujarjestelman koordinoinnista, yllapidosta ja kehittdmisesta sai-
raalassa ja tukee linjaorganisaatiota kehittamistoimien toteuttamissa. Laatupaallikén vas-
tuulla on laatuvastaavien, toimintayksikdiden itsearviointien seka sisdisten auditoijien toi-
minnan ohjaaminen ja koordinointi seka ulkoisten auditointien jarjestelyt.

Turvallisuuspaallikén vastuulla on potilas- ja ty6turvallisuuteen liittyvan vaaratapahtumien
raportointijarjestelman yllapito ja kehittaminen, riskien arvioinnin koordinointi, kokonais-
turvallisuuden kehittdmissuositusten toimeenpanon arviointi ja seuranta.

Laatu- ja turvallisuuspaallikko raportoivat edelld kuvatuista asioista sairaalan laajennetulle
johtoryhmaille.

Tyosuojelupaillikkd toimii tydnantajan edustajana tyopaikan tyosuojeluyhteistoiminnassa
ja vastaa tyoturvallisuus- ja henkiloriskeihin liittyvan tiedon hankkimisesta ja paivittami-
sestd organisaation kayttoon. Tyosuojelupaallikkd huolehtii omalta osaltaan, ettd vuosittai-
nen toimintayksikdiden riskienarviointi toteutuu, ja vastaa organisaatiotason vuosittaisesta
riskienkartoituksesta ja toimenpiteiden maarittelysta seka riskienarvioinnin ajantasaisesta
ylldpidosta. Tyosuojelupédallikkd valmistelee tyosuojelun toimintaohjelman yhdessa tyosuo-
jelutoimikunnan kanssa johtoryhman paatettavaksi. Tyosuojelupaallikko osallistuu AVin ja
tyoterveydenhuollon tekemiin tarkastuksiin ja tiedottaa niiden tuloksista organisaatiossa
seka varmistaa, ettd annetut toimenpidesuositukset, toimintaohjeet ja kehotukset otetaan
huomioon toiminnassa. Tydsuojelupaallikkdé huolehtii osaltaan, etta tyosuojeluriskeihin liit-
tyvat asiat (uusien toimintojen kaynnistyminen, toiminnanmuutokset, tapaturma- ja vaa-
rantumatilanteet) kasitellaan tarvittaessa tyosuojelutoimikunnassa.
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Potilasasiavastaava neuvoo ja ohjaa potilaita, heiddn omaisiaan ja sairaalahenkilokuntaa
potilaan asemaan ja oikeuksiin liittyvissa asioissa.

Tietosuojavastaava toimii terveydenhuollon toimintayksikossa erityisasiantuntijana joh-
dolle ja henkilokunnalle. Tietosuojavastaavan tehtdavana on auttaa rekisterinpitdjaa saavut-
tamaan hyva henkil6tietojen kasittelytapa ja erityislakien edellyttama korkea tietosuojan
taso, jonka avulla voidaan rakentaa ja sdilyttaa luottamus rekisterdidyn ja rekisterinpitdjan
valille.

3.4.4 Tyoryhmat

Hygieniaty6ryhma (hygieniaohjeet ja infektioiden torjunnan seuraaminen)

o Ehkaisee infektioita ja muita terveydellisid vaaroja sairaalan alueella ja osallistuu

aktiivisesti jo alkaneiden epidemioiden rajoittamiseen.

o Seuraa ja tilastoi ainakin vuosittain merkittavien infektioiden esiintyvyytta ja mikro-

bikantoja (hepatiitit vuoden lopussa).

o Seuraa mm. tydmenetelmia, henkilokohtaista hygieniaa — erityisesti kasihygieniaa
(potilaat ja henkilokunta), desinfektiota ja siivousta, ravintohuoltoa yleensa, jate-
huoltoa, vaatehuoltoa, vdlinehuoltoa, saneeraustoimintaa ja sairaalan hygienian
yleista kehitysta.

Antaa alaansa kuuluvia ohjeita yhdessa johtoryhman kanssa.

Tekee alaansa kuuluvia esityksia johtoryhmalle.

Pitaa yhteytta KYS:n infektiotydoryhmaan (=asiantuntijat).

Osalllistuu alan taydennyskoulutukseen ja jarjestaa koulutusta yksikoille sairaalassa.

0O O O O

Ladkehoitotyoryhma
o Yllapitaa ajantasaista ladkehoitosuunnitelmaa vahintaan kerran vuodessa ja tarvit-
taessa
Valmistelee muutokset ladkehoitosuunnitelmaan
Arvioi ladkehoitoprosessia ja kehittaa sita
Jarjestaa ladketurvallisuuskoulutusta ja —tiedotusta
Yhtendistaa sairaalan ladkehoidon kaytantoja

o O O O

Riskienhallintatyoryhman tehtavina ovat yleinen riskienhallinnan suunnittelu ja kehitta-
minen seka riskien arviointitehtavat ja toimintayksikkdkohtaisten riskikartoitusten koordi-
nointi. Tyoryhma valmistelee riskienhallintasuunnitelman, jonka hyvaksyy johtoryhma.

Tietoturvatyoryhma
o Laatii tietoturvallisuuden yllapito- ja kehittdmissuunnitelmat ja maarittelee tietotur-

vallisuusperiaatteet sekd katselmoi tietoturvasuunnitelman saannollisesti.

o Ohjaa tietoturvallisuuden kdytannon toteutuksesta henkiléston, toiminnan ja omai-
suuden turvaamiseksi ja niihin kohdistuvien riskien hallitsemiseksi

o Huolehtii tietoturvatiedottamisesta ja henkildston tietoturvakoulutuksesta

o Sovittaa yhteen tietoturvavaatimuksia ja organisaation toimintaa

o Kasittelee tietoturvapoikkeamat ja raportoi niistd johtoryhmalle
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o Tietoturva- ja tietosuojapolitiikan valmistelevat tietohallintopaallikko ja tietosuoja-
vastaava ja sen hyvaksyy johtava laakari.

Potilasturvallisuustyoryhma vastaa potilasturvallisuusselvitysprosessista. Selvityksessa
analysoidaan yksittaisia vakavia vaaratapahtumia tai laajempia lahelta piti ja haittatapahtu-
mien sarjaa. Tavoitteena on kehittaa potilasturvallisuutta organisaatiossa ja estada vastaa-
vanlaisten tilanteiden kehittyminen tulevaisuudessa. Ryhma koostuu systeemianalyysiin
koulutetuista tyontekijoista.

4. Menettelytavat joilla henkilokunta osallistuu moniammatilliseen laadunhallin-
nan ja potilasturvallisuuden kehittamiseen (oppiminen ja kehittaminen) ja mah-
dollisten epdakohtien ilmoittamiseen

Sairaalassa toteutetaan vuosittain yksikkdkohtaisesti moniammatillisesti toiminnan arvi-
ointi ja suunnittelu ja tulokset raportoidaan yksikdn johdolle. Koko henkilékunta osallistuu
arviointiin ja suunnitelmien laadintaan toimenkuviensa mukaisesti.

Yksikon johto esittelee toiminnan arvioinnin ja suunnittelun keskeiset havainnot laajenne-
tulle johtoryhmalle sairaalan toiminnan kokonaiskuvan muodostamiseksi. Sairaalan johto
kasittelee saamansa toimintatiedon ja hyodyntaa sita sairaalan toiminnan strategisessa
suunnittelussa.

Sairaalassa on kaytossa SHQS-Laadunhallintajarjestelma, jonka mukaisesti organisoidaan
vuosittain sairaalan sisdiset ja ulkoiset auditoinnit seka kaikkien toimintayksikdiden itsear-
viointi. Ndissa arvioinneissa tuotettua tietoa kdytetdan toiminnan laadun ja turvallisuuden
kehittamiseen.

Sairaalassa toteutettiin laaduntunnustuksen yllapitoauditointi syyskuussa 2025. Auditointi
kohdistui otantaperiaatteella sairaalan eri yksikoihin ja haastateltavat edustivat sairaalan
eri ammattiryhmia. Auditoinnin tuloksia hydodynnetaan sairaalan jatkuvan parantamisen
menettelyissa. Auditoinnin johdosta tehtyja toimenpiteitd seurataan yksikdiden laadunar-
vioinnissa kuten itsearvioinneissa ja auditoinneissa. Auditoinnissa saatuihin lisdnayttopyyn-
toihin vastataan 3.12.2025 mennessa.

Henkilokunnan ja potilaiden / Idheisten on mahdollista tehda vaaratapahtuma/-epakohtail-
moitus havaituista potilaalle vaaraa aiheuttavista asioista.
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Kuvio 7. Vaaratapahtumien ja epakohtien raportointi- ja oppimisprosessi

Yksikot saavat itse palautetta omasta toiminnastaan ja laatupaallikkd koostaa auditointien
seka itsearviointien keskeiset tulokset sairaalan laajennetulle johtoryhmalle kerran vuo-
dessa omavalvontaraportissa (entinen laatu- ja potilasturvallisuusraportti), joka julkaistaan
sairaalan intranetissa ja julkisilla www-sivulla kerran vuodessa. Lisdksi jokaisen ulkoisen au-
ditoinnin 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 oikeus laa-
dultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Potilaalla on oikeus hyvaan kohteluun siten,
etta potilaan ihmisarvoa, vakaumusta ja yksityisyytta kunnioitetaan. Sairaalassa toteute-
taan suositusta skitsofrenian kaypa hoidosta, johon on otettu huomioon sairaalan potilai-
den hoidossa esiintyvat erityispiirteet. Kdypa hoito-suosituksen toteutumista seurataan ak-
tiivisesti

Sairaalassa toteutetaan skitsofrenian Kaypa hoito -suositusta huomioiden potilaiden hoi-
toon liittyvat erityispiirteet. Suosituksen toteutumista seurataan aktiivisesti, ja sen toteutu-
misaste vuositasolla on 87,4 %. Kaypa hoito-suosituksen toteuman seurannassa tehtyihin
havaintoihin reagoidaan hoidon laadun varmistamiseksi toimintayksikoittain seka organi-
saatiotasolla.

Hoito tapahtuu yhteisymmarryksessa potilaan ja mahdollisuuksien mukaan hanen ldheis-

tensa kanssa. Potilaalle annetaan tiedot hanen terveydentilastaan, hoidon merkityksesta,
eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista sekd muista hanen hoitoonsa liittyvista sei-
koista. Potilas saa tutustua hanesta talletettuihin tietoihin ja pyytaa virheellisten tietojen

korjaamista tietosuojaselosteen mukaisesti.



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
https://www.niuva.fi/sairaalan-toiminta/rekisteriselosteet-ja-rekisteroidyn-oikeudet/)
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Potilaan itsemadraamisoikeutta rajoittamista koskevat periaatteet on ohjeistettu seka toi-
mintaohje julkaistu, jos toiminnassa on havaittavissa potilaan huonoa tai epdasiallista koh-
telua.

5.1 Menettelytavat havaittujen epakohtien puutteellisuuksien raportoinnista ja
oppimiskaytanndista

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

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

Sairaalassa toimii potilasasiavastaava, joka lahettda kaikkiin potilaita hoitaviin yksikoihin
tiedotteen toiminnastaan. Tiedote on julkaistu myds sairaalan internet-sivuilla. Potilasasia-
vastaava auttaa potilaita heidan tarpeidensa mukaisesti erilaisissa potilaan oikeuksiin liitty-
vissa kysymyksissa. Potilasvahingon osalta prosessi on kuvattu (kuvio 8). Potilaita hoitavissa
yksikdissa on saatavilla palautelomakkeita vastauskuorineen palautteita varten.

Tekee ) s
limoituksen tekija [ Paatos
Potilasvakuutuskesk seivitysta |-~ Tekee f........ @
olgsvaruUiustestus vahingosta i paatoksen : pallasia
| : 7 : 4
1] H :
Pyytas i vastaanotiaa Foidosts yastannut ~~F' Laati
Johtava laakari selvityksetja [ == -5 =========" 3 selvityksen lilaakar laatimaan vastineen [ ) . paatoksen [»{533 paatoksen
R : H astineen Patos asiasta
H : ) Kyllay H
v : t
H . i
Holdosta vastaava ylilaakari H i Laatii
H H vastineen
¥
B T S P P :
o |Kigaaasianhalinta- e - | . Ll [ g T S SSRE _ BS W L .
akz i Jaresteimaan
Johtavan laakarin sihteeri o Lanetaa
selvityksen
H aslakirjoineen
A ] :
Kirjaa H
Kirjaamo asianhallinta- "
Jarjesteimaan :
N ~——
Asianhallintajarjestelma [ Tietokanta
) ' | Tekevat Toimittavat
Selvityksen antajat selvitykset i selvitykset

Kuvio 8. Prosessi potilasvahingon tapahtuessa


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
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 sisdlla ja toimintayksikoiden valilla

Sairaalan toimintayksikoissa jarjestetdan henkilokuntakokouksia, joissa kasitellaan sairaa-
lan ja yksikdiden toimintaan liittyvia asioita. Potilaiden hoitoon liittyva tiedonkulku jarjeste-
taan yksikon tarpeista riippuen moniammatillisen raportoinnin, potilasasiakirjoihin tehta-
van dokumentaation seka potilaiden hoidon suunnittelupalavereiden kautta. Toimintayksi-
kosta toiseen tieto siirtyy yksikdiden esimiesten valisissa kokouksissa ja potilaskohtaisesti
erillista osastosiirtoja koskevaa ohjetta noudattaen. Potilaiden siirtyminen yksikdsta toi-
seen on ohjeistettu IMS-toimintajarjestelmassa. Lisaksi sairaalan johto kokoontuu tarpeen
mukaan kasittelemaan ja tiedottamaan myos yksikoiden valisia asioita.

Potilaan hoitoa kuvaavat prosessit seka hoidon toteutukseen liittyvat ohjeet ja maaraykset
on madritelty ja kuvattu sairaalan IMS-toimintajarjestelmassa, josta ne ovat henkilokunnan
saatavilla.

5.3 Potilastietojen kasittely, tietoturva ja tietosuoja

Niuvanniemen sairaalassa palveluiden jatkuvuutta varmistetaan osaltaan tietoturvallisella
toiminnalla tietoturvasuunnitelman ja tiedonhallinmallin mukaisesti. Tietoturva- ja tieto-
suojapoikkeaman ilmoittamisesta on ohjeistettu organisaatiossa ja tietoturvaloukkauksen
sattuessa prosessi on laadittu (kuvio 9). Tietoturvaan/ -suojaan liittyvat poikkeamat kasitel-
|aan tietoturvatyoryhmassa saannollisesti.
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Kuvio 9. Prosessi tietoturvaloukkauksen tapahtuessa

Sairaalan tavoitteena on, ettei toiminnassa tapahdu tietoturvaloukkauksia.
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Tietoturvasuunnitelma katselmoidaan tietoturvatyoryhman toimesta vuosittain ja sen hy-
vaksyy johtava ladkari. Uusia teknologioita kdyttoon otettaessa ja kaytossa olevia arvioita-
essa, on huomioitava korostettu tarve yhtendisten linjausten noudattamiselle ja omaval-
vonnalle tydyhteisdssa seka riskienarvioinnille (mm. DPIA).

Sairaalassa on kaytossa Mediatri-potilastietojarjestelma. Potilasasiakirjamerkinnat tehdaan
ammattihenkil6iden toimesta noudattaen lainsdadantda kuten Lakia sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen kasittelystd, Sosiaali- ja terveysministerion asetusta potilasasiakir-
joista, Sosiaali- ja terveysministerion asetusta terveydenhuollon valtakunnallisista tietojar-
jestelmapalveluista ja Lakia potilasasiavastaavista ja sosiaaliasiavastaavista.

Sairaalalla on my6s omia ohjeita potilastiedon dokumentaatiosta turvallisen ja laadukkaan
hoidon toteuttamiseksi. Potilastietojarjestelmalle on nimetty vastuuhenkil6t, jotka tiedot-
tavat jarjestelman kaytosta ja yksikoissa on nimetty perehdytyksesta vastaavat henkilot.
Kayttdoikeuksien hallinnalla varmistetaan, ettda ammattihenkililla on asianmukaiset kayt-
tooikeudet jarjestelmaan. Potilastiedon dokumentaatiota seurataan lokipolitilkan mukai-
sesti.

6. Palvelujen turvallisuuden varmistaminen

6.1. Henkil6st6 ja osaaminen

Laissa sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 9§:ssa saadetdaan palveluntuottajan vas-
tuusta henkilostonsa osalta, mika tarkoittaa mm. riittavasta henkilostomaarasta seka hen-
kilostolta vaadittavista ammattipatevyyksista ja taydennyskoulutusvelvollisuudesta huoleh-
timista. Sairaalassa on laadittu henkilostostrategia vuosille 2023-2025. Rekrytoinnin [ahto-
kohtana on valtiovarainministerion ohje virantdytdssa noudatettavista periaatteista (Ohje
VM/2643/00.00.00/2018, 30.4.2019). Tavoitteena on varmistaa ammattitaitoisen henkilos-
ton saaminen ja pysyttaminen sairaalan palveluksessa seka parantaa tydmotivaatiota, te-
hokkuutta ja turvallisuutta. Henkildstosuunnitelma tarkentuu vuosittain henkilostovoima-
varojen hallinnan ja kehittamisen osalta sairaalan tulossopimuksessa.

Palveluyksikon osalta riittavan henkildstén varmistaminen on sairaanhoidon tulosalueen
osalta johtavalla 1aakarilla, hoitotydn vastuualueen osalta johtavalla ylihoitajalla ja tukipal-
velujen osalta talousjohtajalla. Henkiloston kokonaismaaraa arvioidaan suhteessa sairaalan
henkilotyovuosiin ja potilasmaaraan vuoden aikana (sairaalan HTV / potilaiden ka. maara
vuoden aikana). Kokonaismaaraa arvioidaan vuoden 2025 viimeisessa raportissa.

Toiminnan kannalta kriittiset henkilostoresurssit pyritdan varmistamaan tyonjohdollisesti
esimerkiksi tehtavien jaolla, varahenkil6- ja sijaisjarjestelyin seka erilaisin tavoitettavuusjar-
jestelyin. Henkiloston riittdvyydesta raportoidaan vuosittain henkilostokertomuksessa.
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6.1.1 Rekrytointi

Yksikoiden potilasturvallisuutta voidaan parantaa vain, jos esimiehilld ja henkilost6lla on
tehtdvansa mukaiset riittavat tiedot, taidot ja osaaminen. Henkiloston patevyys tarkaste-
taan ja soveltuvuus arvioidaan rekrytoinnin yhteydessa.

Kaikki uudet tyonhakijat haastatellaan. Haastattelussa varmistetaan henkildllisyys (ajo-
kortti, henkilokortti tai passi). Alkuperaisista tutkintotodistuksista otetaan kopiot kuten
my06s mahdollisesta Valviran laillistamistodistuksesta. Vaikka laillistettu sosiaali- tai tervey-
denhuollon ammattihenkil toimittaa Valviran laillistamistodistuksen tai hanelld voimassa
oleva ammattikortti, tarkastetaan kaikkien Niuvanniemen sairaalaan toihin tulevien laillis-
tettujen sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkiléiden ammattioikeudet JulkiTerhi-
kista / JulkiSuosikki-tietopalvelusta. Alaikdisten kanssa tyoskentelevat esittavat rikosrekis-
teriotteen ennen tyon aloittamista.

Nimikesuojattujen ammattihenkildiden kohdalla toimitaan samalla tavalla, kuin laillistettu-
jen terveydenhuollon ammattihenkildiden. Nimikesuojatun ammattihenkilén tulee olla
myos rekisterditynyt Terhikki-rekisteriin.

Tyota hakevilta opiskelijoilta vaaditaan opintorekisteriote, josta selvidaa opiskelun vaihe,
suoritetut tyéharjoittelujaksot ja koulumenestys. Haastattelun ja yleisen soveltuvuusarvi-
oinnin perusteella arvioidaan, minkdlainen toimenkuva opiskelijalle maaritellaan.

Rekrytoijan vastuulla on:
o tarkistaa opiskelijan opintosuoritukset
arvioida opiskelijan edellytykset toimia kyseisessa sijaisuudessa
tarkentaa opiskelijan tehtdavankuvaus hanen tietojensa ja taitojensa mukaiseksi
Tyoyksikon esimiehen vastuulla on:

o O O O

seurata, ohjata ja valvoa opiskelijan tyota ja tarvittaessa valittomasti puuttua epa-
kohtiin
o nimeta opiskelijalle ohjaaja

6.1.2 Henkiloston perehdyttaminen laadukkaaseen ja turvalliseen toimintaan

Sairaalalla on yhteinen perehdytysmateriaali ja sen lisaksi jokainen tyontekija perehdyte-
tdan toimenkuvansa ja tyopisteensa toiminta- ja tyotapoihin. Perehdytyksen runkona toi-
mii kirjallinen perehdytyssuunnitelma, jossa laatu- ja turvallisuusnakékulmat on huomioitu.
Perehdytettavalle maarataan yksikon esimiehen toimesta ohjaaja, joka vastaa perehdytta-
misen suorittamisesta suunnitelman mukaan. Vastuu perehdytyksesta on tyontekijan esi-
miehelld. Perehdytys dokumentoidaan HR-jarjestelmaan ja sen toteutumista seurataan.
Perehdytyksen saanut antaa saamastaan perehdytyksesta palautteen Webropol-kyselylla.
Henkildstotoimisto koostaa yksikon esimiehille perehdytyspalautteista yhteenvedon kah-
desti vuodessa toiminnan kehittamista varten.

Perehdytys sisdltda seuraavat turvallisuuteen liittyvat asiakohdat:
Koko organisaatiota koskien:
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e Turvallisuuspolitiikat

e Omavalvontaohjelma ja -suunnitelma

e Turvallisuuteen liittyvat vastuu- ja yhteyshenkilot
e Vaaratapahtumien raportointimenettely

Tyoyksikon toimintaa koskien:
o Tyobyksikdssa sovellettavat turvallisuutta edistavat kaytannot
o Tyoyksikon poikkeus- ja hatatilanneohjeistus
o Tyobyksikdssa tunnistetut keskeisimmat turvallisuusriskit
e Yleisimmat vaaratapahtumatyypit ja niihin varautuminen

Tyotehtavaa koskien:
e Tyotehtdvaan liittyvat vastuut
e Tyo6tehtavaan liittyvat turvallisuutta edistavat kaytannot
e Yhteistoimintaan liittyvat kdytannot

Henkildston siirtyessa tyoyksikoiden valilla tai siirtyessa toiseen tyotehtdvaan, suoritetaan

perehdytys yllakuvatun mukaan joko tyoyksikén toimintaa ja/tai tyotehtavaa koskien. Yksi-
kon esimiehet maarittelevat erillisen suunnitelman henkiloston perehdyttamiselle seuraa-

vissa tilanteissa:

e Ty6hon palaavalle henkil6lle (poissaolon pituuden mukaan)
e Uusien jarjestelmien tai laitteiden kayttéonotto
e Toimintamenetelmia koskevat muutokset

6.1.3 Henkildston osaaminen, sitoutuminen seka laatu- ja turvallisuuskoulutus

Sairaalalla on kdytdssa Oppiportti ja eOppiva. Tavoitteena on, ettd sairaalan henkil6sto on
kaynyt verkkokurssit, joiden avulla heilld on ymmarrys potilasturvallisuudesta, vaaratapah-
tumien raportoinnista seka tietosuojasta ja tietoturvasta. Lahiopetuksena jarjestetdan kou-
lutusta muun muassa oikeuspsykiatrisen potilaan hoitoon ja turvallisuuskysymyksiin seka
ensiapuun liittyen. Esimiehet johtavat alaisensa henkilékunnan osaamista HR-jarjestelman,
perehdytyspalautteiden tuottaman tiedon, kehityskeskustelujen seka tyén sujumisen seu-
rantatietojen perusteella.

Laadunhallinnan ja turvallisuuden osalta tiedottaminen toteutuu yksikoéittdin lahiesimies-
ten kautta ja tiedotteita julkaistaan sairaalan tietoverkossa, josta jokainen tyontekija seu-
raa niita. Laatu-potilasturvallisuustyohon osallistuu koko henkilokunta yhteisen toiminnan
suunnittelun, seurannan ja toimintaa seka toimintaymparistoa koskevien havaintojen kasit-
telyn kautta.

6.1.4 Opiskelijoiden koulutus ja ohjaaminen

Opiskelijoiden harjoittelu, ja-opettaminen ja ohjaaminen kuuluvat sairaalan toimintaan.
Sairaalassa on maaritelty opiskelijoiden opastamisesta vastaavat henkilot ammattialoittain.
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Opiskelijoilla on kaytossaan perehdytys ja ohjaus. Opiskelijoilta keratdaan palautetta, joka
lahetetdan yksikoihin vuosittain kasiteltavaksi ja toimenpiteita ja ohjauksen kehittdmista
varten.

6.2. Laakehoito ja ladkehuollon jarjestaminen

Sairaalassa toimii [adkekeskus, jonka toiminta on kuvattu ldadkehoitosuunnitelmassa. Ladke-
hoitosuunnitelma katselmoidaan vuosittain ja jota paivitetaan lisaksi tarvittaessa. Ladke-
hoitosuunnitelma kattaa kuvauksen ladkehoidon toteutuksesta, ladkehuollosta, |1ddkehoi-
don prosessista, ladkehoidon toteuttamisen osaamisvaatimuksista, ladkehoidon ja —proses-
sin dokumentaatiosta seka poikkeamamenettelyista. Laakehoitotydryhma valmistelee 13a-
kehoitosuunnitelman ja johtava laakari hyvaksyy sen. Sairaalan laakehoitosuunnitelma ei
ole julkinen dokumentti.

6.3. Terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet

Lakisdateisena ammattimaisen kayttdjan vastuuhenkilona (Laki lddkinnallisista laitteista
719/2021) toimii ECT-hoidosta vastaava erikoislaakari. Han vastaa siita, etta Niuvanniemen
sairaalassa noudatetaan laitehallintaan liittyvaa lainsaadantoa.

Jokaisen palveluyksikén esihenkild puolestaan vastaa oman yksikkénsa laiteturvallisuuden
toteutumisesta. Sairaalassa on laiterekisteri. Ladkinnallisten laitteiden kayttoénotto, huolto
ja poistot tapahtuvat keskitetysti. Ladkinnallisia huolto- ja korjauspalveluja ostetaan laatu-
sertifioitua huoltopalvelua laboratoriolaitteille, Iadkintalaiteille ja valinehuollon laitteille
tarjoavalta palveluntarjoajalta

Palvelujen sisdlto ja laatu varmistetaan sopimustasolla siten, etta laitehankintojen kilpailu-
tusvaiheessa huomioidaan laitetoimittajien rooli turvallista kaytt6a tukevan, ammattilai-
sille, asiakkaille ja potilaille suunnatun opasmateriaalin tuottamisessa. Hoitotarvikkeiden
hankinnasta, huollosta ja toimittamisesta yksikdihin vastaavat osaltaan myos valinehuolto
ja keskusvarasto.

6.4 Toimitilojen ja toimintaympariston turvallisuuden varmistaminen

Julkisen palveluntuottajan on annettava valvontaviranomaiselle rekisterdintia varten Lain
sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 16 §:ssa tarkoitetut tiedot ennen 1.1.2027. Li-
saksi 20§:n mukaan valvontaviranomaisen on tarkastettava sairaala ennen palveluyksikén
rekisteriin merkitsemista. Valvontaviranomainen voi tehda ennakkotarkastuksen myds pal-
veluyksikkdon, jos se on tarpeen toimintaedellytysten tai potilasturvallisuuden varmista-
miseksi. Ennakkotarkastuksen tarpeellisuuden arvioinnissa on otettava huomioon erityi-
sesti palveluntuottajan toiminnan sisalto ja potilasryhma, jolle palvelu on tarkoitettu.

Lain sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 8§:n mukaan palveluntuottajan toimitilojen,
laitteiden, vadlineiden ja tietojarjestelmien on oltava toiminnalle riittavat ja asianmukaiset.
Toimitilan ja toimintaympariston on oltava terveydellisilta ja muilta olosuhteiltaan asiak-
kaalle tai potilaalle annettavalle hoidolle, kasvatukselle ja muulle huolenpidolle tai tutki-
mukselle sopiva ja turvallinen. Toimitilojen on tuettava potilaiden yleista hyvinvointia ja
sosiaalista vuorovaikutusta.
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Niuvanniemen sairaalassa tilojen turvallisuus esteettomyys ja potilaiden yksityisyydensuoja
otetaan huomioon uusien toimitilojen suunnittelussa ja vanhoja tiloja remontoidessa. Sai-
raala toimii Senaatti-kiinteistdjen vuokralaisena, jonka kanssa sairaala toteuttaa tiivista
strategista toimitilojen kehittamista yllapitamista ja kehittamista.

Senaatti-kiinteistojen ja Niuvanniemen sairaalan valisella kiinteistohuoltosopimuksella on
sovittu, ettd sairaala itse suorittaa sopimuksessa madritellyt kiinteistohuolto-, huolto, seka
muut sopimussisaltoon kuuluvat tehtavat. Sairaalan toimitilojen siivouspalvelut tuotetaan
osana sairaalan laitoshuoltoa ja hygieniavaatimukset otetaan huomioon siivouspalveluiden
laatutavoitteissa.

Henkilokunta seuraa tilojen tarkoituksenmukaisuutta ja raportoi parantamistarpeista joko
suoraan tekniseen huoltoon (puhelimella / Senaattila-tiketti), Idhiesimiehilleen tai vaara- ja
haittatapahtumailmoitusten avulla (HaiPro-jarjestelma). Tiloja ja toimintaymparistda arvi-
oidaan my0s osana itsearviointeja, riskienarviointeja, toiminnan suunnittelua, tyoterveys-
huollon tyopaikkakaynteja, turvallisuuskavelyilla seka auditoinneissa.

Niuvanniemen sairaalalla on STUKin myéntama turvallisuuslupa sateilyn kayttoon tervey-
denhuollon hammasréntgentoiminnassa. Sairaalassa toimii lisdksi |adkekeskus, neuromo-
duulaatioyksikko seka laboratorio, jossa tehdaan kliinisen hematologian ja kemian aloihin
kuuluvia tutkimuksia.

6.5 Sopimushallinta

Palveluntuottajan kanssa laadituissa sopimuksissa (palveluntarjoajan kanssa) huomioidaan
muun muassa sopimusvalvonnan (omavalvonta, sairaalan toteuttama valvonta, sisdinen ja
ulkoinen tarkastus, auditoinnit) sisdltd, menettelytavat sopimusrikkotilanteissa seka varau-
tumismenettelyt ja toiminnan jatkuvuuden hallinta hairio- ja poikkeustilanteissa. Sopimus-
ohjauksessa kaytetaan apuna asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen check-listaa soveltu-
vin osin.

Sopimusten elinkaarta tarkastellaan sopimushallinnan ndkékulmasta vuosittain seka teh-
daan kilpailutussuunnitelma/kalenteri paattyville sopimuksille, jotta voidaan varmistaa pal-
veluiden ja tavaroiden keskeytykseton saanti sairaalan toiminnan jatkuvuuden nakokul-
masta. Sairaalan sopimuskokonaisuutta arvioidaan myos jatkuvasti myos tarveldhtdisesti
ts. mita palveluita/tavaroita tarvitaan tulevaisuudessa jo olemassa olevien sopimusten li-
saksi. Jatkuvaa arviointia suoritetaan myos sopimusten sisallon nakdkulmasta yhdessa sopi-
mustoimittajien kanssa (ohjausryhmat ja asiakastapaamiset, reklamaatiot ja avoin ad hoc
yhteydenpito). Nailla toimilla pyritdan varmistamaan sopimuksen tdayttyminen, sopimusris-
kien minimoiminen, virheiden ennaltaehkaisy seka lakisaateinen vaatimusten noudattami-
nen.

Ostopalvelusopimusten omistajat (palveluyksikon ylildakarit ja toimintayksikdiden esihenki-
|6t) valvovat, ettd ostopalveluntuottajat noudattavat hankintakauden aikana lainsdadan-
non lisaksi tarjouspyynndissa ja sopimuksissa asetettuja juridisia, kaupallisia ja raportointi-
velvoitteita. Mahdollisista puutteista raportoidaan taloushallintoon. Valvontavastuu kattaa
oman palvelutuotannon ja ostopalvelutuotannon lisdaksi my6s alihankkijoiden tuottaman
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ostopalvelun. Ostopalvelun tuottajien kanssa sovitaan esim. saannollisia ja systemaattisia
seuranta- ja arviointikokouksia.

Ostopalveluissa ilmenneissa epakohdissa kaytetdaan selvityspyynnon lisdksi sopimusoikeu-
dellisia toimenpiteitd, joita ovat esimerkiksi sanktio, sakko tai ostopalvelusopimuksen irti-
sanominen.

Sopimusten allekirjoittaja (talousjohtaja, johtava laakari tai molemmat yhdessa) ovat sopi-
musoikeudellisessa vastuussa sopimukseen sitoutumisesta taloudellisesti, juridisesti ja si-
sallon suhteen.



