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Sisalto

« Mita potilasturvallisuus on, méiritelmia

e Inhimillinen tekija

e Systeeminikokulma potilasturvallisuuteen

* Organisaatioiden monimutkaisuuden vaikutus

* Suojausjarjestelmat

* Virheisti oppiminen

 HaiPro

 Kalanruotomalli vaaratapahtuman Kkasittelyssa

* FEi-tekniset taidot

* Virheesti kertominen potilaalle, haittatapahtumen Kisittely
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Oppimistavoitteet

Opintojakson myota kuulija ymmartaa

mita potilasturvallisuudella tarkoitetaan ja kuinka sita
edistimalla voidaan vihentaa vaaratapahtuminen mairaa
ja vaikuttavuutta

mita inhimillinen tekija-kasitteella terveydenhuollossa
tarkoitetaan

vaaratapahtumien raportointijarjestelmian merkityksen
potilasturvallisuutta kehitettaessa

juuri-syy-analyysin soveltamisen vaaratapahtumista
oppimisessa

soveltaa oppimaansa kaytinnossa ja olla osaltaan mukana
paremman potilasturvallisuuskulttuurin luomisessa

vaaratapahtuman sattuessa avoimen ja etupainotteisen
potilaskontaktin merkityksen
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Miti on potilasturvallisuus?

Mita potilasturvallisuus-sana tuo Sinulle mieleen?
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”Minusta turvallisuus on tietoisuutta ja tapa,
jolla toimitaan.

Sen lahtokohtana on jarjestelmillinen riskien ennakointi
ja niiden hallinta sovituin Keinoin joka paiva.”

Liikennelentdja

Potilasturvallisuus. Toim. Helovuo A, ym. Fioca 2012
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”Potilasturvallisuus on terveydenhuollon laadun perusta.
Se on tiedostettua ja jarjestelmallista haittatapahtumien
ehkiisemiseen tahtaivaa toimintaa
organisaation kaikilla tasoilla ja

vahvaa sitoutumista ammattieettisen
periaatteiden noudattamiseen.
Sen arvopohjana on Kultainen saianto:
tee toiselle miti toivoisit itsellesi tehtivan.”

Kirurgi

Potilasturvallisuus. Toim. Helovuo A, ym. Fioca 2012
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”Minusta potilasturvallisuus on olennainen osa
potilaan hyvaa hoitoa.
Laakarinetiikan keskeinen teesi on

primum non nocere:
ensisijaista on, ettei potilasta vahingoiteta”

Johtajayliliadkiri

Potilasturvallisuus. Toim. Helovuo A, ym. Fioca 2012
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Laajemmin Kasitettyna potilasturvallisuudella
tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien
ammattihenkiloiden, toimintayksikoiden ja

organisaatioiden periaatteita ja toimintakaytantoja,
joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon
turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta.
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Potilas saa
tarvitsemansa ja oikean hoidon,

josta
aiheutuu mahdollisimman

vahan haittaa.
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Talloin potilaan hoidon turvallisuudella
tarkoitetaan myos sairauksien ehkaisyn,

diagnostiikan, hoidon ja kuntoutuksen
turvallisuutta.

Laakitys- ja laiteturvallisuus on osa
potilasturvallisuutta.




Esimerkkeja potilasturvallisuudesta:

« Pitkiaaikaissairaan potilaan painehaavat ehkéaistaan
oikeanlaisella hoidolla

* Potilaalta leikataan oikea jasen

* Potilas valttyy saamasta infektiota sairaalassa

« Potilaan kaatumiset hoivapalveluissa ehkaistaan

« Potilas saa oikeanlaisen ruuan

* Potilaalle annetaan oikeat ladkkeet oikeaan aikaan
« Laitteet ovat taysin kunnossa

* Potilas suojataan rtg-sateilylta

 Potilaalle ei aiheudu kaatumisvaaraa liukkaan lattian
vuoksi.
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Harm by
Harm by falls healtr.wcare-
associated

infections

Harm by medication
errors

Harm by mis-
identification

Harm by

miscommunication

and reduced
teamwork

Harm by
suboptimal
patient education
and preparation
for self management

Harm by
tests

and procedures

Harm by missed

preventive Harm by
and therapeutic diagnostic
measures, errors

for example, Harm

by pulmonary
embolism

Figure 1 Patient safety intersession conceptual model.

Postgrad Med J 2012;88:545—551. doi:10.1 136/postgradmedj-2011-000463rep

13



Esimerkkeja vaaratapahtumista

Riittamiaton monitorointi tai havainnointi
Myohistynyt diagnoosi

Vaara riskinarvio

Riittaméiton raportointi

Tarkistuslistan kayton laiminlyonti
Hoitosuositusten noudattamatta jattaminen
Riittaméiton erikoistuvan liakarin opastaminen
Avun pyytiamisen laiminlyonti



Taulukko 1. Potilasturvallisuussanastoa
(Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus

ROHTO 19.12.2007)

POIKKEAMA, avvikelse; nonconformity, error
Suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma,
joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi
johtua tekemisesta, tekematta jattamisesta tai
suojausten pettamisesta. Samassa merkityksessa
kaytetdan usein sanaa virhe, joka on sisalléltaén
suppeampija savyltaan negatiivinen.

VAARATAPAHTUMA tai POTILASTURVALLI-
SUUSTAPAHTUMA, patient safety incident
Potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka
aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle.

LAHELTA PITI -TAPAHTUMA, tillbud; near miss
Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa
potilaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi,
etta poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja haitalli-
set seuraukset pystyttiin estamaan ajoissa.

HAITTATAPAHTUMA, negativ hédndelse; adver-

se event

Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle. Volmanen P, ym.
FINNANEST 4/2015

POTILASVAHINKO, patienskada, patient injury

Potilasvahinkolain maarittelema, vakuutuskorva-

ukseen oikeuttava henkilévahinko laaketieteellisen

tutkimuksen tai hoidon yhteydessg; terveyden- tai

sairaanhoidon yhteydessa potilaalle aiheutunut

henkildvahinko (Potilasvahinkolaki 879/1998). 15
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haittatapahtuma, josta on potilaalle haittaa - taustalla
voi olla virhe, vahinko, erehdys, unohdus tai lipsahdus

haittatapahtuma # komplikaatio

komplikaatio = lisatauti, jalkitauti, sivuhairio,
aikaisempaan tautitilaan tai hoitoon liittyva uusi
hiirio

vaaratapahtuma sisaltaa seka haittatapahtumat etta
lahelta piti tilanteet
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Haittatapahtumat aiheuttavat
700 - 1700 kuolemaa vuodessa,
joka 10. sairaalapotilasta kohtaa haitta- tai
lahelta piti-tilanne
ja poikkeamista yksi sadasta
johtaa vakavaan terveyshaittaan

Inhimillisten Karsimysten ohella virheet ja

erehdykset maksavat terveydenhuollolle noin
miljardi euroa vuodessa (THL 2011)




e P Potilasturvallisuuden

utkia

coeeeeee | kustannukset

Terveys- 2 sosiaditalouden
yksikks CHESS

ERMO HAAVISTO

LL, johtajaylilasksri
Carea - Kymenlaakson
SQIrAINNOINo- 3 Sosiadi-
palveluEen kuntayhtyma

MINNA KAILA

LT, dosentt

Lastentautien tutkimuskeskes,
TAYS ja Tampereen yhopisto,
sosiaak- J2 lenveysministend

TAULUKKO 2.

Suomen Ladkarilehti 2010; 65: 1123-27

Arvio haittatapahtumien kustannuksista Suomessa.

Tieto

Haittatapahtumia hoitojaksoissa
Hoitojaksoja (ei pitkiaikaishoitoa)
Hoitojaksoja, joissa haittatapahtuma
Haittatapahtumasta aiheutuneet
lisdhoitopiivat keskimiarin
Haittatapahtumasta aiheutuneet
lisdhoitoplivat yhteensd
Hoitopdivan hinta (euro)

Vuodeosastohoito (euro)

Avohoidon osuus koko terveydenhuoliolle
aiheutuvista kustannuksista

(sisaltia myds pitkdaikaishoitoa)

Koko terveydenhuolto (euro)

Tietolahde

Kirjallisuusviite (16)

Hoitoilmoitusrekisteri (vuosi 2006)

938716 = 0,123
Kirjallisuusviite (16)

6 = 115 462

Suullinen tiedonanto Timo Hujanen,
THL, laskettu yksikkdkustannusraportin

(17) perusteella
590 x 692 772

Kirjallisuusviitteet (5) ja (7)

4095 000 000 / 0,43

Arvio Suomelle

123 %
938716
115 462

692772

590
409 000 000
57 %

951 000 000
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Potilas- e Haitta-
turvallisu tapahtumien
mma't's-m =  lapahtumien |+ e
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THE BURDEN OF UNSAFE HEALTH CARE

MEDICATION ERRORS

USA: 1.5 million harmed and thousands killed/year (2006)
In some countries, 70% of patients’ medication histories

contain errors (2005)

HEALTH CARE ASSOCIATED INFECTION (HCAI)

5-15% of hospitalized patients acquire HCAI — about 40%
in ICUs — mortality from HCAI is 12-80% (WHO)

S million HCAI estimated to occur in hospital in Europe
annually (WHO)
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ECONOMIC COSTS

MEDICAL ERRORS AND ADVERSE EVENTS:

USA: annual impact, $19.5 billion (2008)
UK: £400 million in settlements every year

Australia: $18 million (1997-1998)

HEALTH CARE-ASSOCIATED INFECTIONS:

Europe: 13-24 billion Euros/year
USA: annual impact, $6.5 billion (2004)

21



EUROPE:

 Fifty million patients have major surgery annually
* Onein 250 (0.4%) die following their surgery -> 200,000

 WHO believes this can be halved
WHO safe surgery, 2009

AUSTRALIA:

* 15% of handovers result in adverse event (2007)

22



Haittatapahtuma (%)

Tanska 9.0
Iso-Britannia 11.7
Kanada 7,5

Ruotsi 8,6



If a new drug were as effective at
saving lives as Peter Pronovost’s
checklist, there would be a
nationwide marketing campaign
urging doctors to use it.

lllustration by Yan Nascimbene

The New Yorker, 2007
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Total lives lost per year

How Hazardous Is Health Care?

(Leape)
DANGEROUS REGULATED ULTRA-SAFE
(>1/1000) (<1/100K)
LA b HealthCare
Driving
10,000 -
1,000 -
Scheduled
Airlines
100 -
Mountain Chemical European
10 - Climbing Manufacturing Railroads
Bungee Chartered Nuclear
Jumping Flights Power
1 T T T T 1
1 10 100 1,000 10,000 100,000 1,000,000 10,000,000

Number of encounters for each fatality
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High performance organizations,
where the potential for error
and disaster is overwhelming.

Turvallisuuskriittinen organisaatio,
jonka toimintaan sisaltyy vaaroja
tai uhkia, jotka voivat huonosti
hallittuina aiheuttaa vahinkoa
ihmiselle ja ymparistolle

27



IImailun piirissa on
paasty lahes kokonaan
eroon onnettomuuksista
huolimatta

lukuisista riskitekijoista
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"YLI 100 000 LENTOKONET-
TA PYSYI EILEN ILMASSA”
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INHIMILLISET TEKIJAT
VAARATAPAHTUMIEN TAUSTALLA

Lentoliikenne 65 -85 %
Lennonjohto 90 %
Merenkulku 80 -85 %
Ydinvoimateollisuus 70 %
Kemian teollisuus 80 -90 %
Maantieliikenne 85 %




” .....80 % of reported incidents involve

’human factor”- causes....”
Cooper et al. Anesthesiology 1984

2 e 83 % of adverse events evolved

elements of human error....”
Williamson JA et al. Anaesth Intensive Care 1993
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INHIMILLISET TEKIJAT iw mEs mEsow
VAARATAPAHTUMIEN TAUSTALLA

” Inhimillinen tekiji on tapahtuma, jossa
mentaalinen tai fyysinen toimintaketju
epaonnistuu tavoitteessaan siten, etta
epaonnistumista ei voida laskea jonkin
ulkoisen tekijan syyksi.”

Reason 1990

....tilanteissa, joissa henkiloston toiminta on
vaikuttanut tapahtumaan.

Kaikki ne vaaratapahtumat, joille ei loydy
parempaa selitystd.
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Inhimillinen tekija ei liity
laaketieteelliseen tietoon, kliiniseen
tai tekniseen osaamiseen, vaan se
johtuu puutteellisesta

kommunikaatiosta, huonosta
tilmityoskentelysti, paatoksenteosta
ja johtamisesta.




Inhimillinen tekija

e Se ei ole jotain, joka ilmenee vain sitten, kun sattuu
tapaturma tai onnettomuus

* Se ei ole ominaisuus tai luonteenpiirre
* Se ei ole ammattitaidottomuutta tai valinpitamattomyytta

* Se ei ole ”teknisen tekijan” vastakohta
(Reiman, VTT)

8.6.2024 Kirurgian, Anestesian ja Tehohoidon tutkimusyksikkd / Seppo Alahuhta 34
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* Inhimillinen tekija ei kuitenkaan viela seliti tilanteita

- Inhimillinen tekija on vasta lidhtopiste, ei paatepiste,
analyysille

* Virheet ovat seurauksia, eivit syita

* On luonnollista ja normaalia ettd ihmiset tekevit virheita,
mutta niiden hallinta on ammattitaitoa

* Turvallisuus perustuu inhimillisen tekijin hyviksymiseen
osana toimintaa




Vahintaian 5%:11a potilaista ilmenee hoitoon
liittyvia haittatapahtumia, koska

36
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VAHINTAAN 5%:LLA POTILAISTA ILMENEE
HOITOON LIITTYVIA HAITTATAPAHTUMIA, KOSKA

Sairaanhoito on monimutkaistunut

Kiire ja tuottavuuspaineet kasvaneet

Osallistuvien toimijoiden ja organisaatioiden maira kasvanut

Hoitosuositusten puute

Teknologia edennyt huimaavasti

Ladkkeiden vaikutukset kasvaneet

Yha vaikeampia tapauksia voidaan hoitaa — yha suuremmalla
riskilla

Inhimillinen tekija
Snellman E, STM




Medicine used to be simple, ineffective and relatively
safe.

Now it is complex, effective, and potentially

dangerous.
Sir Cyril Chanceler
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Vanha toimintakulttuuri

Laakarit ovat erehtymattomia

Potilasvahinko on seurausta ladkirin/hoitajan
tekemasta virheesta

Virheen tehnyt yksilo tai organisaatio on
ammattitaidoton/huono

Syyllisen etsiminen ja rankaisu motivoi
huolellisuuteen



Common reactions to adverse events(?)

We don’t like to here about them We don’t like to talk about them
. =)
' (29) q
@/ 4 £

We don’t want to look for them

8.6.2024 Kirurgian, Anestesian ja Tehohoidon tutkimusyksikké / Seppo Alahuhta
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Yksilonakokulma potilasturvallisuudessa el
toimi!

* People don’t intend to commit errors ...only a very small
minority of cases are deliberate violations

 Won’t solve the problem - it will make it worse

* Countermeasures create a false sense of security
... “we have ,fixed* the problem”

* Health professionals will hide errors

 May destroy many health professionals inadvertently - the
"second victim"
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Turvallisuuskulttuurin mukainen
kasitys

Mita monimutkaisempi jarjestelma, sen
todenniakoisempia ovat vaaratapahtumat

Vaaratapahtuman mahdollisuus on aina olemassa
Thmiset ovat erehtyvaisia

Jarjestelmat ovat alttiita systeemivirheille

KaikKi riskit eivat ole ennakoitavissa



LAHESTYMISTAPOJA VIRHEISIHN

Yksilolahestyminen

Systeemilahestyminen

Keskitytaan yksittaisiin ihmisiin vir-
heen tekijana.

Kysytaan, kuka teki virheen.
Syytetaan ihmisia unohtamisesta,

tarkkaamattomuudesta, huolimatto-

muudesta.

Ajatellaan, etta "parhaansa tekemi-
nen” riittaa.

Virheita salaillaan, ja niista saatua
tietoa kaytetaan syyllisten etsimi-
seen.

Ei uskalleta kyseenalaistaa toisten
toimintaa tai tuoda esiin omaa epa-
varmuutta.

Keskitytaan olosuhteisiin ja ymparis-
toon, jossa yksilot tyoskentelevat.
Kysytaan, miksi virhe tapahtui.
Keskitytaan kehittamaan toimintaa,
jotta vastaavaa virhetta ei paasisi ta-
pahtumaan ja toiminta olisi laaduk-
kaampaa.

Hyvaksytaan, etta kaikki tekevat vir-
heita, koska inhimilliseen toimintaan
liittyy aina erehtymisen mahdolli-
suus.

Virheet tuodaan esiin avoimesti, tie-
toa kaytetaan tarkoituksenmukaisesti
toiminnan kehittamiseen.

Tyontekijat uskaltavat ilmaista pelkoa
Ja epavarmuutta.

Potilasturvallisuus ensin. Hoitotyon vuosikirja 2009. SSHL ry

Kirurgian, anestesian ja tehohoidon tutkimusyksikké / Seppo Alahuhta
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Mallia korkean turvallisuuskulttuurin
organisaatioista

Jotta riskeji voidaan hallita, on tiedettava, millaisia
vaaroja on olemassa ja millaisia seurauksia ne voivat
aiheuttaa.

Vaarojen huolellinen kartoittaminen toimii perustana
riskien merkittivyyden arvioinnille, tarvittavien
toimenpiteiden suunnittelulle ja toteuttamiselle.

Vaarojen tunnistamisen ja sita seuraavan
riskienarviointiprosessin seurauksena syntyvat
jarjestelmin turvallisuusvaatimukset, joiden avulla riskeja
hallitaan.

Riskienhallinta on katkeamaton prosessi, jolla pyritaan
turvallisuuden jatkuvaan parantamiseen




Suomesta puuttuu potilas-
turvallisuuden kulttumri

HARRIAHOLA

Potilasturvallisuus ei ole tar-
peeksi olennainen osa suoma-
laista terveydenhoidon koulu-
tusta. Kansainvalisessa vertai-
lussa Suomi on pahasti edella-
kavijoiden perdssi, selvida ter-
veystieteiden maisterin Susan-
na Tellan tilld viikolla tarkas-
tettavasta vaitoskirjasta.
Suomesta puuttuu muun
muassa valtakunnallinen vaara-
tapahtumien rekisteri, eikd Tel-
lan mukaan opiskelijoilla ole ai-

MAANANTAINA 19

na mahdollisuukstaTat halua ra-
portoida Idheltd piti -tilanteista.

-Jos aina on toimittu tietyl-
la tavalla ja kulttuuri on ol-
lut, ettei virheitd juuri ole tuo-
tu esille, niin ei voi ajatella etta
se muuttuisi muutamassa vuo-
dessa, potilasturvallisuutta Sai-
maan ammattikorkeakoulussa
opettava Tella toteaa.

Tellan mukaan Suomi tar-
vitsisi kansalliset ohjeet poti-
lasturvallisuuden opetukses-
ta oppilaitoksiin ja harjoittelu-
paikkoihin.

LOKAKUUTA 2015

Viitostutkimuksessa selvisi,
ettd suomalaiset sairaanhoita-
jaopiskelijat kaipaavat lisdpa-
nostusta nimenomaan potilas-
turvallisuuteen.

- Brittiopiskelijat toivat esil-
le, miten kaatumisen riskiarvi-
oita tehdaidn systemaattisesti,
mutta suomalaisten kokemuk-
sissa tdllaisia ei tullut esille.
Ja kun ajattelee, miten paljon
Suomessa tapahtuu lonkka-
murtumia, niin tdllainen po-
tilaan riskiarviointi kuuluisi
koulutukseen.x

45



&

OULUN YLIOPISTO

UNIVERSITY of OULU

Organisaatio Tehtiava

Tyoympéristo Kommunikaatio YKksilo

e

Reason, BMJ 1999
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Suojaukset ovat tietoisesti ja

jarjestelmaillisesti toimintaprosessiin
suunnitellut ja sisaltyvit rakenteet ja
menettelyt, joiden tarkoituksena on tunnistaa
ja estaa haitalliset poikkeamat ja estaa niiden
johtaminen vaaratapahtumaan.




&

OULUN YLIOPISTO

UNIVERSITY of OULU

Suojausjirjestelma

\

Vaaratapahtuman
mahdollistava elementti
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Structure Process Team

Technique RV Individual

cation




Erilaiset suojausjarjestelmat

Tyomenetelmit (esim. tarkastuslistat)
Varmistusrutiinit (esim. kaksoistarkastus)
Viestintakaytannot (esim. ”Kkuittaaminen”)
Seuranta ja valvonta

Raportointi ja palaute

Tiimityo, CRM

Fyysiset estot

Valvontalaitteet ja halytysjarjestelmat
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Leikkaustiimin tarkistuslista 1/2010 — LIHAVOITU TEKSTI LUETAAN AANEEN
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©WHO, 2009

Alkutarkistus

Tarkistus ennen toimenpiteen aloitusta

Lopputarkistus

Ennen anestesian aloitusta

"Aikalisé ennen leikkausviiltoa”

Ennen leikkaussalista poistumista

Potilaalta (/omaiselta) on varmistettu

henkildllisyys, toimenpide ja suostumus*
- vastaanottanut hoitaja vahvistaa

Leikkausalue / -puoli merkitty

Ei tarvetta
- vastaanottanut hoitaja vahvistaa

Anestesiavalmius vahvistettu

- anestesiologi vahvistaa:
ASA-luokka
Pituus ja paino
Perussairaudet ja peruslagkkeet / ei ole
Implantit ja proteesit / ei ole
Leikkausta edeltava laakitys / ei tarvetta
Veren hyytymiseen vaikuttava laakitys / ei tarvetta
Laboratoriovastaukset / ei tarvetta
Anestesiavalineisto tarkistettu / ei tarvetta

Pulssioksimetri asennettu ja toimii
- anestesiahoitaja lukee daneen happisaturaation

Allergiat
- anestesiologi sanoo aaneen tiedossa olevat potilaan allergiat
Vaikea hengitystie / aspiraatioriski
Eiole

On ja tarvittavat valineet saatavilla
- anestesiologi vahvistaa

Oletettu verenvuoto yli 500 mi

Ei ole
Y1i 500 ml (lapsilla 7mi/kg), huomioitu

- anestesiologi vahvistaa

Nimet ja tehtévat tiedossa

- tiimin jésenet esittaytyvét toisilleen tai varmistavat
aaneen, etta kaikki salissa tuntevat toisensa

Potilas, leikkauskohde ja toimenpide
- leikkaava [aakari vahvistaa

Antibioottiprofylaksia

Annettu 60 min sisalla

Ei tarvita
- anestesiahoitaja ilmoittaa antibiootin antoajan
- jos profylaksiasta on kulunut yli 60 min, leikkaava laékéri
paéttaa uuden annoksen antamisesta ennen viilfoa

Toimenpiteen kulku ja kriittiset tekijat
huomioitu ja kerrottu

Leikkaava ladkari:

Leikkauksen kriittiset vaiheet, rutiinista
poikkeavat suunnitelmat, leikkauksen oletettu
kesto, arvioitu verenvuoto

Anestesiologi / anestesiahoitaja:
Erityiset potilaskohtaiset huolenaiheet

Instrumenttihoitaja ja valvova hoitaja:
Steriliteetti varmistettu; valineistd, instrumentit
ja ladkeaineet saatavilla; diatermialevyn paikka
huomioitu

Radiologiset kuvat

Esilla
Ei tarvita
- valvova hoitaja vahvistaa

Hoitajat vahvistavat aaneen, etta

instrumentit, taitokset ja neulat
laskettu ja tasmaavat

naytteisiin merkitty potilastiedot ja
tunnisteet
Ei naytteita
korjattavat valineistoongelmat

huomioitu
Ei ongelmia

Diagnoosi, toimenpiteen nimi ja

koodit kirjattu oikein
- leikkaava laékari vahvistaa

Seurantaohjeet annettu

- tiimin jasenet vahvistavat, etta ovat kdyneet lapi
seurantavaiheessa erityishuomiota vaativat seikat ja
valittomat jatkohoitomaéraykset




Leikkaussalissa tapahtuu

» Ennen leikkauksen aloitusta tulee varmistaa usein itsestddn selviltd tuntuvia asioita,

kuten potilaan henkil6llisyys, leikkausalue ja -puoli seka anestesiavalineisto.

» Tarkistuslistan kayttd on halpa, mutta tehokas keino valttaa virheita ja varmistaa, etta
toimenpiteen kulku sujuu asianmukaisesti.

» Kirurgin ja anestesiologin asenteet vaikuttavat ratkaisevasti tarkistuslistan kdayton toteutumiseen.

» Leikkaustoiminta on
monimutkaista monen
ihmisen yhteispelid ja
siksi altista virheille.

» Leikkaustiimin tarkistus-
listan avulla voidaan
huomattavasti vahentad
leikkauksiin liittyvia
haittoja, jos listaa kdyte-

taan kaikissa leikkauksissa.

« Tarkistuslistan kdytosta
vastaava tiimin jdsen lukee
listan aina paperista tai
muusta dokumentista, ja
koko tiimi keskittyy asiaan
yhdessa.

» Leikkaustiimin keskeisina
henkiltind ladkarit voivat
ratkaisevasti vaikuttaa
tarkistuslistan asian-
mukaiseen kdyttoon.

Virheet leikkaustoiminnassa eivit yleensa lii-
ty tekniseen osaamiseen vaan puutteelliseen
kommunikaatioon sekd huonoon tiimityosken-
telyyn, paatoksentekoon ja johtamiseen (3). Tar-
kistuslistaa ei tarvita ladkarien ja muun leik-
kaussalihenkilokunnan ammattitaidon vuoksi
— se Suomessa on tunnetusti korkealla tasolla.

Suomen Laikirilehti 2014; 69 (18): 1335-6.




What problems
does this Checklist address?

Before induction of anaesthesia: . .
Correct patient, operation

and operative site

m There are between 1500 and
2500 wrong site surgery

Before skin incision: incidents every year in the
Us.t

In a survey of 1050 hand
surgeons, 21% reported
Before patient leaves operating room: having performed wrong-site

Nurse Verbally Confirms: surgery at least once in their

2
(J The name of the procedure career.

' Seiden, Archives of Surgery, 2006.
2 Joint Commission, Sentinel Event Statistics, 2006.




What problems
does this Checklist address? (cont.)

Minimize risk of infection

Before skin incision: m Giving antibiotics within one
hour before incision can cut
the risk of surgical site
infection by 50%": 2

m In the eight evaluation sites,
failure to give antibiotics on
time occurred in almost one
half of surgical patients who
would otherwise benefit from
timely administration.

' Bratzler, The American Journal of Surgery, 2005.
2 Classen, New England Journal of Medicine, 1992.



A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D., M.P.H.,
William R. Berry, M.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D.,

Abdel-Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D., E. Patchen Dellinger, M.D.,
Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.S., Pascience L. Kibatala, M.D.,
Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B., Ch.B., F.AN.Z.CA., F.R.CA.
Krishna Moorthy, M.D., F.R.C.S., Richard K. Reznick, M.D., M.Ed., Bryce Taylor, M.D.,
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE 2009; 360: 491-9.
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Annvalcases  Annval Anaesthesia
peroperating casesper  professionals per

room surgeon  operating room
Toronto General Hospital, Toronto, Canada 543 188 17
St Stephen’s Hospital, Delhi, India 1292 461 0-5
Prince Hamzah Hospital, Amman, Jordan 473 166 31
Auckland City Hospital, Auckland, New Zealand 828 150 3:0
Philippine General Hospital, Manila, Philippines 309 195 1.0
St Francis Designated District Hospital, Ifakara, Tanzania 605 363 13
St Mary’s Hospital, London, UK* 949 316 2.5
University of Washington Medical Center, Seattle, WA, USA 596 69 5-0

*St Mary's Hospital has since been renamed St Mary’s Hospital-Imperial College National Health Service Trust.

Table 4: Operating room use and staffing for eight hospitals, 2007
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Tulokset: Tarkistuslistan kayton vaikutus:

* muuttuja ennen /jalkeen /p-arvo
Kuolleisuus 1,5 |08 0,088
Komplikaatiot 11,00 | 7,0 %<0,088
Haavainfektiot 6,2 |3,4 |[<0,001
Uusintaleikkaukset (2,4 [1,8 [0,047

« NNT: Kun kaytetaan 25 kertaa, estetaan yksi
komplikaatio, kun 150 kertaa, estetaan yksi kuolema.



WHO:n Tarkistuslista

* Pilotoitiin kahdeksassa keskuksessa eri
puolilla maailmaa

 Korkea bkt
— Komplikaatiot 10,3 % — 7,1 %* (NNT 31)
— Kuolleisuus 0,9 % — 0,6 % (NNT 333)
« Keskitason tal matala bkt
— 11,7 % — 6,8 %*
- 2,1 % — 1,0 %*
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Who safe surgical checklist: Barriers to universal acceptance
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Who Safe Surgical Checklist: Barriers to Universal Acceptance

Jain B, ym. J Anaesth Clin Pharmacol 2018; 34: 7-10

Hierarchy

Lack of leadership

Poor communication

Delays

Increase of the workload

Lower applicability in emergency situations
Raises the anxiety in awake patient
Tick-box exercise — accountability

Sign out time
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Tarkistuslista

Tarkoituksena
— Tukea hyviksyttyja turvallisuuskiaytantoja

— Vahvistaa parempaa tiedotusta ja tiimityota kliinisten erikoisalojen
valilla

Ei ole sdaados, vaan tyokalu leikkausturvallisuuden parantamiseksi

Mutta toisaalta: Potilasvakuutuskeskus ja Valvira edellyttavat
leikkaustiimin tarkistuslistan kiayttoa

— Listan kaytto osa leikkaustoimenpiteen hyviksyttavia ja turvallista
kokonaistoteutusta

— Listan kaytto katsotaan kuuluvan kokeneen terveydenhuollon
ammattihenkilon osaamistason vaatimuksiin potilasvahinkoasioissa



Esimerkkeja toimivista tarkistuslistoista

tehon Kierto: keuhkokuumeet | (USA)

sairaalasiirto: siirto-ongelmat | (USA)

preop. laparosk. sappi:valineongelmat | (Hollanti)
laakareiden vuoronvaihto: kadonneeen tiedon maara |
(Sveitsi)

paivan tavoitteet: hoitojakson pituus | (USA)

WHO: komplikaatiot ja hoitoaika | (Norja)
pre-induktio: puuttuvat valineet | (Norja)
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OYS |
YLIOPISTOLLINEN
SAIRAALA
Operatiivinen tulosalue / Anestesia ja tehohoito 11.10.2016
HERAAMOIDEN TARKISTUSLISTA (PPSHP) v2.1.
ENNEN POTILAAN SAAPUMISTA POTILAAN SAAPUESSA POTILAAN LAHTIESSA
o Vastaanottava hoitaja tiedossa o Potilaan tunnistaminen (ranneke/potilas | o Siirtokriteerit tayttyvat tai anestesialaakari
itse) arvioinut siirtokunnon
o Hoitaja perehtynyt potilaan esitietoihin
ja toimenpide/ potilasryhmakohtaisiin | © Happi kytketty o Tarkistettu
ohjeisiin ¢ Potilasranneke

o Valvontalaitteet kytketty Jatkohoito-ohjeet
Haavasidokset, toimenpidealue

Tipat/kanyylit ja nestehoito

o Potilaspaikka tiedossa
o Tarkistettu

o Paikka tarkistettu

e Toimenpidealue Potilaan omaisuus ja paperit mukaan

e Happi e Hemodynamiikka

e Imu e Kipu o Valiraportti/yhteenveto kirjoitettu tarvittaessa
e Lampo

o Muu tarvittava valineisto varattu o Virtsakatetri o Anestesialadkari tarkastanut osaston ladkelistan

e Dreenit muutokset
e Asento/painehaavaumat
o Laake- ja nesteinfuusiot POTILAAN LAHDON JALKEEN

......

taridaiett o llmoitus vuodeosastolle, jos potilaan

jatkohoitopaikka vaihtuu (esim. siirtyy teholle)

o Potilaan erityistarpeet huomioitu
toimenpidekohtaisiin ohjeisiin
perehtymalla

o Potilaspaikka siistitty

o Tarkistettu
* Potilaspaikka: Imu, happi, hengityspalje
e LESU-tiedot

o Hoitoisuusluokitus (PERIHOIq) taytetty

0S5
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Katkennut hoitoketju

» Potilaan siirrossa hoitopaikasta toiseen piilee suuri tiedonkulun katkoksen mahdollisuus.

¢ Yli 20 % terveydenhuollon vaaratapahtumista liittyy tiedonkulun ongelmiin tai tiedonhallinnan
epaselvyyksiin.

» Tallaisissa tilanteissa ei kannata luottaa ihmismuistiin, vaan organisaation tulee laatia yhteiset
tarkistuslistat, joita kaikki velvoitetaan noudattamaan.

« Virheille alttiissa vaiheissa, esimerkiksi siirroissa
toisiin yksikdihin, tarvitaan tarkistuslistoja.

» Potilaan kanssa tulee tehda hoitosuunnitelma ja
hanen tulee tietdd, mitd tutkimuksia on tehty ja
miten hdn saa niista vastaukset.

» Tutkimuksia tekevissa yksikdissa
(radiologia, laboratorio, patologia) pitdd olla
vedenpitdvad kdytanto siitd, miten hoitoon
merkittdvasti vaikuttava tulos saatetaan nopeasti

kliinikon tietoon.

» Potilasta pitdd rohkaista ottamaan yhteyttd Suomen Laikirilehti 2014; 69 (15):
hoitopaikkaan, jos hdn on epdtietoinen hoidon 1161-2
jatkumisesta.



Katkennut hoitoketju

Hoitoketjujen katkoksia ei voida merkittavas-
ti vahentdd muistuttamalla henkilokuntaa huo-
lellisuudesta, silli ithminen on erehtyvdinen laji.
Virheiden mahdollisuus kasvaa, kun olemme
vasyneitd, tydssd on kova kiire tai tyomme kes-
keytetadn. Naissdkin tilanteissa pitdisi pystya
varmistamaan, ettd hoito jatkuu suunnitelmien

mukaan.
Terveydenhuoltolaki edellyttda, ettd jokainen

terveydenhuollon toimintayksikké laatii potilas-
turvallisuussuunnitelman (1). Siind on maari-
teltava tiedonkulun periaatteet potilaiden ja am-
mattihenkil6iden vililld sekd hoidon eri rajapin-
noilla, esimerkiksi potilaan siirtyessa peruster-
veydenhuollosta erikoissairaanhoitoon ja pdin-

Suomen Liakirilehti 2014; 69 (15): 1161-2 vastoin tai vuodeosastolta leikkaussaliin ja sielta
takaisin.
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Moniammatillinen kotiutuslista
on jo kaytossa

Kuusisto A, Heino M, Joensuu A, ym. SLL 2018; 47: 2764-5.
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Vakioitu toimintatapa vahentaa
virheita potilastydssa

« Vaara puoli, vaara potilas, vaara ladkeannos. Terveydenhuollossa sattuu edelleen jopa kuolemaan

johtavia hoitovirheita.

» Tarkistuslistan kaytto leikkaussalissa, potilaan henkil6llisyyden kysyminen ja epaselvasti
ymmarretyn sanelun tulkinta ovat asioita, joiden varmistamisen pitaisi olla itsestaan selvia

potilastydssa.

« Vaikka terveydenhuollossa on laadittu lukuisia malleja ja toimintatapoja potilasturvallisuuden
parantamiseksi, eivat kaikki noudata niita systemaattisesti.

Hoidossa tapahtuvien virheiden syyt 16ytyvat
toimintatavoista, joita muuttamalla haittoja voi-
daan vihentda. Usein tillaisissa tilanteissa ote-
taan kadyttoon suojauksia, joilla varmistetaan
ettd vaaratapahtuma ei toteudu. Osa ndistd suo-
jauksista on tarkistuslistoja tai muita ohjeita,
jotka otetaan kayttoon koko organisaatiossa.

Suomen Laikirilehti 2015; 70 (10): 662-3.
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« Monia vaaratapahtumia voidaan vdahentda
tarkistuslistoilla ja yksinkertaisilla toimintaohjeilla.

« Tarkistuslistat ja ohjeet toimivat vain, jos niitd
kdytetaan.

« Jokaisen ldakarin tulisi osallistua hoidon virheiden
vdhentdmiseen kdyttamalla yhteisesti sovittuja
tarkistuslistoja ja ohjeita.
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HAITTATAPAHTUMAN SYNTYYN
MYOTAVAIKUTTAVAT TEKIJAT

Potilas
Laakari/hoitaja
Hoitotiimi
Tehtava
Tyoymparisto

Organisaatio
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POTILAS

Monimutkainen tauti

Vuorovaikutus vaikea (Kieli, ymmarrys)
Persoonallisuus
Sosiaalinen tila
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LAAKARI/HOITAJA

Osaaminen riittiméitonti, ongelmia ammatillisessa
kehittimisessa

Vasymys, liiallinen tyotaakka

Ongelmia terveydentilassa

Huono tyomotivaatio ja vairat asenteet




Tyontekijasta johtuvia haittatapahtumille altistavia tekijoita

 Jhmisen rajoittunut muistikapasiteetti

e Jota voi edelleen heikentii:
® vasymys
e stressi
e nialka
e sairaus
e Kieli- tai kulttuurierot

e virheelliset asenteet

Harald Hirmuinen. Dik Browne

' SYO KAKSI

TOMAATTIA JA
TULE UUDESTAAN
KAYMAAN HETI
HUOMISAAMUNA.

VAl POTAATTEJAKOS

TOHTORI SITA PIT| SYODA?

SHOKKI-

EN IKINA
MUISTA.--
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Vireystila

12 A

\_/ < = /,/"- TN -‘\\.\ % 2

8 a- - 2 —— - ]6 t
. LI

. . Ttteseesee” s ) / \ 24t

Nt 0,5 %:n

o5 alkoholin

4 vaikutus
2
0

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Kellonaika

Kuvio 1. Vireystason riippuvuus vuorokaudenajasta ja henkilon
asianomaista kellonaikaa edeltaneen yhtajaksoisen valvomisen maarasta
(muokattu viitteesta 10). Ylin kuvaaja vastaa 8 tunnin, keskimmainen 16
tunnin ja alin kuvaaja 24 tunnin valvomista. Kaikkien kdayrien mukaan
vireystila on heikoin aamuyolla kello 4.00-8.00. Vuorokauden valvomisen
jalkeen henkilon vireystaso on aamuyolla klo 4.00-8.00 alle kriittisen
vaakalinjan 5,5, mika kuvaa 0,5 promillen alkoholitilan vaikutusta
vireyteen.

Havaintolipsahdukset, %
20

Valvottu yo

16 /

12
8
Nokostaukoyo
4 /
0
Kontrolli Aamu
klo 23.15 klo 6.15

Kuvio 2. Lyhyen nokostauon
suotuisa vaikutus varhaisaamun
havaintolipsahduksiin (muokattu
viitteesta 22). Kokoyon
valvomisen jalkeen joka viides
arsyke jaa havaitsematta, mutta
jo 30 minuutin nokostauko
vahentad havaintolipsahdukset
alle puoleen.

Meretoja O, Hirma M. Piivystyksen yhteydet Lidkirien terveyteen ja tyossi suoriutumiseen. Suomen Léadikirilehti 2002; 57 (16): 1791-4
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Ydinvoimalan " —

torkut tuovat turvallisuutta

SoilaOjanenSTT

EURAJOKI Jos Olkiluodon
ydinvoimalan valvomon vuo-
ropaillikon Jukka Vastamden
silmiluomet alkavat lupsahdel-
la ybvuoron aamutunteina, hdn
voi suunnata lepotilaan. Huo-
neessa olevan tuolin voi sdatdd
mukavasti makaavaan asen-
toon.

Kun tyotehtdvit sen sallivat,
yomon yovuorolainen
kontrolloidut nokoset. ”Suurin
visymys iskee yleensd kello 4-5.

simmdisend yond, jolloin péival-
I ei vilttimattd ole nukkunut.

Pieni lepo terdvoittad oloa”, Vas-
tamaki kertoo.

Valvomon yovuorossa on kuu-
si ihmistd, joista yksi voi véistya
lepotauolle, jos ei ole tydruuh-
kaa. ”Yovuoro vaatii samaa
tarkkuutta kuin valvomoty® péi-
visinkin. Laitos pyorii ympari-
vuorokautisesti. Ero on siind, et-
tei yoll tehdd kunnostustoita.”

Valvomolepo lisdd turvallisuut-
ta, silld virkistyneen tyonteki-
jan tarkkaavaisuus paranee.

nokosilla kahden yksikon valvo-
moissa on mahdollistunut en-

nakkoluulottomalla ajattelulla.
Viimekeviisen kokeilun hyvien
kokemusten ansiosta lepomah-
dollisuudesta tehtiin syksylld
vakiintunut kdytanto.

Idean is& on Teollisuuden Voi-

man henkiloston kehityspaal-

likko Petri Koistinen, jonka

tehtdivd on varmistaa turvalli-
Leal : ;

*Halu kokeiluun perustui tut-
kimuksiin, joiden mukaan lepo-
hetki vihentdd virhemahdolli-
suutta. Thmisen vireystila laskee
etenkin yovuoroissa”, Koistinen
kuvaa.

valmisteltiin

Valvomolepoa
Siteilyturvakeskuksen kanssa.
STUK my®s hyviksyi kdytinnon.

valvomon lepohetki on val-
vottu ja vapaaehtoinen. Sen voi
ottaa kerran vuorossa tilassa,
johon avaimen saa vuoropaal-
likoltd. Aloitus- ja lopetuskuit-

minuuttia. Yleisimmin lepo kes-
t4d 20-30 minuuttia.

T EpPOKOKETIURSET  RIUTITOST |
vat myos maailmalla. Petri Kois-
tinen on kertonut jarjestelmésta
esimerkiksi Britanniassa ydin-
voimayhtididen asiantuntijata-
paamisessa.
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SUNNUNTAINA 2. TAMMIKUUTA 2011

Yovuorossa saa nukahtaa Eurajoen ydinvoimalassa

Korkeintaan puolen
tunnin tirsoja
otetaan virheiden
valttamiseksi.

STT

EURAJOKI. Jos Olkiluodon
ydinvoimalan valvomon
vuoropddllikon Jukka Vasta-
méden silmdluomet alkavat
lupsahdella yovuoron aamu-
tunteina, han voi suunnata Je-
potilaan.

Huoneessa olevan tuolin voi
saatdd mukavasti makaavaan
asentoon.

Kun tybtehtdvit sen sallivat,
valvomon yovuorolainen ottaa
kontrolloidut nokoset.

|t

"SUURIN vésymys iskee yleen-
sd kello 4-5. Nain on etenkin
yovuorojen ensimmaisend yo-
nd, jolloin ei ole valttdmatta
nukkunut paivélld, Pieni lepo
teravoittdd oloa”, Vastamaki

Valvomon yovuorossa on
kuusi ihmistd, joista yksi voi
viistyd lepotauolle, jos ei ole
tydruuhkaa.

"Yévuoro vaatii samaa tark-
kuutta kuin valvomotyé péivi-
sinkin. Laitos pyorii ympéri-
vuorokautisesti, Ero on siin,
ettei yolla tehdd kunnostustoi-

)

VALVOMOLEPO lisdd turvalli-
suutta, silla virkistyneen tyon-
tekijan tarkkaavaisuus para-
nee, Tyovireyden varmistami-

HEIKKI SAUKKOMAA LEHTIKUVA

vat ottaa kor-

7 il oo
Olkiluodon ydinvoimalassa yolld tydskentelevit saa
keintaan puolen tunnin torkut tybvuoronsa aikana.

nen nokosilla kahden yksikon ajattelulla.
valvomoissa on mahdollistu-  Viimekeviisen kokeilun hy-
nut  ennakkoluulottomalla vien kokemusten ansiosta le-

pomahdollisuudesta  tehtiin
syksylld vakiintunut Kiytanto.

Idean isd on Teollisuuden
voiman henkiloston kehitys-
pallikko Petri Koistinen, jon-
ka tehtava on varmistaa tur-
vallisuuskulttuurin toteutung
nen,

"Halu kokeiluun perusthii

avaimen saa vuoropaallikoltd,
Aloitus- ja lopetuskuittausten
vili saa olla enintddn 30 mi-
nuuttia. Yleisimmin lepo kes-
tad 20-30 minuuttia.

"Joka yo joku lepda”, kertoo

Turvallisuus lisadntyy myds
autoilevien kotimatkalla,

tutkimuksiin, joiden muka
lepohetki vahentad virhemah-
dollisuutta. Thmisen vireystila
laskee etenkin yovuoroissa”,
Koistinen kuvaa,

Valvomolepoa valmisteltiin
Sateilyturvakeskuksen  (Stuk)
kanssa. Se myos hyvaksyi kiy-
tannon.

LEPOHETKI on valvottu ja va-
paachtoinen. Sen voi ottaa
kerran vuorossa tilassa, johon

KOKEMUKSET  kiinnostavat
myos maailmalla. Petri Koisti-
nen on kertonut jarjestelmas-
td esimerkiksi Britanniassa
ydinvoimayhtiiden asiantun-
tijatapaamisessa.

"Vaki kyseli hammentynee-
nd, ettd mita te oikein teette,
mutta sitten palaute oli innos-

tunutta. Meitd arvostettiin
edelldkavijana’,  Koistinen
kuittaa.
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HOITOTIIMI

Ongelmia kommunikaatiossa

Ongelmia kirjallisessa yhteydenpidossa
Puutteita lihijohtajuudessa

Avun pyytiminen vaikeaa

Avun saamisessa vaikeuksia
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TEHTAVA

Toimintaohjeita puuttuu

Ongelmia tutkimustulosten saamisessa
Ongelmia tutkimustulosten tarkkuudessa ja
luotettavuudessa
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TYOYMPARISTO

Riittamaton henkilosto

Kiire ja liikaa tyotehtavia

Ongelmia tyovuorojen mitoituksessa tai vuorojen
vaihdossa

Ongelmia laitteiston kunnossapidossa tai
saatavuudessa

Huono tuki johtajilta

Tilat riittamattomaét tai huonosti tehtiviin soveltuvat
Epajarjestys, halyaanet, melu

Huonosti toimivat tietotekniikan tukijarjestelmat
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ORGANISAATIO

Liialliset tai vaarin kohdistuvat saastotoimet
Johto vaatii lisaamaan tehokkuutta: lisda potilaita ja
hoitoajat lyhemmiksi

Virheita ja hoitovahinkoja ei Kisitella avoimesti ja
syyllistamatta, virheista oppimisen periaatetta ei ole
omaksuttu

Henkiloston ammatillinen kehittyminen ei kuulu
luonnollisena osana organisaation toimintaan
Erikoissairaanhoito liiaksi pirstoutunut: vastuu
potilaan hoidosta on hukassa

Pasternak A, 2006
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INHIMILLINEN VIRHE ON
NAHTAVA SEURAUKSENA,
OIREENA ORGANISAATION

TOIMINNAN
KEHITTAMISTARPEISTA

Ruuhilehto K: Virheisti ja vaaratilanteista oppiminen
terveydenhuollon organisaatiossa. Kirjassa Potilasturvallisuus
ensin. Hoitotyon vuosikirja 2009. SSHL ry




Onnettomuudet johtuvat harvoin yksittaisista
virheista

* Virheita tapahtuu, mutta onnettomuuksien syyna
on harvoin yksittainen - inhimillinen tai tekninen -
virhe tai epaonnistuminen.

e Turvallisuus muodostuu monen seikan
vhteisvaikutuksesta.

* Yksittaisten tekijoiden summaamisen sijaan onkin
syyta kayttaa kasitetta turvallisuuskulttuuri.

e Turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan koko
organisaation turvallisuushakuista toimintatapaa.
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FIGURE 1. RELATION BETWEEN ERRORS (E) AND ADVERSE EVENTS (A):

A) Errors are not the cause of accidents, they do rarely directly lead to the adverse event. B) Multiple root causes (R) lead
to the error. Mostly additional contributing factors (C) are necessary to allow the error to evolve into an adverse event.

IRS should try to identify as many of R1-3 and C4-5 before an accident happened and try to influence those factors in a

way that no accident will happen.

2 e o
E

/
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TERVEYDENHUOLTOLAKI

* Potilasturvallisuudesta ja sen edistimisesta:

8 § Laatu ja potilasturvallisuus

Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin hoito- ja toiminta-
kaytantoihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja
asianmukaisesti toteutettua.

Kunnan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoidon kokonaisuuden
yhteensovittamisesta, jollei siitd muutoin erikseen sovita.

Terveydenhuollon toimintayksikon on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja
potilasturvallisuuden taytantoonpanosta. Suunnitelmassa on otettava
huomioon potilasturvallisuuden edistiminen yhteisty0ssa sosiaalihuollon
palveluiden kanssa.

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella sdadetdan asioista, joista on
suunnitelmassa sovittava.
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Inhimillinen virhe ei synny ilman syyta

Puutteellinen

kommunikointi
Epéaselvat Epéaselvat tai

tiedot _ puutteelliset
tyoohjeet

Henkilokemiat

Ennakoimaton

tilanne > i | Keskeytykset
Hairiotekijat ="

Laitehairiot
Vasymys - Epaselva

kayttoliittyma

Vialliset
tyovalineet

Stressi

Kiire




vVaara potilas

e Potilaan tunnistamisessa sattuu usein virheita.

* Sama pieni virhe, josta useimmiten selvitaan saikahdykselld, voi tietyissa olosuhteissa johtaa
potilaan kuolemaan.

« Terveydenhuollon organisaatioissa tulee olla yhteisesti hyvaksytyt potilaan tunnistamisen
menettelytavat, joita jokainen tydntekija sitoutuu aina noudattamaan.

Padkohtia potilaiden henkildllisyyden varmistamisesta.

Jokainen tyontekija on vastuullinen itse varmistamaan, ettd kyseessa on oikea potilas.

Potilaan henkildllisyys pitdd tarkistaa kaikissa tilanteissa. Tunnistamisen tarkeys korostuu erityisesti erilaisten
toimenpiteiden, ladkkeiden annon yms. tilanteiden kohdalla.

Kaikilla terveydenhoito-organisaatioon sisdan otetuilla potilailla pitaa olla tunnisteranneke, joka on ensisijainen
tunnistuskeino.

liman ranneketta olevat (esimerkiksi poliklinikalle ja suoraan vuodeosastolle tulevat) tunnistetaan ensisijaisesti
tarkistamalla henkildtunnus Kela-kortista tai muusta henkilokortista.

Jos nditd ei ole, potilasta pyydetdan ilmoittamaan henkilétunnus suullisesti. Jos potilas ei pysty kommunikoimaan,
henkildtunnus kysytddn omaiselta tai saattajalta. Kysyessad ei saa sanoa potilaan nimea ("oletteko Matti Meikaldinen”),

vaan pyytaa potilasta itse kertoman henkilotietonsa.

Tunnistamisen tulee aina tapahtua kayttamalld kahta lahdettd, ranneketta tai potilastietoja seka kysymalla.

Suomen Laikirilehti 2014; 69 (10): 722-3.
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Ladkarien kadet

« Kasihygienia koskee joka pdiva jokaista terveydenhuollon tydntekijaa.
e Kunnolla toteutettuna se saastaa ihmishenkia ja merkittavan maaran rahaa.
o Laakarit eivat sijoitu kovin korkealle henkilokunnan kasihygieniavertailussa.

Kasien desinfektio (11).

Kdsihuuhde poistaa ja tuhoaa vdliaikaisen
mikrobiston kasista

Kasihuuhdetta kdytetdan

- ennen jokaista potilaskontaktia ja sen jdlkeen

- siirryttdessa tehtavasta, tyovaiheesta tai

huoneesta toiseen

- ennen aseptisia tehtdvia

- ennen suojakdsineiden ja muiden suojainten

pukemista ja niiden riisumisen jalkeen

- potilaan ldhiympadriston ja potilaan tutkimisessa tai

hoidossa kdytettyjen vadlineiden koskettelun jalkeen Suomen Laikirilehti
2014:69 (24): 1809-10.

Kasihuuhdetta otetaan runsaasti (3 ml) kuiviin kdsiin ja

hierotaan kunnes kddet ovat kuivat (20-30 sekuntia)




&

OULUN YLIOPISTO

UNIVERSITY of OULU

Laakarien kadet

Miksi desinfektio jaa usein tekeméatta?
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Laakarien kadet

Tuskin koskaan voidaan osoittaa yksittaista
kdsien pesun laiminly6ntid sairaalainfektion
syyksi (1). Silloin kun suora palaute puuttuu,
ihminen mielellddn ajattelee, ettei kisien pesu
ehkd juuri tassa tilanteessa ole tarpeen.

Huonoon kisihygieniaan liittyy myds systee-
misyitd (6,7). Kdsien pesu toteutuu huonom-
min, kun on kiire tai kun tydta on litkaa henki-
l6kunnan méaarddn nahden. Usein henkilokun-
nalle ei ole riittavésti perusteltu kdsihygienian

Suomen Laikirilehti 2014:69 (24): 1809-10.  tarpeellisuutta eikad jarjestetty tarvittavaa koulu-
tusta. Tama edellyttdd jamakkad johtamista.




Leikkaussalissa tapahtuu

» Ennen leikkauksen aloitusta tulee varmistaa usein itsestaan selvilta tuntuvia asioita,

kuten potilaan henkilollisyys, leikkausalue ja -puoli seka anestesiavalineisto.

» Tarkistuslistan kdaytté on halpa, mutta tehokas keino valttaa virheita ja varmistaa, etta
toimenpiteen kulku sujuu asianmukaisesti.

« Kirurgin ja anestesiologin asenteet vaikuttavat ratkaisevasti tarkistuslistan kayton toteutumiseen.

» Leikkaustoiminta on
monimutkaista monen
ihmisen yhteispelid ja
siksi altista virheille.

« Leikkaustiimin tarkistus-
listan avulla voidaan
huomattavasti vahentdaa
leikkauksiin liittyvida
haittoja, jos listaa kayte-

tadn kaikissa leikkauksissa.

« Tarkistuslistan kdytosta
vastaava tiimin jasen lukee
listan aina paperista tai
muusta dokumentista, ja
koko tiimi keskittyy asiaan
yhdessa.

« Leikkaustiimin keskeisind
henkildind ladkarit voivat
ratkaisevasti vaikuttaa
tarkistuslistan asian-
mukaiseen kayttoon.

Virheet leikkaustoiminnassa eivit yleensa lii-
ty tekniseen osaamiseen vaan puutteelliseen
kommunikaatioon sekd huonoon tiimitydsken-
telyyn, padtoksentekoon ja johtamiseen (3). Tar-
kistuslistaa ei tarvita ladkdrien ja muun leik-
kaussalihenkilokunnan ammattitaidon vuoksi
— se Suomessa on tunnetusti korkealla tasolla.

SLL 2014; 69 (18): 1335-36




Virheiden ehkaisy

Virheen mahdollisuuden tiedostaminen
Tarkistuslistat
Turvallisuussuunnitelmat ja ohjeistukset
Kommunikaatioprotokollat
Virheiden raportointi
Systemaattiset riskianalyysit
Valpas ja hyvin koulutettu henkilokunta
* Potilasturvallisuusosaaminen tirkei osa ammattitaitoa
Tiimityoskentely
Valvontalaitteet ja halytysjarjestelmat



“We can’t change the human condition,
but we can change the conditions
under which humans work”

James Reason, 1999
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HEINRICHIN SUHDELUKU

A Major injury

29 Minor injury

No injury accidents

Heinrich HW. Industrial Accident Prevention:
A Scientific Approach. New York, London 1941
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HAIPRO

* Potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien
raportointimenettely

* Kehitetty yksikkojen sisaisen potilasturvallisuustyon
tyokaluksi.




Syyllistamaton

Luottamuksellinen

Rankaisematon

Ammattimainen ana-
lysointi

Ajantasainen, nopea
ja helppo

Jarjestelmasuuntau-
tunut, |
"Inhimillinen”

Vastaanottavainen

llmoittajien ei tarvitse pelata syyllistamista tai ikdvyyksia
iImoitusten pohjalta.

limoituksen tekijad, tilanteessa mukana olleita ja potilas-
ta ei ole valttamatonta tunnistaa.

Raportointi on yhteinen toiminnan ja turvallisuuden kehit-
tamismenettely, ei esimiehen tyovaline yksittaisten henki-
l6iden ohjaamisessa ja johtamisessa.

[Imoitukset analysoi alan asiantuntija tai -ryhma, joka
ymmartaa yksikon olosuhteet ja on saanut koulutusta
ymmartadkseen ja tunnistaakseen tapahtumien syntyme-
kanismit (syyt).

llmoittaminen ja tiedonkasittely on tietoteknisesti yksin-
kertaista. llmoitukset késitellddn nopeasti ja jatkotoimet
toteutetaan aikataulutetusti ja suunnitelmallisesti.

Turvallisuutta parantavia kehittamistoimia suunnataan
laajasti organisaation kehittamiseen, muun muassa tek-
niikan, prosessien, tyGtapojen muuttamiseen, inhimillisen
toiminnan yleiset lainmukaisuudet huomioon ottaen

Raportointi on organisoitua, vastuut ja tehtavat organi-
saatiossa on madritelty. Organisaatio hyddyntaa kerty-
vaa tietoa.

Kinnunen M: Vaaratapahtumista raportoinnista elidviin turvallisuuskulttuuriin.
Kirjassa Potilasturvallisuus ensin. Hoitotyon vuosikirja 2009. SSHL ry




HaiPro, potilasturvallisuutta vaarantavien
tapahtumien raportointimenettely ja tietotekninen
tyokalu on tukenut yksikkojen sisaisen
potilasturvallisuustyon leviamista kautta maan.

Raportointi perustuu vapaaehtoiseen,
luottamukselliseen ja syyttelemittomaan
vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn.
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REPORTING

“Reporting will occur only if practitioners feel safe
doing so and it becomes a culturally accepted activity
within the healthcare community. Until health care

embraces such a culture, practitioners reporting will
continue to be an untapped resource.”

Michael R Cohen, BMJ 7237, 18 March 2000
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ESSHP 3,23 %
PSPH 16 %

PPSHP

HUS 5%

KHSHP 5,4 %

TYKS 6 %
KYS 7,1 %
VSHP 5,1 %
PKSHP 4,9 %
KSSHP 2,7 %
SATSHP 3,1%
EKSOTE 4,1%
CAREA 2,3%
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‘ Ro6t=Ciiise Analysw‘

‘ Incident Reporting ‘

Non-Technical
Skills

[ Checklist | Patient Safety

Communication Skill Simulation
Training Training

Crew Resource Management




Vakioidut kaytannot toiminnan
turvallisuuden perustana

Turvallisuus ei voi vaihdella yksilon tai tyoryhméan
mukaan

Ennakoiva riskien hallinta perustuu yhdenmukaiseen
toimintatapaan

Vain tiedossa olevia toimintatapoja voi kehittaa
Vakioitu toimintatapa = hoitosuositus
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erveyden- ja

tutkimuksiin perustuvat Iuvut

yhdelle potilaalle sadasta sattuu
hoidon aikana vakava haitta, ja
yksi tuhannesta kuolee potilas-
vahingon seurauksena.

omaisilleen myos virheen teh-
neelle ammattihenkilélle.

sai-
raanhoitoon liittyy
aina riskeja. Osaf
niisti toteutuu, |:
vaikka hoitohenki-
16st6 tekisi parhaan- ||
sa. Yleisesti hyviksyttyihin kan- |
sainvalisiin  potilasturvallisuus- | visesti esille alan tilaisuuksissa ja
. koulutuksissa. Esimerkiksi toi- :

ovat kuitenkin huolestuttavia: . menpiteiden teknisti suoritusta

edistdd aktiivisesti. Hoitovirheet
ovat inhimillisesti erittdin raskai-
ta paitsi potilaille ja heidin '

TURVALLISUUSTYON edellytykse-
nd on avoin ja syyllistimitén
ilmapiiri. Jokainen terveyden- j ja
sairaanhuollossa tydskentelevi
tietdd, ettd tyotd joutuu usein
tekemdin kovan kiireen ja pai-
neen alla. Turvallisuuden edisti-
miseksi on kuitenkin tehtivissi
paljon. Tarkeinti on oppia vir-
helsta ja tapahtuneista vahin-

késittelee  keskitetysti  kaikki

Potilasvahingot vahenisivit,
jos ne tutkittaisiin tarkoin

TORSTAINA 13. ELOKUUTA 2015 HELSINGIN SANOMAT |

- keskuksella on laaja tilasto-
- aineisto sattuneista vahingoista.
Tilastot ja niistd tehdyt tutki-
. mukset antavat kokonalskuvan

taustalla olevista syisti.
Na&itd asioita tulisi nostaa aktii-

voidaan parantaa vain, jos
vahinkoon johtaneet syyt ovat
tiedossa.

Kaikki vakavat
vaaratapahtumat
pitdisi tutkia
hoitolaitoksissa
Jarjestelmadillisesti.

LISAKSI kaikki vakavat vaara-
tapahtumat pitdisi tutkia hoito-
laitoksissa jérjestelmillisesti.
Néitd ovat esimerkiksi tilanteet,
jotka johtivat tai olisivat voineet
johtaa potilaan kuolemaan tai
aiheuttaa vakavan haitan.
Suomen potilasturvallisuus-

(0]

——— ——___

: himillisesséi toiminnassa sattuu

| sivat ehkiistéivissd toimintatapo-
- tyypillisimmistd vahingoista ja ja kehittdmilld. Haittatapahtu-
| mien perimmiiset syyt liittyvit
| usein hoitolaitosten prosessei-

| hin, toimintatapoihin ja tiedon-

vien tekijoiden loytamiseksi. In-

aina virheit4, mutta usein ne oli-

kulkuun.

. KUN potilasvahinkoa epiilldin,
- Potilasvakuutuskeskus  pyytii
- hoitopaikasta terveydenhuollon
- selvityksen. Sen laatimisen yh-
- teydessi on hyvi hetki kiinnittiz
. huomiota siihen, miten potilas-
¢ turvallisuutta olisi voitu edistisi
. kyseisessi tapauksessa.

voidaan hy6dyntii potilasvahin-
- kojen ennaltaehkiisemisessi se-
- kd hoidon laadun kehittimises-

. vauspdatokset huolellisesti lipi

yhdistys (SPTY) on tuottanut va- l sa on tehty j jo vuosxkzmmenet

. kavien vaaratapahtumien tutkm
. tamenettelystd

. T T _johtaja
potilasvahinkoilmoitukset, joten :

Huolella tehtyjd selvityksii

sd. Kannattaa myds kiydi kor-

Ja kayttaa niitd itsearvioinnin

Terveydenhuollon vaaratapah-
tumia on perusteltua tutkia. Si-
ten niitd voidaan vihentdi yhti
Systemaattisesti kuin ilmailu- ja
liikenneonnettomuuksien paris-

Asko Nio

S

Potﬂasvakuutuskeskus
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Pitaisi heti olla tapa Kasitella virheita tyoyhteisossa
niin, etti opittaisiin yhdessa miten niita ei toisteta.

Eero Hirvensalo, HUS:n Laakintiapaallikko
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LAAKARIPAIVAT 2016
KYSELY LAAKAREILLE POTILASTURVALLISUUDESTA

* n=285

* Potilasturvallisuuskoulutukseen oli osallistunut
* uransa aikana 43 %
* yli 20 vuotta tyoelamassa olleista 47 %

* opiskelijoista joka kolmas
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LAAKARIPAIVAT 2016
KYSELY LAAKAREILLE POTILASTURVALLISUUDESTA

MITEN PARANTAA POTILASTURVAALISUUTTA:

Koulutus.

Tarkistuslistojen kdyttaminen.

Laheltd piti -tilanteiden kirjaaminen.
Vahinkotapausten kdayminen ldpi.
Keskustelun lisadminen.

Avoimuuden ilmapiiri.
Tietojarjestelmien kehittiminen.
Huolellisuus omassa tyossa.

Selkeiden ohjeiden antaminen potilaille.
Yleinen tiedon jakaminen.
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BM) Open Characterisations of adverse events
detected in a university hospital:
a 4-year study using the Global Trigger

Tool method

2014; 4: e004879

Hans Rutberg,’ Madeleine Borgstedt Risberg,2 Rune Sjédahl,>*
Pernilla Nordqvist,* Lars Valter,? Lena Nilsson®

Objectives: To describe the level, preventability and
categories of adverse events (AEs) identified by
medical record review using the Global Trigger Tool
(GTT). To estimate when the AE occurred in the course
of the hospital stay and to compare voluntary AE
reporting with medical record reviewing.

Design: Two-stage retrospective record review.
Setting: 650-bed university hospital.

Participants: 20 randomly selected medical records
were reviewed every month from 2009 to 2012.
Primary and secondary outcome measures:
AE/1000 patient-days. Proportion of AEs found by GTT
found also in the voluntary reporting system. AE
categorisation. Description of when during hospital
stay AEs occur.

Results: A total of 271 AEs were detected in the 960
medical records reviewed, corresponding to 33.2 AEs/
1000 patient-days or 20.5% of the patients. Of the

AEs, 6.3% were reported in the voluntary AE reporting

system. Hospital-acquired infection

common AE category. The AEs occurred and were
detected during the hospital stay in 65.5% of cases;
the rest occurred or were detected within 30 days
before or after the hospital stay. The AE usually
occurred early during the hospital stay, and the
hospital stay was 5 days longer on average for patients
with an AE.

Conclusions: Record reviewing identified AEs to a
much larger extent than voluntary AE reporting.
Healthcare organisations should consider using a
portfolio of tools to gain a comprehensive picture of
AEs. Substantial costs could be saved if AEs were

prevented. 71 % preventable 04



Potilasturvallisuuuden edistamista
vaikeuttavat tekijat terveydenhuollossa
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Potilasturvallisuuuden edistamista
vaikeuttavat tekijat terveydenhuollossa

Rajoitusten puuttuminen maksimikuormitukselle ja
sallitulle riskitasolle

Toimijoiden autonomia

Késityomainen asenne tyohon
Itsekeskeinen oman turvallisuuden suojelu
Riskin lapinakyvyyden katoaminen
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No limitation in production

Excessive autonomy of actors

Craftsman’s attitude

—> Increasing safety margins

—> Becoming a team player

Accepting transition to
equivalent actors

Ego-centered safety protections, vertical conflicts

Loss of visibility of risk

Fatal iatrogenic
adverse events

Cardiac surgery in
patient in ASA 3-5

Blood transfusion

Medical risk (total)

Himalaya

mountaineering

Microlight aircraft
or helicopters

Road safety

Anesthesiology in
patient in ASA 1

—

Accepting endorsement
of residual risk

Accepting
questioning
of success and
changing
strategies

juiod sy}
puofaq waysAs oN

Chartered
flight Commercial
large-jet aviation
Railways

Chemical industry (total)

Nuclear industry

102

103

Very unsafe

104

103

Risk

10-¢

Ultrasafe

Y

Amalberti R. ym. Five system barriers to achieve ultrasafe health care. Ann Intern Med 2005; 142: 756-64.
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Tiimityo ja resurssien hallinta

« COCKPIT Resource Management (CRM)
« CREW Resource Management (CRM)
* CRISIS Resource Management (CRM)

* Anaesthesia Crisis Resource Management
(ACRM)
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CRM:

e kaikkien saatavilla olevien inhimillisten
ja teknisten resurssien hyodyntamista
turvallisuuden varmistamiseksi

109



Non-technical skills

* Ei-tekniset taidot ovat kognitiivisia ja
sosiaalisia taitoja.

* Tiedamme onnettomuustilanteiden
analysoinnista seka muusta psykologisesta
tutkimuksesta, etta ne edistavat ja

tehostavat teknista suorituskykya, vahentaa
virheita ja parantaa turvallisuutta.
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CRM: ilmailuteollisuudessa ja lentoyhtioissa pitkalle
kehittynyt ja tuloksellinen turvallisuuskulttuuri tarjoaa
tietoa ja kaytantoja, joita voidaan hyodyntia leikkaussali-

ymparistossa.
Suurimpaan osaan lento-onnettomuuksista vaikuttaa
ohjaamomiehiston inhimillinen virhe, ei tekninen vika.

Inhimillinen virhe ei liity lentotaitoon tai tekniseen
osaamiseen, vaan se johtuu puutteellisesta
kommunikaatiosta, huonosta tiimityoskentelysta,
paatoksenteosta ja johtamisesta.

Taman oivaltaminen johti poikKitieteellisesti kehitettyyn

crew resource management-koulutukseen (CRM).
Suomen liikirilehti 49/2009
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CRM Key Points

* Know the environment * Tunnista olosuhteet

* Anticipate and plan * Ennakoi ja suunnittele

 Call for help early * Kutsu apua aikaisessa vaiheessa

« Exercise leadership and  Omaksu johtajan rooli ja tukijan
followership rooli

* Distribute the workload e Tee tyonajako

* Mobilize all available resources  Hyodynni kaikkia kaytettiavissa

olevia resursseja

« Communicate effectively « Kommunikoi tehokkaasti

e Use all available information « Huomioi Kiytettivissi oleva tieto!12



CRM Key Points

* Cross (double) check « Toteuta tarkistamista
* Prevent and manage fixation e Esti fiksaatiovirheet
errors

» Kayta kognitiivisia apuja
» Use cognitive aids

* Uudelleen arvioi toistuvasti
* Re-evaluate repeatedly

* Sovella hyvin tiimityon periaatteita
* Implement principles of good — koordinoi ja tue toisia
teamwork — coordinate with and

support others
 Kohdenna huomio viisaasti

* Allocate attention wisely
» Aseta tavoitteet dynaamisesti

* Set priorities dynamically 113



Tekniset ja ei-tekniset taidot

] RN

Potilaan tutkiminen Piiiitoksenteko
Laitteiston kiytto Kommunikointi
|/ \
Lc’iiikkeet Suunnittelu ja ennakointi
/|

Te ozmenptteet Tilannetietoisuuden yllipito

\\I> Ammattitaito <I/



Kommunikaatio I

Ve . o o . . o  ® "
Viestinta epaonnistuu aina, paitsi sattumalta.

,, [ ] [ ] [ ] (] [ X )
Jos sanoma voidaan tulkita eri tavoin, niin se

J

tulkitaan tavalla, josta on eniten vahinkoa.

,, [ J o [J o oo o0 [J [ J (1] [ J
On olemassa aina joku, joka tietaa sinua itseasi

paremmin, mita olet sanomallasi tarkoittanut.

"Miti tirkeimmiisti tilanteesta on Kysymys, sita

todenniakoisimmin unohdat olennaisen asian, jonka
b

muistit hetki sitten.’

Osmo A Wiio, viestinndn professori
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Kommunikointi I1

Tiimityo on mahdotonta ilman viestintaa

Tiimin toiminnan kannalta tehokas viestinta on Kriittista

Puhuttu tiedonvilitys lisia toiminnan laatua ja luotettavuutta
* ”You cannot not communicate”

Kommunikaation puute johtaa sen kynnyksen kasvamiseen

Puutteellinen viestinta

Epasuora viestintitipa
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Viestin sisillon tulee olla yksiselitteista ja tasmiéllista seka esittamistapa selkei

% \
Y O
L%
' )
{
“‘ ‘.; \
! o -
g/ €
- =

[ No EN MINK KDSKAAN
OILEIN SAANST SEN
4 OMESTAKAAN SELVAA
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Kommunikaatio

Meniko viesti perille ?

Ymmarsinko oikein ?

Kuulivatko kaikKki ?

Stop ! — 10 seconds for 10 minutes

Minki perusteella paatos tehdaan juuri nyt ?

Kaikki tiimin jiasenet tietavat miti on tarkoitus tehda ja
miksi
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Situation:

I am (name), (X) nurse on ward (X)

I am calling about (patient X)

I am calling because | am concerned that...

Warning Score is XX)

(e.q. BP is low/high, pulse is XX, temperature is XX, Early

Background:

Patient (X) was admitted on (XX date) with...
(e.g. Ml/chest infection)

They have had (X operation/procedure/investigation)

Their last set of obs were (XX)

Patient (X)'s normal condition is...
(e.g. alert/drowsy/confused, pain free)

Patient (X)'s condition has changed in the last (X mins)

Assessment:

I think the problem is (XXX)

And | have...

(e.g. given O /analgesia, stopped the infusion)

OR

| am not sure what the problem is but patient (X) is
deteriorating

OR

I don't know what’s wrong but | am really worried

AN

Recommendation:

I need you to...

Come to see the patient in the next (XX mins)
AND

Is there anything | need to do in the mean time?
(e.g. stop the fluid/repeat the obs)

A\

J

Ask receiver to repeat key information to ensure understanding

The SBAR tool originated from the US Navy and was adapted for use In healthcare by

Dr M Leonard and colleagues from Kaker Permanente, Colorado, USA

8.6.2024

S — situation

¢ |dentify yourself the site/unit you are calling from.
¢ |dentify the patient by name and the reason for your communication.
¢ Describe your concern.

B - background

* Give the patient's reason for admission

* Explain significant medical history

* Inform the receiver of the information of the patient’s background: admitting
diagnosis, date of admission, prior procedures, current medications, allergies,
pertinent laboratory results and other relevant diagnostic results. For this part in the
process you need to have collected information from the patient’s chart and notes.

A - assessment

¢ Vital signs.
* Contraction pattern.
¢ Clinical impressions, concerns.

You need to think critically when informing the receiver of your assessment of the
situation. This means you have considered what might be the underlying reason for your
patient’s condition. Not only have you reviewed your findings from your assessment but
you have also consolidated these with other objective indicators, such as laboratory
results.

R - recommendation

Finally, what is your recommendation? That is, what would you like to happen by the
end of the conversation. Any advice that is given on the phone needs to be repeated
back to ensure accuracy.

* Explain what you need - be specific about request and time frame.
* Make suggestions.
* Clarify expectations.
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Taulukko 2. ISBAR

Identification
Tunnistus
(Kerro kuka olet ja mista soitat)

Situation
Tilanne
(Kerro alkuun tilanne, jonka vuoksi soitat)

Background
Taustatiedot
(Kerro tilanteen ja potilaan taustatiedot)

Assessment
Arvio
(Kerro arviosi tilanteesta)

Recommendation
Toimintaehdotus
(Kerro toimintaehdotuksesi)

Olen |dakdri N.N. ja soitan osastolta O potilaasta P.P.

Potilas on kompastunut ja on tajuton

Potilas on 70-vuotias ja on osastolla hoidossa keuhkokuumeen
vuoksi. Hanelld on eteisvaring, jonka vuoksi kady tossa on varfariini.
Muita todettuja sairauksia hanelld ei ole. Han oli jo toipumassa
keuhkokuumeesta ja kompastui WC:hen mennessaan.

Potilaan verenpaine on 180/90, syke epasaannollinen 90 / min.
Kipureaktiona koukistaa vasenta ylaraajaa, paikantaa kivun ja
danndhtaa 6rahtden. Han hengittda kuorsaten. Happisaturaatio
on 95 % huoneilmalla.

Potilaalla on todenndkaisesti kallovamma. Haluan tehda paan
TT-tutkimuksen ja toivoisin, ettd tulet arvioimaan tilannetta paikan
paalle.

Tamminen J, Metsdvainio K-M. Hyvi tiedonkulku parantaa potilasturvallisuutta. FINNANEST 2015; 48: 338-43.

8.6.2024
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Taulukko 3. I-PASS (SYTTY)

Iliness Severity
Sairauden vaikeusaste

Patient Summary
Yhteenveto potilaasta

Action List
Tehtavaluettelo

Situation Awareness and
Contingency Planning
Tilannetietoisuus ja hoidon jatkuvuus

Synthesis by Receiver
Yhteenveto raportista

Tdssa on huonokuntoinen SAV:n sairastanut potilas.

P.P. on 45-vuotias ja hanella ei ole aikaisempia todettuja sairauksia.
Han sairasti lukinkalvonalaisen verenvuodon kaksi pdivaa sitten.
Aneurysma on etummaisessa aivovaltimossa oikealla ja se on hoidet-
tu suonensisaisella hoidolla. Ongelmana on nyt koholla oleva kallonsi-
sdinen paine ja madaltunut tajunta. Potilas on sedatoituna eika hanta
ole voitu kohonneen kallonsisdisen paineen vuoksi herattaa.

Neurokirurgi on suunnitellut tehtavaksi paan TT-tutkimuksen talle
illalle.

Mikali kallonsisdinen paine nousee yli 20 cmH,0, sitd hoidetaan
laskemalla aivoselkaydinnestetta dreenia pitkin ja annostelemalla
keittosuolaboluksia. Omaiset ovat tulossaillalla tapaamaan potilasta
ja haluavat keskustella Iadkarin kanssa.

OK. Potilas on sairastanut aneurysmaattisen SAV:n. Aneurysmaon
hoidettu suonensisdisesti. Ongelmana on kohonnut kallon sisdinen
paine. Kontrolli TT-tutkimus on suunniteltu illaksi. Kohonnutta kallon-
sisdista painetta hoidetaan dreneeraamalla ja keittosuolaboluksin.
Keskustelen omaisten kanssa kun he saapuvat.

Tamminen J, Metsdvainio K-M. Hyvi tiedonkulku parantaa potilasturvallisuutta. FINNANEST 2015; 48: 338-43.

8.6.2024

Kirurgian, Anestesian ja Tehohoidon tutkimusyksikko / Seppo Alahuhta 121



B
Kerro, kysy, kuittaa - tiimityolla
potilasturvallisuutta

« Kommunikaation ongelmat ovat suurin yksittainen haittatapahtumiin myoétavaikuttava tekija.

* Akuutissa hoitotilanteessa asiat voivat jaada sanomatta tai ne ymmarretaan vaarin, koska
epavarmuuden osoittaminen tai kyseenalaistaminen ei kuulu perinteeseen.

« Potilasturvallisuutta voitaisiin merkittavasti parantaa lisdéamalla avoimuutta kysya ja
kyseenalaistaa, seka varmistamalla tiedonkulku tehokkailla viestintakaytannoilla.

Erikoistuva ladkari kysyi puhelimella neuvoja
seniorilddkariltd potilaalle ilmaantuneen eteis-
ohjauksessa siéinnéllisessi syépahoidossa kiy- varindn hoitoon. Seniori kertoi antaneensa oh-
ville potilaalle ladketta. Han piti senioriladkarin jeeksi flekainidia 100 mg, juniori sanoi kuul-
maiiriysti epitavallisena, mutta ei kuitenkaan leensa 300 mg, jonka hin antoi potilaalle. Jon-
dineen kysynyt, oliko ymmartinyt miiriyksen kin ajan kuluttua potilaalla todettiin yliannok-
oikein. Potilas kuoli saatuaan suonensisiisesti seen liittyvi vaikea rytmihairio, joka johti elvy-
vairaa ladketta. tystilanteeseen.

Nuori lddkiri annosteli vanhemman kollegan

Suomen Laikirilehti 2014; 69 (43): 2811-12.




Kerro, kysy, kuittaa - tiimityolla
potilasturvallisuutta

Suullinen viestintd on hyvin herkka erilaisille
ympariston hairicille tai virheellisille tulkinnoil-
le. Siksi sen selkeyteen ja esittimistapaan on
kiinnitettavi erityistd huomiota. Térkeinti on,
ettd tiimissa toteutetaan "kaksisuuntaista vies-
tintdad”. Mairdyksen vastaanottaja toistaa saa-
mansa ohjeen. Tdhin ei riitd "ok”, vaan toiste-
taan sanatarkasti saatu maardys (1).

Potilasta hoitava tiimi tulisi nihdi yhteni ko-
konaisuutena, jolla on sama paamaara. Silli ei
ole merkitystd kuka on oikeassa, kunhan asiat
tulevat tehdyiksi oikein. Hyvin toimivassa mo-
niammatillisessa tiimissi jisenet voivat vaivat-
tomasti kysyi ja kyseenalaistaa toistensa toi-
mintaa. Palautteen antaminen ja vastaanottami-
nen on luonnollinen osa tyéskentelyi. m

Suomen Laikirilehti 2014; 69 (43): 2811-12.

Mita enemman tiimi kommunikoi, sita tur-
vallisempi se on. Toisaalta vihdinen kommuni-
kaatio johtaa siihen, ettd kynnys asioiden esille
ottamiseen kasvaa. Puheliaassa ryhmissé on
luontevampaa puhua kuin vaiteliaassa.

Liiallinen auktoriteetin kunnioittamisen kult-

tuuri heikentda potilasturvallisuutta. Epavar-
muuksien esiin tuominen tai virheelliseltd tun-

tuvan tiedon varmistaminen pitiisi olla nor-
maalia ammattilaisten vélista viestintaa.

, [Iman kommuni-
kointia on kuitenkin mahdoton tietii, miti toi-
set jo tietdvat, ja sanomatta jattaminen voi jos-
sain tilanteessa johtaa vaaralliseen tiedonkulun
katkokseen.




Tilannetietoisuus

Tietoisuus siitd mita on tapahtumassa, ymmarrys
tilanteesta ja kasitys siita mihin se johtaa.

Koko tiimi tietaa aina miti on tarkoitus tehda ja miten,
tilannetietoisuus

Ennakoiva kommunikointi, havainnoiva kommunikointi

varmistava kommunikointi = yhteinen tietoisuus tilanteesta
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Is this cat going
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Paatoksenteko 1

Paamaara: Kayttaa kaikki saatavilla olevaa tieto paatosta
tehtaessa

Paitoksenteko ryhmini: Kaksisuuntainen keskustelu tiimin
jasenten valilla

Ongelman méaarittely

Vaihtoehtojen muodostaminen

Riskien arviointi
Valinta ja toteutus

Seuranta ja varmistaminen

Harald Hirmuinen. Dik Browne

P miNuNLaisEN W __acakken W

VIIKINKIPAALLIKKD HANKA(,INTA HOM- g
4
®

JouTuu ELAMAAN
H”ZMUIEEN PAINEEN %ﬁsﬁsggﬁzﬁlgfs

PITAISIKO MINUN OTTAA
LISAA MAISSIMUHENNOSTA
VAl PERUNAMUUSIA?
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Paatoksenteko 11

Vakioidut toimintamenetelmat voivat vihentii virheita paatoksenteossa

Tunnista diagnostiseen paatoksentekoon ja hoidon valintaan vaikuttavat

vinoumat:

* ennenaikaisen paatoksen vinouma
e vahvistusvinouma

e loytimisvinouma

e ankkuroitumisvinouma

* saatavuusvinouma

* laiminlyontivinouma

e toimintavinouma

* kehystamisvinouma

Stressi, kiire, ennakoimaton tilanne, keskeytykset, visyminen,
puutteellinen kommunikointi ja epaselvit tiedot heikentivit kykya
tehda harkittuja paatoksia.

Hetemiiki 1. Lidketieteellinen pdiitoksenteko ja siti kuormittavat tekijit. Duodecim 2018; 134: 2461-6.
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Yksi IThminen Ei Voi Hallita Kaikkea, Mutta
Ryhmalle Se Voi Olla Helpompaa

A Good Team Can Save a Bad Surgeon, but
a Good Surgeon Cannot Save a Bad Team
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Hyvassa tiimissa jokaisella on oikeus

kertoa mielipiteensi, ideansa ja tunteensa
tulla kuulluksi ja huomioonotetuksi
Kysya ja kyseenalaistaa

tulla kohdelluksi kunnioittavasti

tehda virheitakin

turvalliseen tyoymparistoon
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Tyonjako

Vakioitu tyonjako

* Tyorooleihin sidotut tehtavit

 Ennalta maaritellyt yhteisesti varmistettavat vaiheet
 Koordinointia tarvitaan vain tyoroolien varmistamiseen

— ei yksittaisten tehtavien delegointiin

Huono tyonjako
 Huono tyonjako nostaa tyokuorman tarpeettoman korkealle
« Epaselva tyonjako aiheuttaa riskin vaarinymmarryksiin

* Asiat jaaviat tekemittia, kun oletetaan toisen hoitavan tehtavan
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Vakioidut toimintamenetelmat

Luodaan toimintamenetelmit, jotka ovat yhdessa
sovittuja, hyviksi koettuja, toimiviksi ja turvalliseksi
havaittuja.

Turvallisuutta edistavia kaytantgja

Suunnittelu ja ennakointi
(Briefing)

Vakioitu tyonjako ﬁ Varmnstusrutunlt

. a'iooimma- B

menetelmat
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Potilasturvallisuuteen sisaltyvat:

* hoidon turvallisuus (hoitomenetelmit, hoitotyo,
nk. tekninen osaaminen)

 ei-tekninen (inhimilliset tekij:it, tiimityo)
osaaminen

* ladakehoidon turvallisuus
 laiteturvallisuus ja fyysinen ymparisto
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Juurisyy-alayysi (root cause analysis)

- on menetelma, jolla tutkitaan ja luokitellaan
vaarapahtumien perussyita (root causes)

- pyrkii loytamaan vastauksen kysymykseen miti,
miten, miksi tapahtui ja miten pystymme jatkossa
estamaan vastaavat tilanteet
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Juurisyy

Yhdella ongelmalla voi olla useita juurisyita
YKksi juurisyy voi vaikuttaa useiden ongelmien ilmenemiseen

Jos juurisyita ei tunnisteta ja poisteta, ongelmat
todennakoisimmin uusiutuvat

Ennaltaehkaiisy on oleellista!
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PERINTEINEN TOIMINTAMALLI

KRIISIYTYMINEN -

TUNNISTETTU "TULIPALON” SAMMUTUS UusI
ONGELMA VALITTOMAT KORJAAVAT KRIISIYTYMINEN

TOIMENPITEET
A

HAETAAN
SYYLLISTA

J Moisio, 2012
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SYYLLISTAMATON TOIMINTAMALLI

TUNNISTETTU VALITTOMAT KORJAAVAT JUURISYYN
ONGELMA TOIMENPITEET ANALYSOINTI

RATKAISU LEVITETAAN RATKAISU JA SEN
JA - VAIKUTUS -—
SOVELLETAAN MUUALLA TODENNETAAN

J Moisio, 2012
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s Turvallisuustietoisku
POMHIOIS~POMHIJANMAAN
pps p SAIRAANHOITOPIIRI Lasa_l....l I t 1 (1)
OYS Apteekki 23.4.2018

SEKAANTUMISRISKI: NATRIUMKLORIDI-INFUUSIOKONSENTRAATTI JA NATRIUMKLORIDI-
INJEKTIONESTE

Natriumkloridi-konsentraatit ja natriumkloridi-injektionesteet ovat samannakdisessa muoviampullassa,
joka aiheuttaa LaSa (look alike, sound alike) -riskin.

Injektioneste:
- 9 mg / ml natriumkloridi
- Kaytetaan laimentimena

Konsentraatti
- 235 mg / ml natriumkloridi

- LAIMENNETTAVA ennen kayttoa
-> ei voi kdyttaa laimentimena

- Fresenius Kabin valmisteissa
etuliite Addex kertoo kyseessa
olevan konsentraatti

Valmisteisiin liittyvaa LaSa-riskia voidaan pienentda esimerkiksi sijoittamalla valmisteet
laakehuoneessa tai -kaapissa eri paikkoihin, mahdollisimman etaalle toisistaan.

Lue etiketti huolella ennen muoviampullin avaamista varmistaaksesi, etta kyseessa on oikean
vahvuinen valmiste.
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kaatumiset

postpartumosas-

tolla
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ymparisto

toiminta

kommunikaatio

kaatumiset

postpartumvuode-

osastolla

potilas
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ympéristo toiminta

riittamattomat huono suunnittelu

liukkaat \* riestelvt
lattiat turvajarjestely

riittiamaton valvonta

«—riittamaton valaistus

kaatumiset post-

partumosastolla
koulutuksen
puute - puolison poissaoclo ——
f{lulfl}l?glaal;)?akﬂo-—’ « fyysinen kunto
koulutuksen | teho
epavakaa asento
kommunikaatio potilas
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Environment and facilities

Procedure

Slip in corrido

Lacking of periodic review

Poor participation of the staff

Slippery surfaces Process lacking Poor designed procedure
Slip in bathrooms e 0l o :lnoni'tori’ng , 5 -
or anti-sliding facilities in corrido \ BING TEVACWIRS . _ B Garnng
2 = Lacking of \ of the staff
Poor prepared \ supervisors
: == Dark field
assistant facilities
No anti-sliding pads in bathrooms \ Night activities Postpartum
S
: falls
Others : Going to ttfe bathroom alone
No execution of Poor design in the Wltlfout compan.lon Weak constitution
health education content or methods of relatl.vesc(:;' ?ﬁal;glvers
\ ot Personal
Negligence or on shift Poor effect in Temporary leave physical condition
/ health education . : AR
of caregivers /Underlying chronic disease
Poor understanding of the Lack of using e Rapidly Shanging position or standing up
pregnant women Or Caregivers, aesistant facilities / Ustable pastine
Communication Individual Walking while
holding the baby

Figure 1 Root cause analysis

of postpartum falls.

Chen K-H, ym. Qual Saf Health Care 2010
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Team &

Patient Individual Task Communication Social
Factors Factors Factors Factors Eactors
Problem
or Issue to
be
explored
CDP/SDP
Education & Equipment & Working Organisational &
Training Factors  Resources Conditions Strategic Factors
Factors

NHS — Root Cause Analysis Toolkit 143



”5 Whys b

Why? The provider reaches for the wrong vial.

Why? Vials of muscle relaxant and reversal are in
close proximity in the anesthesia cart.

Why? The trays/drawers are organized with similar
medications grouped together, rather than using a system
where certain medications are “isolated” so they are not
easily picked up 1n error.

Why? The trays/drawers are organized and stocked by
pharmacy, not by anesthesia providers.

Why? It’s always been that way. No one asked the
anesthesia providers for their input on optimal edication
layout.

Kirurgian, anestesian ja tehohoidon tutkimusyksikko / Seppo Alahuhta
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Tapahtuman kartoitus ja alkutietojen
keraaminen

Ryhman valitseminen

Tapahtuneen kuvaus Patient Factors (capacity)

Individual Factors (clarify of roles)
Task Factors (policies not implemented)
Communication Factors

Myotavaikuttavien tekijoiden kuvaus

Juurisyiden kuvaus — Team and Social Factors (team working together)
Education and Training Factors (were the staff trained/updated)
Muutosten toteutus Equipment and Resource Factors

Working Conditions Factors (skill mix of staff)
Muutosten vaikutuksen arviointi Organisational and Strategic Factors (environment)




Juurisyyanalyysissa usein paadytaan siihen etta
taustalla oli inhimillinen tekija

Inhimillinen tekija on vasta lihtopiste,
el paatepiste,
analyysille

PITAA KYSYA

 oliko henkilo riittavasti koulutettu tehtivaian?
» oliko hanella kiaytettavissaan ajantasaiset ohjeet?
 oliko hinella kiytossiaian toimivat tyovalineet?
 tiesiko han tyon vaatimukset?
 oliko tehtiava tai prosessi monimutkainen tai epitavallinen?
« oliko hanella kokenut ohjaaja kiytettavissa?
* miten esimies oli toiminut ennen virhetta?
* millainen tyoymparisto oli ko. prosessissa?
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To ErrIs Human.....

’Most patient injuries are not to blame worthy clinicians,
but rather to systemic factors, such as:

> unrealistic reliance on human memory

> poor communication systems

> unrealistic demands on human vigilance

> too little respect for the consequences of fatigue
> reliance on handwriting in a computer age ....

....exhortation, blaming, and “trying harder” are not
acceptable plans for improving patient safety; rather, we
should be pursuing the much more scientifically valid
plan of substituting new, reliable system designs for old,
unreliable ones.”
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The Institute of Medicine Report:
To ErrIs Human (1999)

1. Injuries from care are common.

2. Injuries are not generally caused by individual
carelessness or incompetence. Blame won’t help.

3. Injuries from care are “system” properties.
4. “Blame-free,” safe reporting systems are needed.

S. Public accountability requires transparency ...open
reporting of the most serious injuries.

6. A strong research agenda will be helpful.
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Vahintaan puolet nykyisista haittatapahtumista
voitaisiin estaa

e vaara- ja haittatapahtumista oppimalla,

* riskeja ennakoimalla,

 toiminnan jarjestelmallisella johtamisella ja
seurannalla seka

* Kkoulutuksen ja tutkimuksen avulla.
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Potilaalla oikeus rehelliseen
tiedon saamiseen myos silloin
kun vahinko on tapahtunut
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Esteita haittatapahtuman Kasittelylle
potilaan/omaisten kanssa
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Esteita haittatapahtuman Kasittelylle
potilaan/omaisten kanssa

Vaivautunut olo

Tiedon ja koulutuksen puute
Potilaan/omaisten reaktion pelko
Pelko syytteen saamisesta
Riittamaton tuki

Haittatapahtumien analysoinnin, niistd keskustelun ja
oppimisen puute
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Patient expectations
Why do people sue doctors?

Results of a survey of 227 patients and relatives taking legal actions
(Vincent et al., 1994)

Reasons for litigation Agree %
= 70% of respondents were RO = g P
. (o] at 1t wou er na en again .
seriously affected by the Rt
incident (thSICa”y, | wanted an explanation 90.7
ﬁnanCia”y’ SOCIaHY) | wanted the doctors to realise what they had done 90.4
- The deSi.re fOI’ a fU” To get an admission of negligence 86.7
explanatlon 'S.8.major So that the doct ld k how | felt 68.4
motivation for lawsuits b s i sl iaon ;
i : My feelings were ignored 66.8
= An explanation was given
in 21% of the cases | wanted a financial compensation 65.6
within the first week, Bl hlice Lwat 2o 65.4
in 16% within the So that the doctor did not get ith it 54.7
A octor did no \"Y i :
first year, o that the docto get away wi
in 6% it took over a year, So that the doctor would be disciplined 47.6
and 'n_ 37% no explanatlon Because it was the anly way | could cope with my feelings 45.8
was given
Because of the attitude of the staff afterwards 42.5
To get back at the doctor involved 23.2
European Patient Safety Course, Milano, June 2009 tmanser@ethz.ch sf'
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Virheesta kertominen potilaalle

» lkaantyvan miehen krooninen munuaisen vajaatoiminta jai havaitsematta ja hoitamatta, vaikka
munaisallas todettiin laajentuneeksi kaikututkimuksessa.

« Dialyysihoitoon joutuneelle potilaalle ei koskaan selvitetty tapahtumien kulkua eika han tavannut

hoitaneita laakareita, anteeksipyynnosta puhumattakaan.
» Jokaisessa terveydenhuollon organisaatiossa tulisi olla ohjeet potilaalle kerrottavasta hoitoon
liittyvasta vakavasta haitasta, ja organisaation tulisi huolehtia siita, etta naita ohjeita noudatetaan.

Suomen Laikirilehti 2014; 69 (38): 2390-1

Kysymyksid, joiden avulla
hoitovahingosta potilaalle kertomisen
tarvetta voidaan arvioida.

Kylla-vastaus johonkin kysymykseen merkitsee, ettd
tapahtuneesta virheestd kannattaa kertoa.

1. Johtiko haitta hoidon muutoksiin?

2. Haluaisitko tietdd, jos samanlainen virhe sattuisi
omassa tai ldheistesi hoidossa?

3. Haluaisitko kuulla asiasta muulta taholta kuin
hoidosta vastaavilta?

4. Onko mahdollista, ettd potilas tai hanen perheensd

tulkitsisi vaikenemisen siten, ettd sina tai sairaala
haluaa salata jotain?

Potilaalle kerrotaan avoimesti, mita
tapahtui, tunnustetaan tapahtunut virhe ja pyy-
detddn anteeksi. Usein potilaat kantavat huolta
siitd, ettei vastaavia virheitd sattuisi muille poti-
laille (7). Heille kannattaa kertoa, ettd tarkoitus
on perusteellisesti etsid virheeseen johtaneita
syitd, minka avulla vastaavien haittojen mahdol-
lisuutta voidaan vihentaa.

Kun hoitoon liittyva virhe tai erehdys aiheuttaa
potilaalle ylimaardista haittaa, hdnelle pitad ker-
toa tapahtuneesta — myos silloin, kun potilas ei
ole itse tietoinen tapahtuneesta virheesta (1,2).
Jos tapahtunut virhe tayttaa potilasvahingon
tunnusmerkit, potilasta on my6s ohjattava teke-
maéan ilmoitus potilasvakuutuskeskukseen.




Haittatapahtuman jalkeen I

* Avoimmuus
— eettisesti ja moraalisesti oikea tapa toimia
— vahentaa syytoksia ja oikeudellisia toimia
— potilaat/omaiset toivovat sita
— keino palauttaa luottamus jarjestelmaan
* Keskeista
— valmius Kasitella tapahtunutta
— tasmillinen vastaaminen kysymyksiin
— ymmarrettavan ja selkein Kielen kiaytto
— syyllistamisen valttiminen
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Haittatapahtuman jalkeen 11

 Ennen potilaan kohtaamista
— Yhteinen kokous tiimin jasenille
* Mista puhutaan
— esittele lasnaolevat, kerro roolit
— Kerro mita tapahtui, pyyda anteeksi
— pYsYy tosiasioissa
— ala spekuloi tai syyllista
— Kerro, misti potilas saa tukea ja ohjeita
— varmista, etta potilas on ymmartanyt, mita olet kertonut

— anna potilaalle mahdollisuus esittaa lisakysymyksia
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Haittatapahtuman jalkeen 111

Potilaaseen on suhtauduttava vakavasti

Kohtaa potilas rauhallisessa tilassa

Puhu rauhallisesti ja selkeisti, muista sanaton viestinta

Kerro liidketieteelliset faktat, ala salaa hoitoon liittyvia tietoja
Kuuntele potilasta, ole empaattinen, panosta hyvia vuorovaikutukseen
Potilaan hoidon on jatkuttava

Kerro miten hoitovirhe vaikuttaa potilaan terveyteen

Potilas usein ymmiirtaa, etta tarkoitus oli hyva

Potilaalta on pyydettava anteeksi tai hanelle on esitettiva valittelu
tapahtuneesta, ole suoraselkiinen ja ota vastuu

Harva potilas toivoo sanktiota
Potilaalle on kerrottava miten vastaava estetaan jatkossa

Potilasta on informoitava valitusreitista
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Alan lehdissd on pohdittu anteeksi pyytamisen
ja pahoittelun vilistd eroa (8). Pahoittelu voi-
daan ymmartaa vain "osittaiseksi anteeksipyyn-
noksi”. Potilaat voivat kokea pelkin pahoittelun

jopa loukkaavana. He tulkitsevat, ettd pahoittelu
ei tule syddmestd, vaan tehdddan muodon vuok-

si. Anteeksi pyytiminen sen sijaan merkitsee,
ettd tunnustaa tehneensa vaarin ja aidosti suree
potilaalle aiheutettua vahinkoa (8).

Suomen Léakérilehti 2010; 65: 2026-30




Kun haitta on sattunut, on
anteeksipyynnon aika

» Virheesta tai erehdyksesta johtuva haitta tai lahelta piti -tilanne vaatii aina jalkihoidon.

* Tukea tarvitsevat potilas, hanen ldheisensa ja virheen tehnyt tyéntekija, joka on tapahtuman toinen
uhri. Myds tydyhteiso voi olla vakavan haitan takia erityisen tuen tarpeessa.

¢ Virheen myontaminen on eettinen velvollisuus. Jatkolle luovat pohjan tapahtumien avoin kasittely
syyllistamattomassa ilmapiirissa ja asian pikainen rehellinen selvitys potilaalle.

» Yksittaisen tyontekijan ja jarjestelman aito anteeksipyynto on tarkeaa. Tutkimusten ja kokemuksen
perusteella se vdahentaa haitan karsineiden vihaa ja halua kaynnistdaa oikeudellisia prosesseja ja
tekee mahdolliseksi luottamuksen palautumisen.

* Haitan kdrsineelta ei voi vaatia anteeksiantoa, mutta anteeksipyynté tarjoaa hdanelle
mahdollisuuden siihen. Anteeksisaaminen puolestaan voi olla ratkaisevaa laakarin tai muun
tyontekijan tydssa selvidmisen kannalta. Kun virheen tehnyt on saanut anteeksi, han voi lopulta
antaa itselleen anteeksi, hyvaksya erehtyvaisyytensa ja luopua itsesyytdsten kierteesta.

Pasternack A, Kinnunen M. Suomen Laakirilehti 2010; 65: 2026-30.
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Kollegan tukeminen haittatapahtuman jalkeen I

* Vaikutus kollegaan
— Tunne epapatevyydesta
— Eristaytyminen
— Negatiivinen tunnereaktio
— Psykologinen stressi

* Vaikutus riippuu
— Haittatapahtuman tyyppi ja vaikeusaste

— Uskomus haittatapahtuman syysti
— Henkilokohtainen asenne ja tyoyhteison Kulttuuri
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Kollegan tukeminen haittatapahtuman jalkeen 11

 Tavanomainen selviytymisstrategia

— Vastuun kieltaminen
— Merkityksen vihattely

— Tunnereaktion ’kuolettaminen”

* Keskustelut lievittavat psykologista stressia
— Ammatillisen tuki oltava tarjolla, mutta ei pakollinen

— Ryhma debriefing
Kokenut vetaja
* Mahdollisimman pian
« Kaisitellidn mita tapahtui, ei kuka teki mita

* Luottamuksellinen, jokainen ryhman jasen osallistuu
« Jatko

— Hyva tuki mahdollistaa potilaan ja omaisten kohtaamisen ‘60



Ala yritd selviytya yksin,

jos sinua epaiillddn hoitovirheesti

Suomen Liikirilehti 2007; 62: 2346-8.

Suomen Ladkarilehti 2016; 71: 704-3.

8.6.2024

KUN EDESSA ON
POLIISIKUULUSTELU

- Selvitda asemasi: oletko epdilty, todistaja
vai kuultava.

- Kysy, saatko tyonantajalta oikeudellista
apua.

- Pyyda oikeudellista neuvoa Ladkadriliiton
lakimiesneuvonnasta.

- Keskustele lddketieteellisestd puolesta
kokeneen kollegan kanssa.

- Epdilty saa kuulustelussa vaieta. Mieti
kuitenkin, tuoko se aiheettomia epadilyjd.

- Sinulla on oikeus kdyttda kuulustelussa
lakimiesavustajaa, jos se on tarpeen.

- Tarkista poliisin kirjaama kuulustelu-
kertomus ennen allekirjoittamista.

- Toimintaasi ei arvioida jalkikdteistiedon
perusteella vaan niisté olosuhteista kasin,
joissa potilaan tutkiminen ja hoitaminen
tapahtui.

- Kysy poliisilta, miten esitutkinta etenee.

- Sinulla on oikeus esittda lisatodisteiden
hankkimista esimerkiksi todistajilta tai

__asiantuntiioilta.

- Vaikka potilaan henkilévahinko olisi
korvattu potilasvakuutuksesta, se ei osoita,
etta ladkari olisi syyllistynyt rikoslaissa

tarkoitettuun huolimattomuuteen.

LAHDE: Laakariliiton lakimies Hannele Poyry

/////




8.6.2024

AMOS PASTERNACK

LKT, emeritusprofessor

Tampereen yliopisto

Kun haitta on sattunut, on
s anteeksipyynnon aika

KT, saraanhoitaja, laatupaalikko
y X b

Suomen Léadkérilehti 2010; 65: 2026-30

Iltselle anteeksiantaminen

Haitan aiheuttaminen potilaalle virheen tai
erehdyksen kautta on laakarille tai hoitajalle
raskas taakka. Riittaméattomyyden tunne, itse-
syytokset ja masennus voivat estaa jarkevan
tyonteon. Vakavan haitan satuttua jotkut voi-
vat jopa harkita ammatista luopumista. Laaka-
rit kuvaavat, miten kuvottavaa on oivaltaa, etta
on tehnyt vakavan virheen, ja kuinka heidat
valtaa kauhun ja epatoivon tunne (17,18). Syylli-
syys kalvaa ja voi muuttua muihin kohdistu-
vaksi vihaksi ja syyllistamiseksi. Kollegojen ja
esimiesten puuttuva tuki ja syyllistava ilmapii-
ri seka oikeudellisten toimenpiteiden uhka voi-
vat raunioittaa harkitsevimman ja herkimmin
tuntevan ladkarin (17).
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o swy-
[ Physicians’ Negauve West et al 2006 Conumating at least one self-perceived medical error
ways of coping | consequences of Prospective affected quality of life negatively, predisposing the
with medical errors on physicians | longitudinal cohort | physician 0 TREDOUt and depressive symproms.
SITors study
Wu et al 2012 18% mennoned defensive reactions, .g not telling
Survey anyone about mistakes and avoiding similar patients
m the fumre.
Galam etal 2013 | 53% often or daily feared making a medical error.
Survey
Physicians change Stanzerski et al. About 1.3 of the respondeants mied to avoid performing
their procedures in 2012 Swvey certain procedures, consulted a colleague more often
response to medical than before, or took miore fiie to think before arriving
eITors at a definite diagnosis.
Wu etal 2012 08%: of the residents made changes in their practce,
Survey € g. paying more attention to detatl (82%), confirmmng
clinical data personally (72%) and seeking advice
(62%0).
Posiave Plews-Ogan et al. A developmental path was found which led physicians
consequences of 2013 to mature and cope with even the most serious errors
errors on physicians | Interview study and enzablad them to contnue working.
The elements of the path included acceptance. takins
responsibility for the emror; disclosure and apology.
Preventing Checklists Elyetal 2011 A general checklicl for diagnosis, a checklist of
medical errors Review differential diagnoszes and a checklist of disease-
specific aspects conld prevent errors.
Changing systems Nolan 2000 Tactics 1o reduce emrors include reducing complexiry,
Review optimizing mformation processing. using automaton
and constramts.

Nevalainen Maarit. Growing to be a general practitioner: tolerance of uncertainty and facing
the risk of medical errors. Viitoskirja HY 2014.

8.6.2024

165
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Miten toimia, kun huomaa tai epailee
kollegan tehneen virheen?
Asian ottaminen puheeksi on palvelus.

Suomen Liikirilehti 2014; 69 (35): 2086-8 W WO EE EEE ®

Oma virhe harmittaa aina » Mieti ensin hetki, mita todella tapahtui.

valtavasti, toteaa Markus . S k
Heilkicon Ualilasta Onko kasityksesi asiasta oikea?

Hapeaan ei kuitenkaan ole — : G
syytd. Herirlkssontn mmkaan » Toimi tarvittaessa aikailematta.

itselle voi muistuttaa, ettei Virhe ei havia vaikenemalla.
kukaan edellyta ladakarilta ‘ . . 5 T
taydellisyytta - eivat kollegat » Pida savy hienotunteisena ja asiallisena.
tai edes potilaat. Useimmat arvostavat sellaista.

Koska ladkarin ei usein
ole mahdollista purkaa
tydasioita perheen tai i a a o
kavereiden kanssa, pahasta nkaan

olosta kannattaa yrittaa paasta e LT, T e
sl A, . Kasittelemattd jadneilld virheilld o

B Ll itaessa ipumus kostautua myshemmin.
tyoterveyshuollolle. Kun asiaa

on kasitellyt riittavasti, sen
voi asettaa oikeisiin
mittasuhteisiin.

Potilaalla on luonnollisesti oikeus
- Arvonanto kenenkiin kuu pahtuneesta. Henri

silmissa ei varmasti laske i .
lazakarilta, joka myontaa ehottaa erityiseen varovaisuuteen, kun

tapahtuneen, ottaa siita opiksi puhuu potilaalle kollegan virheestd eika
ja jatkaa hivenen viisaampana

eteenpéin, Henriksson sanoo. asta toominnasta.




Jay

-OLETTE HYVISSA KASISSA. EN OLE koskaan .
HAVINNYT YHTAAN HOITOVIRHE OIKEUDEN KAYNTIA,

— —_— _—
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Vahintaan puolet nykyisista haittatapahtumista
voitaisiin estaa
vaara- ja haittatapahtumista oppimalla,

riskeja ennakoimalla,

toiminnan jarjestelmalliselld johtamisella ja
seurannalla seka

koulutuksen ja tutkimuksen avulla.




POTILASTURVALLISUUSTYON ONNISTUMINEN
EDELLYTTAA
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POTILASTURVALLISUUSTYON ONNISTUMINEN
EDELLYTTAA

Inhimillisten virheiden ymmartiminen ja vihentiminen
Syyllistimaton potilasturvallisuuskulttuuri; avoimuus ja lapinakyvyys
Jarjestelmalidhtoinen ajattelu potilasturvallisuuden kehittimisessa

- yksilo vs. jarjestelmanikokulma

- jJarjestelmaitekijit haittatapahtumien taustalla

- juuri-syy-analyysin (root cause) teko

- riskien arviointi ja hallinta

- suojausjarjestelmat ja turvallisuutta edistavat kaytannot
Johdon sitoutuminen
Moniammatillisuus, kaikkien tyontekijoiden osallistuminen ja vastuut
Haittatapahtumien Kirjaaminen ja tietojarjestelmat
Virheistia oppiminen ja jatkuva oppiminen
Johtaminen, vastuut, rakenteet ja voimavarat
Potilaan ja laheisten osallistuminen
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Potilasturvallisuuden parantaminen on
STM:n tahto!

Potilasturvallisuuden tultava niakyviksi osaksi
toimintakulttuuria

Potilaat otettava mukaan
Johtajien sitouduttava niakyvasti

Henkilokunnalle annettava tietoa ja koulutusta
hoitovirheiden kasittelysta ja ehkiisemisesta

Organisaatioiden tunnistettava riskeja ennakolta

Organisaatoisssa sovittava miten haittatapahtumia ja lahelta
piti-tilanteita seurataan, raportoidaan ja tilanteet kasitelliin

Kehitettava prosesseja ja rakenteita potilasturvallisuutta
edistaviksi
E Snellman, STM 2007 174



Turvallisuuskulttuurin tasot

Table 1 Levels of organisational safety culture (Parker and
Hudson™)

Level of organisational
safety culture Characterisation

Level 1: pathological ~ Why do we need to waste our ime on risk
mana t and sabely issues?
W mﬁris

Level 2: reactive k seriously and do something every
fime we have an incident

Level 3: cokeulative  We have systems in place to manage dll possible
risks

Level 4: proactive We are always on the alert, thinking of risks thet

might emerge
Level 5: generative Riﬂ management is an inlegral part of everything
we do

Kirk S, ym. Patient Safety Culture in Primary Care: developing a Theoretical framework fo
Practice Use. Quality and Safety in Health Care 2007; 16: 313-20



Hyva turvallisuuskulttuuri

* Hyvissa turvallisuuskulttuurissa on kyse ensisijaisesti
siita, etta turvallisuudesta valitetaan aidosti, toimintaan
liittyvia vaaroja pyritaan ymmartimaan ja ennakoimaan
ja turvallisuus ymmaérretaan kokonaisvaltaisesti.

* Yhta tirkeaa kuin vaarojen ja turvallisuuden
ymmairtaminen on myos se, etta turvallisuuden
kehittimisesta koetaan vastuuta ja siihen koetaan voitavan
vaikuttaa.
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Korvatut potilasvahingot
sairaanhoitopiireittain 2015
hoitopaivien maaraan suhteutettuna

Korvattuja Hoitopéivid Potilasvahinkoja/
201 5 potilasvahinkoja yhteensd 10 000 hoitopdivdd
Kymenlaakso 87 91370 95
Kanta-Hame 88 95 104 93
Lappi 66 85 071 17
Keski-Suomi 86 == 119 601 7,5
Pohjois-Savo - 19— pebla. 7,3
Etels-Karjala 54 82777 65
Kainuu ,, 42 68 648 6,1
Eteld-Pohjanmaa b4 110 161 5
Pirkanmaa 181 : 315 669 57
Etela-Savo B . 5649/ Bb
Pohj-Pohjanmaa 159 254 542 55
Lénsi-Pohja 5 45139 5,5
Varsinais-Suomi 145 271804 53
Keski-Pohjanmaa 30 58 897 53 :
Satakunta 70 139 797 5,0
Paijat-Hame = 146132 4,9
Pohjois-Karjala - 57 121884 4,7
It§-Savo 17 37 144 L)
HUS 341 802 439 4,2
Vaasa 32 84 650 3,8
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Miten valttaa virheita?

8.6.2024 Kirurgian, Anestesian ja 175

Tehohoidon tutkimusyksikkd /
Cannn Alahiihta
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Miten valttaa virheita?

-Ali tee monta asiaa yhti aikaa.

-Varmista etta kuulet oikein. Jos moni puhuu
pailletysten, pyyda stoppaamaan ja puhumaan
yksi kerrallaan.

-Ali Kielld, ettei teilld sattuisi virheiti. Asenteet
voivat altistaa virheille, jos kielletaan tyohon
liittyvia riskeja.

-Yrittakaa vahentaa Kiiretta.

-Tarkistuslistat.

-Kliinispatologiset kokoukset.

-Nettipohjaiset anonyymit raportointi- ja
oppimisjarjestelmat, myos HaiPro-jarjestelma.
-EBM (Evidence Based Medicine) ja Kiaypa
hoito -suositukset.

-Reflektiivinen tyotapa, omien diagnostisen
prosessien tarkastelu ikaan kuin
ulkopuolisena, jos ongelma on hyvin
monimutkainen.

-Simulaatiot, Terveysportti-tyyppiset
tietokannat, muistin tuet, tietokoneen
muistutusjirjestelmat (jos niita kiaytetiaan!).
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* Katkennut hoitoketju, SLL 2014; 69 (15): 1161-2.

* Virheesta kertominen potilaalle, SLL 2014; 69 (38): 2390-1.

* Leikkaussalissa tapahtuu, SLL 2014; 69 (18): 1335-6.

* Vaira potilas, SLL 2014; 69 (10): 722-3.

* Laikarien kadet, SLL 2014; 69 (24): 1809-10.

* Laakekaapin virheansat, SLL 2015; 70 (18): 1270-1.

* Organisaatioiden saumat vuotavat; SLL 2015; 70 (5): 244-5.
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