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Sisältö

• Mitä potilasturvallisuus on, määritelmiä
• Inhimillinen tekijä
• Systeeminäkökulma potilasturvallisuuteen
• Organisaatioiden monimutkaisuuden vaikutus
• Suojausjärjestelmät
• Virheistä oppiminen
• HaiPro
• Kalanruotomalli vaaratapahtuman käsittelyssä
• Ei-tekniset taidot
• Virheestä kertominen potilaalle, haittatapahtumen käsittely
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Oppimistavoitteet
Opintojakson myötä kuulija ymmärtää

• mitä potilasturvallisuudella tarkoitetaan ja kuinka sitä 
edistämällä voidaan vähentää vaaratapahtuminen määrää 
ja vaikuttavuutta

• mitä inhimillinen tekijä-käsitteellä terveydenhuollossa 
tarkoitetaan 

• vaaratapahtumien raportointijärjestelmän merkityksen 
potilasturvallisuutta kehitettäessä

• juuri-syy-analyysin soveltamisen vaaratapahtumista 
oppimisessa

• soveltaa oppimaansa käytännössä ja olla osaltaan mukana 
paremman potilasturvallisuuskulttuurin luomisessa

• vaaratapahtuman sattuessa avoimen ja etupainotteisen 
potilaskontaktin merkityksen
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Mitä on potilasturvallisuus?

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

Sen lähtökohtana on järjestelmällinen riskien ennakointi 
ja niiden hallinta sovituin keinoin joka päivä.”

      
      Liikennelentäjä

           Potilasturvallisuus. Toim. Helovuo A, ym. Fioca 2012
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”Potilasturvallisuus on terveydenhuollon laadun perusta.                   
Se on tiedostettua ja järjestelmällistä haittatapahtumien 

ehkäisemiseen tähtäävää toimintaa  
organisaation kaikilla tasoilla ja 

    vahvaa sitoutumista ammattieettisen 
periaatteiden noudattamiseen.                                                            

Sen arvopohjana on kultainen sääntö:                                                
tee toiselle mitä toivoisit itsellesi tehtävän.”

      Kirurgi

                     Potilasturvallisuus. Toim. Helovuo A, ym. Fioca 2012
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”Minusta potilasturvallisuus on olennainen osa                           
potilaan hyvää hoitoa. 

Lääkärinetiikan keskeinen teesi on
    primum non nocere:   

ensisijaista on, ettei potilasta vahingoiteta”
 

      Johtajaylilääkäri

                 Potilasturvallisuus. Toim. Helovuo A, ym. Fioca 2012
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Laajemmin käsitettynä potilasturvallisuudella 
tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien 
ammattihenkilöiden, toimintayksiköiden ja

  organisaatioiden periaatteita ja toimintakäytäntöjä,  
joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon 

turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta.
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Potilas saa                  
tarvitsemansa ja oikean hoidon, 

josta
        aiheutuu mahdollisimman 

vähän haittaa.
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Tällöin potilaan hoidon turvallisuudella 
   tarkoitetaan myös sairauksien ehkäisyn, 

diagnostiikan, hoidon ja kuntoutuksen 
turvallisuutta.

Lääkitys- ja laiteturvallisuus on osa 
potilasturvallisuutta. 
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Esimerkkejä potilasturvallisuudesta:
 
• Pitkäaikaissairaan potilaan painehaavat ehkäistään 

oikeanlaisella hoidolla 
• Potilaalta leikataan oikea jäsen 
• Potilas välttyy saamasta infektiota sairaalassa 
• Potilaan kaatumiset hoivapalveluissa ehkäistään 
• Potilas saa oikeanlaisen ruuan 
• Potilaalle annetaan oikeat lääkkeet oikeaan aikaan 
• Laitteet ovat täysin kunnossa 
• Potilas suojataan rtg-säteilyltä 
• Potilaalle ei aiheudu kaatumisvaaraa liukkaan lattian 

vuoksi. 
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Esimerkkejä vaaratapahtumista

• Riittämätön monitorointi tai havainnointi
• Myöhästynyt diagnoosi
• Väärä riskinarvio
• Riittämätön raportointi
• Tarkistuslistan käytön laiminlyönti
• Hoitosuositusten noudattamatta jättäminen
• Riittämätön erikoistuvan lääkärin opastaminen
• Avun pyytämisen laiminlyönti
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Volmanen P, ym.
FINNANEST 4/2015



haittatapahtuma, josta on potilaalle haittaa - taustalla 
voi olla virhe, vahinko, erehdys, unohdus tai lipsahdus

 
haittatapahtuma ¹ komplikaatio 

komplikaatio = lisätauti, jälkitauti, sivuhäiriö, 
aikaisempaan tautitilaan tai hoitoon liittyvä uusi 

häiriö

vaaratapahtuma sisältää sekä haittatapahtumat että 
läheltä piti tilanteet
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Haittatapahtumat aiheuttavat 
700 - 1700 kuolemaa vuodessa,                     

joka 10. sairaalapotilasta kohtaa haitta- tai 
läheltä piti-tilanne 

ja poikkeamista yksi sadasta
johtaa vakavaan terveyshaittaan

 
Inhimillisten kärsimysten ohella virheet ja 

erehdykset maksavat terveydenhuollolle noin 
miljardi euroa vuodessa (THL 2011)
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Suomen Lääkärilehti 2010; 65: 1123-27
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THE BURDEN OF UNSAFE HEALTH CARE
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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)

 5 million HCAI estimated to occur  in hospital in Europe 
  annually (WHO)



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

ECONOMIC COSTS



EUROPE:
• Fifty million patients have major surgery annually
• One in 250 (0.4%) die following their surgery -> 200,000 
• WHO believes this can be halved 

    WHO safe surgery, 2009
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AUSTRALIA:
• 15% of handovers result in adverse event (2007)



Tutkimus Haittatapahtuma (%)
Tanska 9.0
Iso-Britannia 11.7
Kanada 7,5
Ruotsi 8,6
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The New Yorker, 2007
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High performance organizations, 
where the potential for error         
and disaster is overwhelming.
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Turvallisuuskriittinen organisaatio, 
jonka toimintaan sisältyy vaaroja 
tai uhkia, jotka voivat huonosti 
hallittuina aiheuttaa vahinkoa 

ihmiselle ja ympäristölle



Ilmailun piirissä on 
päästy lähes kokonaan 
eroon onnettomuuksista 
huolimatta 
lukuisista riskitekijöistä
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INHIMILLISET TEKIJÄT 
VAARATAPAHTUMIEN TAUSTALLA

Lentoliikenne    65 – 85 %
Lennonjohto         90 %
Merenkulku    80 – 85 %
Ydinvoimateollisuus         70 %
Kemian teollisuus   80 – 90 %
Maantieliikenne        85 %
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• ” …..80 % of reported incidents involve 
”human factor”- causes….”

Cooper et al. Anesthesiology 1984 

• ”……83 % of adverse events evolved 
elements of human error….”

 Williamson JA et al. Anaesth Intensive Care 1993
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INHIMILLISET TEKIJÄT 
VAARATAPAHTUMIEN TAUSTALLA

” Inhimillinen tekijä on tapahtuma, jossa 
mentaalinen tai fyysinen toimintaketju 
epäonnistuu tavoitteessaan siten, että 

epäonnistumista ei voida laskea jonkin 
ulkoisen tekijän syyksi.”

   Reason 1990

….tilanteissa, joissa henkilöstön toiminta on 
vaikuttanut tapahtumaan.

Kaikki ne vaaratapahtumat, joille ei löydy 
parempaa selitystä.
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Inhimillinen tekijä ei liity 
lääketieteelliseen tietoon, kliiniseen 
tai tekniseen osaamiseen, vaan se 

johtuu puutteellisesta 
kommunikaatiosta, huonosta 

tiimityöskentelystä, päätöksenteosta 
ja johtamisesta.  



Inhimillinen tekijä

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

• Se ei ole ominaisuus tai luonteenpiirre
• Se ei ole ammattitaidottomuutta tai välinpitämättömyyttä
• Se ei ole ”teknisen tekijän” vastakohta

                                                                                              (Reiman, VTT) 
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• Inhimillinen tekijä ei kuitenkaan vielä selitä tilanteita

• Inhimillinen tekijä on vasta lähtöpiste, ei päätepiste, 
analyysille

• Virheet ovat seurauksia, eivät syitä

• On luonnollista ja normaalia että ihmiset tekevät virheitä, 
  mutta niiden hallinta on ammattitaitoa

• Turvallisuus perustuu inhimillisen tekijän hyväksymiseen 
  osana toimintaa 
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Vähintään 5%:lla potilaista ilmenee hoitoon 
liittyviä haittatapahtumia, koska
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VÄHINTÄÄN 5%:LLA POTILAISTA ILMENEE 
HOITOON LIITTYVIÄ HAITTATAPAHTUMIA, KOSKA

• Sairaanhoito on monimutkaistunut
• Kiire ja tuottavuuspaineet kasvaneet
• Osallistuvien toimijoiden ja organisaatioiden määrä kasvanut
• Hoitosuositusten puute
• Teknologia edennyt huimaavasti
• Lääkkeiden vaikutukset kasvaneet
• Yhä vaikeampia tapauksia voidaan hoitaa – yhä suuremmalla 

riskillä
• Inhimillinen tekijä

37

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

• Lääkärit ovat erehtymättömiä
• Potilasvahinko on seurausta lääkärin/hoitajan 

tekemästä virheestä
• Virheen tehnyt yksilö tai organisaatio on 

ammattitaidoton/huono
• Syyllisen etsiminen ja rankaisu motivoi 

huolellisuuteen
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Common reactions to adverse events(?)

We don’t like to here about them

We don’t want to look for them

We don’t like to talk about them
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Yksilönäkökulma potilasturvallisuudessa ei 
  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
käsitys

• Mitä monimutkaisempi järjestelmä, sen 
todennäköisempiä ovat vaaratapahtumat

• Vaaratapahtuman mahdollisuus on aina olemassa
• Ihmiset ovat erehtyväisiä
• Järjestelmät ovat alttiita systeemivirheille
• Kaikki riskit eivät ole ennakoitavissa
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Potilasturvallisuus ensin. Hoitotyön vuosikirja 2009. SSHL ry



Mallia korkean turvallisuuskulttuurin 
organisaatioista

• Jotta riskejä voidaan hallita, on tiedettävä, millaisia 
vaaroja on olemassa ja millaisia seurauksia ne voivat 
aiheuttaa. 

       

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

   

• Vaarojen tunnistamisen ja sitä seuraavan 
riskienarviointiprosessin seurauksena syntyvät 
järjestelmän turvallisuusvaatimukset, joiden avulla riskejä 
hallitaan.

     

• Riskienhallinta on katkeamaton prosessi, jolla pyritään 
turvallisuuden jatkuvaan parantamiseen 
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Organisaatio

Työympäristö

Tiimi

Yksilö

Tehtävä

Kommunikaatio

Reason, BMJ 1999
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Suojaukset ovat tietoisesti ja 
järjestelmällisesti toimintaprosessiin 
suunnitellut ja sisältyvät rakenteet ja 

menettelyt, joiden tarkoituksena on tunnistaa 
ja estää haitalliset poikkeamat ja estää niiden 

johtaminen vaaratapahtumaan.



Suojausjärjestelmä

Vaaratapahtuman 
mahdollistava elementti
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Erilaiset suojausjärjestelmät

• Työmenetelmät (esim. tarkastuslistat)
• Varmistusrutiinit (esim. kaksoistarkastus)
• Viestintäkäytännöt (esim. ”kuittaaminen”)
• Seuranta ja valvonta
• Raportointi ja palaute
• Tiimityö, CRM
• Fyysiset estot
• Valvontalaitteet ja hälytysjärjestelmät
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Suomen Lääkärilehti 2014; 69 (18): 1335-6.







2009; 360: 491-9.
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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 tai 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



Tarkistuslista

• Tarkoituksena
– Tukea hyväksyttyjä turvallisuuskäytäntöjä
– Vahvistaa parempaa tiedotusta ja tiimityötä kliinisten erikoisalojen 

välillä
• Ei ole säädös, vaan työkalu leikkausturvallisuuden parantamiseksi
• Mutta toisaalta: Potilasvakuutuskeskus ja Valvira edellyttävät 

leikkaustiimin tarkistuslistan käyttöä
– Listan käyttö osa leikkaustoimenpiteen hyväksyttävää ja turvallista 

kokonaistoteutusta
– Listan käyttö katsotaan kuuluvan kokeneen terveydenhuollon 

ammattihenkilön osaamistason vaatimuksiin potilasvahinkoasioissa
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LÄÄKETIETEELLINEN TIEDEKUNTA / Kirurgian, anestesian ja tehohoidon tutkimusyksikkö
62

• tehon kierto: keuhkokuumeet ↓ (USA)
• sairaalasiirto: siirto-ongelmat ↓ (USA)
• preop. laparosk. sappi:välineongelmat ↓ (Hollanti)
• lääkäreiden vuoronvaihto: kadonneeen tiedon määrä ↓ 

(Sveitsi)
• päivän tavoitteet: hoitojakson pituus ↓ (USA)
• WHO: komplikaatiot ja hoitoaika ↓ (Norja)
• pre-induktio: puuttuvat välineet ↓ (Norja)

Esimerkkejä toimivista tarkistuslistoista
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Suomen Lääkärilehti 2014; 69 (15): 
1161-2
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Suomen Lääkärilehti 2014; 69 (15): 1161-2



LÄÄKETIETEELLINEN TIEDEKUNTA / Kirurgian, anestesian ja tehohoidon tutkimusyksikkö 66

Kuusisto A, Heino M, Joensuu A, ym. SLL 2018; 47: 2764-5.
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Suomen Lääkärilehti 2015; 70 (10): 662-3.



Potilas

Lääkäri/hoitaja

Hoitotiimi

Tehtävä

Työympäristö

Organisaatio
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HAITTATAPAHTUMAN SYNTYYN 
MYÖTÄVAIKUTTAVAT TEKIJÄT



POTILAS

• Monimutkainen tauti
• Vuorovaikutus vaikea (kieli, ymmärrys)
• Persoonallisuus
• Sosiaalinen tila
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LÄÄKÄRI / HOITAJA

• Osaaminen riittämätöntä, ongelmia ammatillisessa 
kehittämisessä

• Väsymys, liiallinen työtaakka
• Ongelmia terveydentilassa
• Huono työmotivaatio ja väärät asenteet
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• Ihmisen rajoittunut muistikapasiteetti
• Jota voi edelleen heikentää:

 • väsymys
 • stressi
 • nälkä
 • sairaus
 • kieli- tai kulttuurierot
 • virheelliset asenteet

Työntekijästä johtuvia haittatapahtumille altistavia tekijöitä
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Meretoja O, Härmä M.  Päivystyksen yhteydet lääkärien terveyteen ja työssä suoriutumiseen. Suomen Lääkärilehti 2002; 57 (16): 1791-4  



Meretoja O, Härmä 73
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KALEVA
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HOITOTIIMI

• Ongelmia kommunikaatiossa
• Ongelmia kirjallisessa yhteydenpidossa
• Puutteita lähijohtajuudessa
• Avun pyytäminen vaikeaa
• Avun saamisessa vaikeuksia

76



TEHTÄVÄ

• Toimintaohjeita puuttuu
• Ongelmia tutkimustulosten saamisessa
• Ongelmia tutkimustulosten tarkkuudessa ja 

luotettavuudessa
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TYÖYMPÄRISTÖ

• Riittämätön henkilöstö
• Kiire ja liikaa työtehtäviä
• Ongelmia työvuorojen mitoituksessa tai vuorojen 

vaihdossa
• Ongelmia laitteiston kunnossapidossa tai 

saatavuudessa
• Huono tuki johtajilta
• Tilat riittämättömät tai huonosti tehtäviin soveltuvat
• Epäjärjestys, hälyäänet, melu
• Huonosti toimivat tietotekniikan tukijärjestelmät
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ORGANISAATIO

• Liialliset tai väärin kohdistuvat säästötoimet
• Johto vaatii lisäämään tehokkuutta: lisää potilaita ja 

hoitoajat lyhemmiksi
• Virheitä ja hoitovahinkoja ei käsitellä avoimesti ja 

syyllistämättä, virheistä oppimisen periaatetta ei ole 
omaksuttu

• Henkilöstön 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 
NÄHTÄVÄ SEURAUKSENA, 
OIREENA ORGANISAATION 

TOIMINNAN 
KEHITTÄMISTARPEISTA

Ruuhilehto K: Virheistä ja vaaratilanteista oppiminen 
terveydenhuollon organisaatiossa. Kirjassa Potilasturvallisuus 
ensin. Hoitotyön  vuosikirja 2009. SSHL ry
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Onnettomuudet johtuvat harvoin yksittäisistä 
virheistä

• Virheitä tapahtuu, mutta onnettomuuksien syynä 
on harvoin yksittäinen - inhimillinen tai tekninen - 
virhe tai epäonnistuminen.

• Turvallisuus muodostuu monen seikan 
yhteisvaikutuksesta.

• Yksittäisten tekijöiden summaamisen sijaan onkin 
syytä käyttää käsitettä turvallisuuskulttuuri.

• Turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan koko 
organisaation turvallisuushakuista toimintatapaa. 
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TERVEYDENHUOLTOLAKI

• Potilasturvallisuudesta ja sen edistämisestä:
    8 § Laatu ja potilasturvallisuus
       Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava näyttöön ja hyviin hoito- ja toiminta-

 käytäntöihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja 
asianmukaisesti toteutettua.

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

       Terveydenhuollon toimintayksikön on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja 
potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta. Suunnitelmassa on otettava 
huomioon potilasturvallisuuden edistäminen yhteistyössä sosiaalihuollon 
palveluiden kanssa.

       Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksella säädetään asioista, joista on 
suunnitelmassa sovittava.
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Suomen Lääkärilehti 2014; 69 (10): 722-3.
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Suomen Lääkärilehti 
2014:69 (24): 1809-10.
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Miksi desinfektio jää usein tekemättä?
-
-
-
-
-
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Suomen Lääkärilehti 2014:69 (24): 1809-10.
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SLL 2014; 69 (18): 1335-36



Virheiden ehkäisy

• Virheen mahdollisuuden tiedostaminen
• Tarkistuslistat
• Turvallisuussuunnitelmat ja ohjeistukset
• Kommunikaatioprotokollat 
• Virheiden raportointi
• Systemaattiset riskianalyysit
• Valpas ja hyvin koulutettu henkilökunta

• Potilasturvallisuusosaaminen tärkeä osa ammattitaitoa
• Tiimityöskentely
• Valvontalaitteet ja hälytysjärjestelmät
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“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
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HAIPRO

• Potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien 
raportointimenettely

• Kehitetty yksikköjen sisäisen potilasturvallisuustyön 
työkaluksi.
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Kinnunen M: Vaaratapahtumista raportoinnista elävään turvallisuuskulttuuriin. 
Kirjassa Potilasturvallisuus ensin. Hoitotyön  vuosikirja 2009. SSHL ry

94



HaiPro, potilasturvallisuutta vaarantavien 
tapahtumien raportointimenettely ja tietotekninen 
työkalu on tukenut yksikköjen sisäisen 
potilasturvallisuustyön leviämistä kautta maan. 

Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, 
luottamukselliseen ja syyttelemättömään 
vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja käsittelyyn. 
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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 3,5 %

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 %

LÄÄKÄRIEN 2015 TEKEMÄT VAARATAPAHTUMAILMOITUKSET



       Root-Cause Analysis               
Incident Reporting         

       Non-Technical           
              Skills

 Checklist                    Patient Safety         
  
Communication Skill      Simulation        
Training          Training 
             
  Crew Resource Management
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Vakioidut käytännöt toiminnan 
turvallisuuden perustana

• Turvallisuus ei voi vaihdella yksilön tai työryhmän 
mukaan

• Ennakoiva riskien hallinta perustuu yhdenmukaiseen 
toimintatapaan

• Vain tiedossa olevia toimintatapoja voi kehittää
• Vakioitu toimintatapa = hoitosuositus
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Pitäisi heti olla tapa käsitellä virheitä työyhteisössä 
niin, että opittaisiin yhdessä miten niitä ei toisteta.

                                      
                                             Eero Hirvensalo, HUS:n Lääkintäpäällikkö
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• n = 285

• Potilasturvallisuuskoulutukseen oli osallistunut

• uransa aikana 43 % 

• yli 20 vuotta työelämässä olleista 47 %

• opiskelijoista joka kolmas

LÄÄKÄRIPÄIVÄT 2016 
KYSELY LÄÄKÄREILLE POTILASTURVALLISUUDESTA
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MITEN PARANTAA POTILASTURVAALISUUTTA:

Koulutus.
Tarkistuslistojen käyttäminen.
Läheltä piti -tilanteiden kirjaaminen.
Vahinkotapausten käyminen läpi.
Keskustelun lisääminen.
Avoimuuden ilmapiiri.
Tietojärjestelmien kehittäminen.
Huolellisuus omassa työssä.
Selkeiden ohjeiden antaminen potilaille.
Yleinen tiedon jakaminen.

LÄÄKÄRIPÄIVÄT 2016 
KYSELY LÄÄKÄREILLE POTILASTURVALLISUUDESTA
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2014; 4: e004879

71 % preventable



Potilasturvallisuuuden edistämistä 
vaikeuttavat tekijät terveydenhuollossa
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Potilasturvallisuuuden edistämistä 
vaikeuttavat tekijät terveydenhuollossa

• Rajoitusten puuttuminen maksimikuormitukselle ja 
sallitulle riskitasolle

• Toimijoiden autonomia
• Käsityömäinen asenne työhön
• Itsekeskeinen oman turvallisuuden suojelu
• Riskin läpinäkyvyyden katoaminen
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Tiimityö ja resurssien hallinta

• COCKPIT Resource Management (CRM) 

• CREW Resource Management (CRM)

• CRISIS Resource Management (CRM)

• Anaesthesia Crisis Resource Management 
(ACRM)
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• kaikkien saatavilla olevien inhimillisten 
ja teknisten resurssien hyödyntämistä 
turvallisuuden varmistamiseksi

CRM:

109



Non-technical skills

• Ei-tekniset taidot ovat kognitiivisia ja 
sosiaalisia taitoja. 

• Tiedämme onnettomuustilanteiden 
analysoinnista sekä muusta psykologisesta 
tutkimuksesta, että ne edistävät ja 
tehostavat teknistä suorituskykyä, vähentää 
virheitä ja parantaa turvallisuutta. 
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• CRM: ilmailuteollisuudessa ja lentoyhtiöissä pitkälle 
kehittynyt ja tuloksellinen turvallisuuskulttuuri tarjoaa 
tietoa ja käytäntöjä, joita voidaan hyödyntää leikkaussali-
ympäristössä. 

• Suurimpaan osaan lento-onnettomuuksista vaikuttaa 
ohjaamomiehistön inhimillinen virhe, ei tekninen vika. 

• Inhimillinen virhe ei liity lentotaitoon tai tekniseen 
osaamiseen, vaan se johtuu puutteellisesta 
kommunikaatiosta, huonosta tiimityöskentelystä, 
päätöksenteosta ja johtamisesta. 

• Tämän oivaltaminen johti poikkitieteellisesti kehitettyyn 
crew resource management-koulutukseen (CRM).

    Suomen lääkärilehti 49/2009
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CRM Key Points
• Know the environment

• Anticipate and plan

• Call for help early

• Exercise leadership and 
followership

• Distribute the workload

• Mobilize all available resources

• Communicate effectively

• Use all available information

• Tunnista olosuhteet

• Ennakoi ja suunnittele

• Kutsu apua aikaisessa vaiheessa

• Omaksu johtajan rooli ja tukijan 
rooli

• Tee työnajako

• Hyödynnä kaikkia käytettävissä 
olevia resursseja

• Kommunikoi tehokkaasti

• Huomioi käytettävissä oleva tieto112



CRM Key Points
• Cross (double) check

• Prevent and manage fixation 
errors

• Use cognitive aids

• Re-evaluate repeatedly

• Implement principles of good 
teamwork – coordinate with and 
support others

• Allocate attention wisely

• Set priorities dynamically
  

• Toteuta tarkistamista

• Estä fiksaatiovirheet

• Käytä kognitiivisia apuja

• Uudelleen arvioi toistuvasti

• Sovella hyvän tiimityön periaatteita 
– koordinoi ja tue toisia

• Kohdenna huomio viisaasti

• Aseta tavoitteet dynaamisesti
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Tekniset ja ei-tekniset taidot

Potilaan tutkiminen

Laitteiston käyttö

Lääkkeet

Toimenpiteet

Päätöksenteko

Kommunikointi

Suunnittelu ja ennakointi

Tilannetietoisuuden ylläpito

Ammattitaito

114



Kommunikaatio I

• ”Viestintä epäonnistuu aina, paitsi sattumalta.”
• ”Jos sanoma voidaan tulkita eri tavoin, niin se       

tulkitaan tavalla, josta on eniten vahinkoa.”
• ”On olemassa aina joku, joka tietää sinua itseäsi 

paremmin, mitä olet sanomallasi tarkoittanut.”
• ”Mitä tärkeämmästä tilanteesta on kysymys, sitä 

todennäköisimmin unohdat olennaisen asian, jonka   
muistit hetki sitten.” 

    Osmo A Wiio, viestinnän professori 
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Kommunikointi II

• Tiimityö on mahdotonta ilman viestintää
• Tiimin toiminnan kannalta tehokas viestintä on kriittistä
• Puhuttu tiedonvälitys lisää toiminnan laatua ja luotettavuutta

• ”You cannot not communicate”
• Kommunikaation puute johtaa sen kynnyksen kasvamiseen
• Puutteellinen viestintä
• Epäsuora viestintätäpa
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Viestin sisällön tulee olla yksiselitteistä ja täsmällistä  sekä esittämistapa  selkeä



Kommunikaatio

• Menikö viesti perille ?
• Ymmärsinkö oikein ?
• Kuulivatko kaikki ?
• Stop ! – 10 seconds for 10 minutes
• Minkä perusteella päätös tehdään juuri nyt ?
• Kaikki tiimin jäsenet tietävät mitä on tarkoitus tehdä ja 

miksi
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Tilannetietoisuus

• Tietoisuus siitä mitä on tapahtumassa, ymmärrys 
tilanteesta ja käsitys siitä mihin se johtaa.

• h ja miten, 

• Koko tiimi tietää aina mitä on tarkoitus tehdä ja miten, 
tilannetietoisuus

• Ennakoiva kommunikointi, havainnoiva kommunikointi  
   varmistava kommunikointi = yhteinen tietoisuus tilanteesta 
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Tilannetietoisuus

kuormitus
tarkkaavaisuus

stressi

vireystila

kommunikaatio

havaintokyky

kokemus

päätöksenteko
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Päätöksenteko I

• Päämäärä: Käyttää kaikki saatavilla olevaa tieto päätöstä 
tehtäessä

• Päätöksenteko ryhmänä: Kaksisuuntainen keskustelu tiimin 
jäsenten välillä

• Ongelman määrittely
• Vaihtoehtojen muodostaminen
• Riskien arviointi
• Valinta ja toteutus
• Seuranta ja varmistaminen
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Päätöksenteko II

Stressi, kiire, ennakoimaton tilanne, keskeytykset, väsyminen, 
puutteellinen kommunikointi ja epäselvät tiedot heikentävät kykyä 
tehdä harkittuja päätöksiä.

Vakioidut toimintamenetelmät voivat vähentää virheitä päätöksenteossa 

Tunnista diagnostiseen päätöksentekoon ja hoidon valintaan vaikuttavat 
vinoumat:
• ennenaikaisen päätöksen vinouma
• vahvistusvinouma
• löytämisvinouma
• ankkuroitumisvinouma
• saatavuusvinouma
• laiminlyöntivinouma
• toimintavinouma
• kehystämisvinouma

Hetemäki I. Lääketieteellinen päätöksenteko ja sitä kuormittavat tekijät. Duodecim 2018; 134: 2461-6.  



Yksi Ihminen Ei Voi Hallita Kaikkea, Mutta 
Ryhmälle Se Voi Olla Helpompaa

129

A Good Team Can Save a Bad Surgeon, but 
a Good Surgeon Cannot Save a Bad Team 



Hyvässä tiimissä jokaisella on oikeus

• kertoa mielipiteensä, ideansa ja tunteensa
• tulla kuulluksi ja huomioonotetuksi
• kysyä ja kyseenalaistaa
• tulla kohdelluksi kunnioittavasti
• tehdä virheitäkin
• turvalliseen työympäristöön

130



Työnjako

Vakioitu työnjako
• Työrooleihin sidotut tehtävät
• Ennalta määritellyt yhteisesti varmistettavat vaiheet
• Koordinointia tarvitaan vain työroolien varmistamiseen
  – ei yksittäisten tehtävien delegointiin

Huono työnjako
• Huono työnjako nostaa työkuorman tarpeettoman korkealle
• Epäselvä työnjako aiheuttaa riskin väärinymmärryksiin
• Asiat jäävät tekemättä, kun oletetaan toisen hoitavan tehtävän
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Vakioidut toimintamenetelmät

• Luodaan toimintamenetelmät, jotka ovat yhdessä 
sovittuja, hyviksi  koettuja, toimiviksi ja turvalliseksi 
havaittuja.

132



Potilasturvallisuuteen sisältyvät: 

• hoidon turvallisuus (hoitomenetelmät, hoitotyö, 
nk. tekninen osaaminen) 

• ei-tekninen (inhimilliset tekijät, tiimityö) 
osaaminen 

• lääkehoidon turvallisuus 
• laiteturvallisuus ja fyysinen ympäristö 

133



Juurisyy-alayysi (root cause analysis)

- on menetelmä, jolla tutkitaan ja luokitellaan 
vaarapahtumien perussyitä (root causes)

 
- pyrkii löytämään vastauksen kysymykseen mitä, 

miten, miksi tapahtui ja miten pystymme jatkossa 
estämään vastaavat tilanteet
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• Yhdellä ongelmalla voi olla useita juurisyitä
 
• Yksi juurisyy voi vaikuttaa useiden ongelmien ilmenemiseen
 
• Jos juurisyitä ei tunnisteta ja poisteta, ongelmat 

todennäköisimmin uusiutuvat 

• Ennaltaehkäisy on oleellista! 

Juurisyy
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TUNNISTETTU 
ONGELMA

KRIISIYTYMINEN – 
”TULIPALON” SAMMUTUS

VÄLITTÖMÄT KORJAAVAT 
TOIMENPITEET

UUSI 
KRIISIYTYMINEN

HAETAAN 
SYYLLISTÄ

PERINTEINEN TOIMINTAMALLI

J Moisio, 2012
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TUNNISTETTU 
ONGELMA

VÄLITTÖMÄT KORJAAVAT 
TOIMENPITEET

JUURISYYN 
ANALYSOINTI

RATKAISU JA SEN 
VAIKUTUS 

TODENNETAAN

RATKAISU LEVITETÄÄN  
JA                           

SOVELLETAAN MUUALLA

SYYLLISTÄMÄTÖN TOIMINTAMALLI

J Moisio, 2012
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kaatumiset 
postpartumosas-
tolla
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kaatumiset 
postpartumvuode-
osastolla

ympäristö toiminta

potilaskommunikaatio

140



kaatumiset post-
partumosastolla

ympäristö toiminta

potilaskommunikaatio

epävakaa asento

fyysinen kunto

puolison poissaolo

ei pyydä henkilö-
kunnan apua 

riittämätön valaistus

liukkaat 
lattiat

riittämättömät 
turvajärjestelyt

koulutuksen 
puute

koulutuksen ↓ teho

huono suunnittelu

riittämätön valvonta

Qual Saf Haelth Care 2010; 19: 138-43
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Chen K-H, ym. Qual Saf Health Care 2010
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”5 Whys”

• 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 in 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 tutkimusyksikkö / Seppo Alahuhta
144



Juurisyyanalyysin eri vaiheet
Tapahtuman kartoitus ja alkutietojen 
kerääminen
Ryhmän valitseminen

Tapahtuneen kuvaus

Myötävaikuttavien tekijöiden kuvaus 

Juurisyiden kuvaus

Muutosten toteutus 

Muutosten vaikutuksen arviointi



• oliko henkilö riittävästi koulutettu tehtävään? 
• oliko hänellä käytettävissään ajantasaiset ohjeet? 
• oliko hänellä käytössään toimivat työvälineet? 
• tiesikö hän työn vaatimukset? 
• oliko tehtävä tai prosessi monimutkainen tai epätavallinen?
• oliko hänellä kokenut ohjaaja käytettävissä? 
• miten esimies oli toiminut ennen virhettä? 
• millainen työympäristö oli ko. prosessissa? 

Juurisyyanalyysissä usein päädytään siihen että 
taustalla oli inhimillinen tekijä

Inhimillinen tekijä on vasta lähtöpiste,                              
ei päätepiste,                                                                     

analyysille

PITÄÄ KYSYÄ
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To Err Is 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 Err Is 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.

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

6. A strong research agenda will be helpful.
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Vähintään puolet nykyisistä haittatapahtumista 
voitaisiin estää 

• vaara- ja haittatapahtumista oppimalla, 
• riskejä ennakoimalla, 
• toiminnan järjestelmällisellä johtamisella ja 

seurannalla sekä 
• koulutuksen ja tutkimuksen avulla. 
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Potilaalla oikeus rehelliseen 
tiedon saamiseen myös silloin 
kun vahinko on tapahtunut
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Esteitä haittatapahtuman käsittelylle 
potilaan/omaisten kanssa

152



Esteitä haittatapahtuman käsittelylle 
potilaan/omaisten kanssa

• Vaivautunut olo
• Tiedon ja koulutuksen puute
• Potilaan/omaisten reaktion pelko
• Pelko syytteen saamisesta 
• Riittämätön tuki 
• Haittatapahtumien analysoinnin, niistä keskustelun ja 

oppimisen puute
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Haittatapahtuman jälkeen I

• Avoimmuus
– eettisesti ja moraalisesti oikea tapa toimia
– vähentää syytöksiä ja oikeudellisia toimia
– potilaat/omaiset toivovat sitä
– keino palauttaa luottamus järjestelmään

• Keskeistä
– valmius käsitellä tapahtunutta
– täsmällinen vastaaminen kysymyksiin
– ymmärrettävän ja selkeän kielen käyttö
– syyllistämisen välttäminen
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Haittatapahtuman jälkeen II

• Ennen potilaan kohtaamista
– Yhteinen kokous tiimin jäsenille 

• Mistä puhutaan
– esittele läsnäolevat, kerro roolit
– kerro mitä tapahtui, pyydä anteeksi 
– pysy tosiasioissa
– älä spekuloi tai syyllistä
– kerro, mistä potilas saa tukea ja ohjeita
– varmista, että potilas on ymmärtänyt, mitä olet kertonut
– anna potilaalle mahdollisuus esittää lisäkysymyksiä 
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Haittatapahtuman jälkeen III

• Potilaaseen on suhtauduttava vakavasti
• Kohtaa potilas rauhallisessa tilassa
• Puhu rauhallisesti ja selkeästi, muista sanaton viestintä
• Kerro lääketieteelliset faktat, älä salaa hoitoon liittyviä tietoja
• Kuuntele potilasta, ole empaattinen, panosta hyvää vuorovaikutukseen
• Potilaan hoidon on jatkuttava
• Kerro miten hoitovirhe vaikuttaa potilaan terveyteen
• Potilas usein ymmärtää, että tarkoitus oli hyvä
• Potilaalta on pyydettävä anteeksi tai hänelle on esitettävä valittelu 

tapahtuneesta, ole suoraselkäinen ja ota vastuu
• Harva potilas toivoo sanktiota
• Potilaalle on kerrottava miten vastaava estetään jatkossa
• Potilasta on informoitava valitusreitistä
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Kollegan tukeminen haittatapahtuman jälkeen I

• Vaikutus kollegaan
– Tunne epäpätevyydestä
– Eristäytyminen
– Negatiivinen tunnereaktio
– Psykologinen stressi

• Vaikutus riippuu
– Haittatapahtuman tyyppi ja vaikeusaste
– Uskomus haittatapahtuman syystä
– Henkilökohtainen asenne ja työyhteisön kulttuuri
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Kollegan tukeminen haittatapahtuman jälkeen II

• Tavanomainen selviytymisstrategia
– Vastuun kieltäminen
– Merkityksen vähättely
– Tunnereaktion ”kuolettaminen”

• Keskustelut lievittävät psykologista stressiä
– Ammatillisen tuki oltava tarjolla, mutta ei pakollinen
– Ryhmä debriefing

• Kokenut vetäjä
• Mahdollisimman pian
• Käsitellään mitä tapahtui, ei kuka teki mitä
• Luottamuksellinen, jokainen ryhmän jäsen osallistuu
• Jatko

– Hyvä tuki mahdollistaa potilaan ja omaisten kohtaamisen
162
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Vähintään puolet nykyisistä haittatapahtumista 
voitaisiin estää 

• vaara- ja haittatapahtumista oppimalla, 
• riskejä ennakoimalla, 
• toiminnan järjestelmällisellä johtamisella ja  

              seurannalla sekä 
• koulutuksen ja tutkimuksen avulla. 
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POTILASTURVALLISUUSTYÖN ONNISTUMINEN 
EDELLYTTÄÄ
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POTILASTURVALLISUUSTYÖN ONNISTUMINEN 
EDELLYTTÄÄ

 
• Inhimillisten virheiden ymmärtäminen ja vähentäminen 
• Syyllistämätön potilasturvallisuuskulttuuri; avoimuus ja läpinäkyvyys 
• Järjestelmälähtöinen ajattelu potilasturvallisuuden kehittämisessä 
  - yksilö vs. järjestelmänäkökulma 
  - järjestelmätekijät haittatapahtumien taustalla
  - juuri-syy-analyysin (root cause) teko 
  - riskien arviointi ja hallinta 
  - suojausjärjestelmät ja turvallisuutta edistävät käytännöt 
• Johdon sitoutuminen
• Moniammatillisuus, kaikkien työntekijöiden osallistuminen ja vastuut 
• Haittatapahtumien kirjaaminen ja tietojärjestelmät 
• Virheistä oppiminen ja jatkuva oppiminen 
• Johtaminen, vastuut, rakenteet ja voimavarat 
• Potilaan ja läheisten osallistuminen 
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Potilasturvallisuuden parantaminen on
STM:n tahto!

• Potilasturvallisuuden tultava näkyväksi osaksi 
toimintakulttuuria

• Potilaat otettava mukaan
• Johtajien sitouduttava näkyvästi
• Henkilökunnalle annettava tietoa ja koulutusta 

hoitovirheiden käsittelystä ja ehkäisemisestä
• Organisaatioiden tunnistettava riskejä ennakolta
• Organisaatoisssa sovittava miten haittatapahtumia ja läheltä 

piti-tilanteita seurataan, raportoidaan ja tilanteet käsitellään
• Kehitettävä prosesseja ja rakenteita potilasturvallisuutta 

edistäviksi
     E Snellman, STM 2007 171
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Turvallisuuskulttuurin tasot



Hyvä turvallisuuskulttuuri

• Hyvässä turvallisuuskulttuurissa on kyse ensisijaisesti 
siitä, että turvallisuudesta välitetään aidosti, toimintaan 
liittyviä vaaroja pyritään ymmärtämään ja ennakoimaan 
ja turvallisuus ymmärretään kokonaisvaltaisesti. 

• Yhtä tärkeää kuin vaarojen ja turvallisuuden 
ymmärtäminen on myös se, että turvallisuuden 
kehittämisestä koetaan vastuuta ja siihen koetaan voitavan 
vaikuttaa. 
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Miten välttää virheitä?
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-Älä tee monta asiaa yhtä aikaa.
-Varmista että kuulet oikein. Jos moni puhuu 
päälletysten, pyydä stoppaamaan ja puhumaan 
yksi kerrallaan.
-Älä kiellä, ettei teillä sattuisi virheitä. Asenteet 
voivat altistaa virheille, jos kielletään työhön 
liittyviä riskejä.
-Yrittäkää vähentää kiirettä.
-Tarkistuslistat.
-Kliinispatologiset kokoukset.
-Nettipohjaiset anonyymit raportointi- ja 
oppimisjärjestelmät, myös HaiPro-järjestelmä.
-EBM (Evidence Based Medicine) ja Käypä 
hoito -suositukset.
-Reflektiivinen työtapa, omien diagnostisen 
prosessien tarkastelu ikään kuin 
ulkopuolisena, jos ongelma on hyvin 
monimutkainen.
-Simulaatiot, Terveysportti-tyyppiset 
tietokannat, muistin tuet, tietokoneen 
muistutusjärjestelmät (jos niitä käytetään!).

Miten välttää virheitä?
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