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Suomen potilasturvallisuusyhdistys

Suomen Potilasturvallisuusyhdistys SPTY on vuonna 2010
perustettu kansalaisjarjestd. Suomen potilasturvallisuusyhdistyksen
paamaara on omalla toiminnallaan varmistaa, etta potilaat saavat
Suomessa turvallista ja laadukasta hoitoa. Yhdistyksen tavoitteena
on toimia valtakunnallisesti aktiivisena kehittajana, vaikuttajana ja
arvostettuna asiantuntijana. Toimintaa ohjaavia arvoja ja periaatteita
on avoimuus, lapinakyvyys, potilaslahtoisyys, rohkeus,
riippumattomuus ja yhteisty6hakuisuus.
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2016
Haittatapahtumat ovat jopa

kolmanneksi yleisin kuolinsyy
2000 : :
Yhdysvalloissa — kuolemien
: arviointi
Joka kymmenes potilas, Ruotsissa haittatapahtuma 8%
Yli puolet ehkaistavissa kaikista hoitotapahtumista,

kehityksen jalkeen
suunta jalleen ﬁ

Useat arviot perustuvat
vhteen mittariin

: Potilasturvallisuuden
Suomen tilanne? kehittidminen ja arviointi ja
seuranta edellyttaa
kokonaisvaltaisuutta




POTILASTURVALLISUUS

HOIDON TURVALLISUUS

LAITETURVALLISUUS
Laitteiden | ksyttaturval-
turvallisuus | lisuus
Toimintahdi- | Poikkeama
i laitteen
Laitevika kaytdssa

Suojaukset

Hoitomene-
telmien
turvallisuus

Hoidaon
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Hoitamisen
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Suomalainen potilas- ja
aslakasturvallisuuden toimintaohjelma
2015-2020

Potilas- ja asiakasturvallisuus on sita, etta henkilon saamat palvelut,
huolenpito ja vaikuttava hoito edistavat hanen fyysista, psyykkista ja
sosiaalista hyvinvointiaan ja naista aiheutuu mahdollisimman vahan
haittaa.

Potilas- ja asiakasturvallisuudella tarkoitetaan sosiaali- ja
terveydenhuollossa toimivien henkildiden ja

organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden
tarkoituksena on varmistaa palvelujen, huolenpidon ja hoidon
turvallisuus seka suojata asiakaita tai potilaita vahingoittumasta.

Potilas- ja asiakasturvallisuus kattaa ehkaisevéat, hoitavat ja korjaavat seka
kuntouttavat sosiaali- ja terveyspalvelut. Potilas- ja asiakasturvallisuuteen
kuuluvat sosiaali- ja terveydenhuollossa toimiva osaava henkilokunta,
tilojen, laitteiden, tarvikkeiden ja ladkkeiden tarpeenmukaisuus ja oikea
kayttd seka sosiaali- ja terveydenhuollon tuottamiseen liittyvan
dokumentoinnin ja tiedonkulun turvallisuus.



NAKOKULMAT JA PERIAATTEET
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Avoimuus - Syyllistamattomyys

"Nurse, get on the internet, go to SURGERY.COM,
scroll down and click on the 'Are you totally lost?’
icon."




Inhimillinen virhe el synny ilman syyta

Puutteellinen
kommunikointi

Henkilokemiat

Epaselvat
tiedot

Epaselvat tai
puutteelliset

tyOohjeet
Ennakoimaton YOOI
tlanne > \ Keskeytykset
Hairistekijat — L aitehairiot
Vasymys / Epaselva

kayttoliittyma

Vialliset

Stressi ///' ;
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Ensimmainen askel virheiden hallinnassa on oppia

tunnistamaan virhellle altistavat olosuhdetekijat
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KOHDISTETAAN HUOMIO YKSILON SIJAAN
SYSTEEMIIN

Systeemi lahestyminen

Yksilo lahestyminen

Keskitytaan yksittaisiin ihmisiin
Kysytaan kuka?

Syytetaan ihmisia unohtamisesta,
tarkkaamattomuudesta,
huolimattomuudesta

Ajatellaan etta “parhaansa
tekeminen” riittaa

Vaaratapahtumia salaillaan ja niista
saatua tietoa kaytetaan syyllisten
etsimiseen

Ei uskalleta kyseenalaistaa toisten
toimintaa tai tuoda esiin omaa
epavarmuuttaan

Keskitytaan olosuhteisiin ja ymparistoon,
jossa yksilot tyoskentelevat
Kysytaan miksi?

Rakennetaan suojajarjestelmia, jotta
virheiden seurauksia pystytaan
rajoittamaan

Hyvaksytaan, etta kaikki tekevat virheita,
koska inhimilliseen toimintaan liittyy aina
erehtymisen mahdollisuus

Vaaratapahtumat tuodaan esiin, tietoa
kaytetaan tarkoituksenmukaisesti
toiminnan kehittamiseen

Tyontekijoilla on rohkeutta ilmaista
pelkoa ja epavarmuutta
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ANTEEKSI, PAHOITTELUT VAI
HILJAISUUS?

Ali peittele
vahinkoja




OPIMMEKQO?

dPotilas sai ladkkeet, jotka kuuluivat vierustoverille.....

dPotilas tuotiin leikkaussaliin, hoitaja el tiennyt potilaasta
mitaan.....

Potilas kotiutunut osastolta ilman jatko-ohjeita, osastolta
luvattu lahettda meille tietoa, mutta mitdan ei meille ole
tullut..

U Potilas kaatui yblla huoneessa.. ..



OPIMMEKQO?

U Potilas sai ladkkeet, jotka kuuluivat vierustoverille.....
Vakioidut toimintatavat potilaiden tunnistamisessa

Paotilas tuotiin leikkaussaliin, hoitaja ei tiennyt potilaasta
mitéan.....
ISBAR — Vakioitu kaytanto raportoida

Potilas kotiutunut osastolta ilman jatko-ohjeita, osastolta
luvattu lahettaa meille tietoa, mutta mitaan el meille ole
tullut..

[ Kotiutuksen tarkistuslista

U Potilas kaatui yolla huoneessa....
U Kaatumisten riskienarviointi yms. kaytannot
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VIRHEISTA OPPIMISEN ESTAVAT
JA MAHDOLLISTAVAT TEKIJAT

°* ESTAJIA °* MAHDOLLISTAJIA

e Syyllistdminen ® Avoin ja o N

¢ Virheet ohitetaan syitd IuotTar{\ulfs'ellmen ilmapiiri
selvittamattad ® Kehittdmisinto

e Keskustelulle ei anneta ® Systeemiajattelu
mahdollisuuksia ® Johdon sitoutuminen ja

¢ Kukaan ei ota vastuuta esimiesten tuki
oppimisesta ® Tiedonsiirto ja keskustelu

e Kiire systemaattista ja

vastuutettua

® Vanhasta poisoppiminen
helpottuu




TURVALLISUUSKULTTUURI

VASTUUT

JOHTAMINEN

SAADOKSET




‘ Vasa centralsjukhus
Vaasan keskussairaala

MIKA ON SEURAAVA VAARATAPAHTUMA
OMASSA YKSIKOSSASI?



" Vasa centralsjukhus
Vaasan keskussairaala

POTILASTURVALLISUUDEN ARVIOINTI JA
SEURANTA
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ARVIOINTI, SEURANTA JA ENNAKOINTI

Vaaratapahtumien raportointi >>
Potilasturvallisuuskulttuurimittaus

GTT - global trigger tool

Vakavat vaaratapahtumat

> Kantelut, muistutukset yms.

Riskienarviointi

> Potilaiden ja omaisten antama palaute

= ¥

GTT;)




Mahdollisten haittatapahtumien
tunnistaminen
- Mika voi menna vaarin?

-

Haittatapahtumien vakavuuden ja
todennakdisyyden arviointi

- Mitka ovat niiden seuraukset?

- Kuinka usein ne voivat tapahtua?

VN

Haittatapahtumien riskien ja niiden h
hyvaksyttavyyden arviointi

- Riskitekijan laskeminen

- Vertailu hyvaksyttavaan riskiin esimerkiksi
riskimatriisin avulla Y,

\

Riskien minimointi

- Mita korjaavia toimenpiteita pitaisi
tehda, jos riskitekijan arvo ei ole
hyvaksyttavalla alueella?



Taulukko 4. Riskien arviolntl = Seuraus x Todennakoisyys

1HARVINAINEN | 2EPATODEN- |3 MAHDOLLINEN 4TODEN- 5 MELKEIN
Todennakiisyys | Tapahtuu tuskin NAKOINEN Saattaa tapahtua NAKOINEN VARMA
koskaan Esiintyy harvoin. | tai ontapahtunut | Tapahtuu usein/ Tapahtuu
Tapahtuma ei ole silloin t3llGin todenndkaisesti, Jjatkuvasti

odotettavissa, mutta i ole tai uusiutuu
Seuraus mutta se on jatkuva ongelma |ahiaikoina
mahdollinen

5 VAKAVA

Tapahtuma johtaa
kuolemaan tai vakavaan
haittaan tai pysyvaan
vammautumiseen.
Tapahtuma vaikuttaa
suureen potilasjoukkoon.
4 MERKITTAVA
Kohtalainen vamma

joka johtaa pitkdn ajan
tybkyvyttomyyteen.
Sairaalassaoloaika
pitenee > 15 vrk.
Potilaan hoidon laimin-
Iyéminen, jolla on pitka-
aikaisia seurauksia.

3 KOHTALAINEN
Kohtalainen vamma, joka
vaatii ammattilaisen apua.
Sairaalassaoloaika pitenee
4-15 vuorokauteen.
Tapahtuma koskee
pientd potilasryhmaa.

2 VAHAINEN

Vahainen haitta tai
vamma, joka vaatii
pienia toimenpiteita.
Sairaalassaoloaika
pitenee < 3 vrk.

1 OLEMATON
Olematon haitta, vamma
joka el vaadi hoitoa.
Lievid vammoja tai lievid
vailkutuksia; esimerkiksi
nyrjahdyksid, mustelmia,
ohimenava sairaus tai
epamukavuutia

Matriisissa olevat luvut kertovat riskin suuruudesta. 1 kuvaa pienti riskid ja 25 erittdin
suurta. Taulukon varit osoittavat mitka riskit ovat hyvaksyttdvalla tasolla ja mitkd vaativat
vield toimenpiteitd, jotta riski saadaan riittdvan pieneksi.

I 1-3  Alhainen riski



VAARATAPAHTUMAILMOITUS

e Annoin potilaalle Morphinia laakeaskista jonka vahvuus oli
2mg/ml ,potilaan piti saada 6mg sc. ja askissa oli vain yksi
ampulli eli hdn sai 2 mg sc. Tilasin apteekista Morphin 2mg/ml
1 ml x25 ampullia nopeasti lisaa ja kun laake tuotiin osastolle
vedin uudelleen ruiskuun 2 ampullia lisaa eli 4 mg ja menin
nopeasti pistamaan ladkkeen potilaaseen sc.koska ladkkeen
anto oli tunnin jo myohassa.

e Seuraavana aamuna laakefarmaseutti oli tarkistanut N-
|ladkkeet ja huomasi etta Morphin -laakkeen kortti ei pida
paikkaansa. Silloin menin tutkimaan asiaa ja valtavaksi
kauhukseni huomasin ettd Morphin oli vahvuutta 20mg/ml el
olin tilannut sen vahvuista ladketta enka 2mg/mli!!Eli olin
antanut 40 mg sc enka 4 mg sc.



TOIMENPITEET

e Muistutetaan huolellisuudesta virheen
tehnytta hoitajaa

* Puhutaan ja "paivitellaan” kahvipoydassa

VAI



3.2.2017

Eri vahvuudet!
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TOIMENPITEET

« Vaaratapahtuman raportointi

» Kasittely tyoyksikdssa

» Potilasturvallisuuspaallikko kay
yksikdssa keskustelemassa
kehittdmisesta

« Laakekaapin muutos

« Tilanteesta laaditaan esimerkki

ja tiedotetaan alueellisesti

tapahtuneesta

Implementoidaan kaytanto

koko organisaatioon ' - o

la:‘l‘

0 mg/ml
1\\ i
L

P

VIELA EDISTYNEEMPAA  MORPHIN 20 mg/mi o
« Kehittamistoimenpiteiden
vaikutusten arviointi i

* Riskienarviointi vuosittain
ladkekaappiin
 Kaksoistarkastus
riskilaakkeissa AINA 29
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MILLA KEINOLLA VOISIT EHKAISTA
SEURAAVAN VAARATAPAHTUMAN OMASSA
YKSIKOSSASI?
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Asioiden oikein tekeminen tulee sailya helppona ja
vaarin vaikeana, eika painvastoin

Ihmisen toiminnan vaihtelevuus on
suurin organisaatioiden
turvallisuusuhka

Samalla ihmisen kyky muunnella
toimintaansa vaihtelevissa tilanteissa
ja toimintaymparistoissa on
organisaation suurin
turvallisuusresurssi (Reason 2005)

lhmisen toiminnan vaihtelevuutta
pyritaan rajoittamaan mm.
ohjeistuksella.

Ohjeet ovat toimintavapauden
rajoittimia




Standardointi parantaa potilasturvallisuutta

Toiminnan mallintaminen — miten asioiden tulisi
menna

 Helpottaa perehdytysta
* Vahentaa muistin varassa tehtavia toimintoja
(tarkistuslistat, ty6tapaohjeet)

* Prosessien suunnittelussa on huomioitu
turvallisuusnakokulmat

* Rajapintatydskentelyn ongelmakohtia on aukaistu ja
muutettu sujuvimmiksi
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Kaytannon tyokaluja

potilasturvallisuuden kehittamiseen

Potilaan tunnistaminen
Tiedonkulun varmistaminen
Tarkistuslistat

Varmistusrutiinit
Laakitysturvallisuuden tyokalut



Potilaan tunnistaminen

* WHO:n suositusten mukaan potilas tulisi tunnistaa
kahta eri lahdetta kayttamall3, joista kumpikaan ei
saa olla potilaan huoneen tai vuoteen numero

* Potilaan tunnistaminen jokaisen tyontekijan vastuulla

e Tunnistaminen tarkeaa kaikissa hoidon vaiheissa

— Ei saa koskaan perustua olettamukseen, etta joku toinen
on jo potilaan tunnistanut

N

C k. \
=S v\ |
.

‘ \J\:
A\
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Tiedonkulun varmistaminen

3.2.2017



Kommunikaation ongelmat ovat
merkittavin vaaratapahtumien aiheuttaja

Kommunikaation ongelmat merkittavin
haittatapahtumiin vaikuttava tekija (Leonard et al,
2004)

Kommunikaation ongelmat mydétavaikuttajana 65%
haittatapahtumista (Sandlin, 2007)

Kommunikaation ongelmat merkittavin syy yli 70%
haittatapahtumista (JCAHO, 2008)

Kommunikaation ongelmat liittyivat yli 90%
vaaratapahtumista (Acad Med, 2004)



Turvallisen kommunikoinnin lahtokohdat
« Pida ylla positiivista viestintailmapiiria ja kannusta
muita esittdmaan mielipiteensa

« Kuittaa takaisin — ilmaise etta olet kuullut ja
ymmartanyt

* Puhu yksinkertaisesti — selkeita sanoja, lauseita ja
kysymyksia

Lahde: Golden Rules for Group interaction in high risk environments:
Evidence based suggestions for improving performance

Suomen
P, 117 icr \/ ficty 7
Potilasturvallisuusyhdistys



“Suljetun ympyran viestintaperiaate” -
Kuuntele ja kuittaa

Viesti

' Kuittaus _

5o
700

Potilasturvallisuusyhdistys



ISBAR — tyokalu suulliseen raportointiin

3.2.2017

ISBAR

ldentify

Situation
Background
Assessment
Recommendation

ym/\(ﬁ

Potilasturvallisuusyhdistys



ISBAR- kiireeton tilanne

1. Tunnista Nimesi, ammatti, yksikko
(identify) Potilaan nimi, ikd, sosiaaliturvatunnus
2. Tilanne * Syy raportointiin
(situation)
3. Tausta * Nykyiset seka aikaisemmat oleelliset sairaudet, hoidot, ongelmat
(background) * Allergiat
» Tartuntavaara/eristys
4. Nykytilanne e Vitaalielintoiminnot
(assesment) * Oleelliset asiat potilaan tilaan liittyen

5. Toimintaehdotus ¢ Ehdota esim. tarkkailun lisaamista, toimenpidetta, siirtoa toiseen
(recommendation) yksikkdon, hoitosuunnitelman muutosta

e Kuinka kauan...?

e Kuinka usein...?

e Koska otan uudelleen yhteytta...?

* Onko viela kysyttavaa?
e Olemmeko samaa mielta?



Raportointitilanteet ovat kriittisia
potilasturvallisuuden kannalta

”30% vuoronvaihdoista sisalsi
kommunikaation puutteita.

Niistd kolmannes vaikutti hoidon
laatuun ja turvallisuuteen”

Lindgard, et al. 2007
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Tarkistuslistat
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Tarkistuslistat parantavat
turvallisuutta

« WHO:n Leikkaustiimin tarkistuslistan kaytté vahensi korkean
bruttokansantuotteen maissa leikkauskomplikaatioita 10,3
prosentista 7,1 % :een ja kuolemia 0,9 prosentista 0,6 %
:een.

(Haynes et al 2009. NEJM 360; 491-9)

« SURPASS tarkistuslista kattaa potilaan koko hoitopolun
sairaalaan saapumisesta uloskirjautumiseen asti. SURPASS
(SURgical PAtient Safety System) tarkistuslistan kaytto
vahensi sairaaloiden komplikaatioita 27,3 prosentista 16,7 %
:een ja kuolleisuutta 1,5 prosentista 0,8 % :een.

(de Vries et al 2010. NEJM 363; 1928-37)
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Tarkistuslistan kayton hyotyja

24.10.2012

Keino parantaa potilasturvallisuutta ja estaa vahinkoja
Vahentaa komplikaatioita ja kuolemia seka kustannuksia

Parantaa kommunikaatiota ja tiedonkulkua tiimin jasenten ja
eri yksikdiden valilla

Parantaa yhteistyo6ta ja tiimityota

Jakaa vastuuta

Parantaa turvallisuustietoisuutta

Lisaa huolellisuutta ja tarkkuutta hoitotydssa

Tuo vakiintuneita kaytantdja hoitotyohon

Varmistaa potilasturvallisuuden kannalta oleelliset toiminnot
Ennakoi riskeja ja normaalista poikkeavia tilanteita
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Valitse oikeanlainen tarkistuslista tarpeen
mukaan

A. Tyo- ja muistilistat harvoin toistuviin tehtaviin muistin tueksi
(asiat tehdaan kohta kohdalta jarjestyksessa)
Esim. laitteen kdaynnistamisen muistilista

B. Tarkistuslistat rutiininomaisten tyovaiheiden
varmistamiseen (ensin tehdaan asiat ja sen jalkeen
tarkistetaan etta tarkeimmat tuli tehdyksi)

Esim. leikkaustiimin tarkistuslista / lopputarkistus

Vaaranlainen sisalto tai kayttotapa tekee listan kayton
epakaytanndlliseksi ja johtaa kayttoasteen laskuun.
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Varmistusrutiinit
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Varmistusrutiinit

* Tarkea osa potilasturvallisuuden hallintaa, ovat
varmistusrutiinit esimerkiksi kirjaamisen,
hoitotoimenpiteen tai laakkeenjaon yhteydessa.

* Varmistaminen ei ole osoitus epavarmuudesta, vaan
turvallisuustietoisuudesta.

e Varmistus voi olla asian itsendinen tarkastus kahteen
kertaan, asian toteaminen aaneen, kollegan tekema
tarkistus ja potilaalta kysytty varmistus
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Ladakehoidon turvallisuuden
varmistaminen

3.2.2017



POTILASTURVALLISUUS JA MINA?
* Oma asenne potilasturvallisuuteen ja
kehittamiseen (P-D-S-A)
* Selitankod vai kehitanko ?
* Yhteisiin toimintatapoihin sitoutuminen



