Potilasturvallisuus on yhteinen asiamme
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Potilasturvallisuus on terveyden- ja sairaanhoidon perusta: "Primum est non
nocere”. Turvallinen hoito toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan hoitohenki-
I6kunnan ja potilaan yhteistyona. Potilasturvallisuus on myds vaikuttavan
ja korkealaatuisen hoidon osatekija. Potilas maarittelee laadun subjektiivi-
sen kokemuksensa mukaan, terveydenhuollon henkil6kunnalle taas laadu-
kasta hoitoa merkitsee vaikuttavien ja nayttéon perustuvien menetelmien
kaytto. Sairaalan johdon kannalta on tarkeaa, etta potilaiden hoidossa hyo-
dynnetaan kaytettavissa olevia voimavaroja parhaalla mahdollisella tavalla.

iime vuosina on saatu ndyttod siitd, ettd

sairaalahoidossa 5-10 %:lla potilaista il-

menee hoitoon liittyva haittatapahtuma ja
1 %: lla haitta on vakava-asteinen'. Potilasvahin-
kokeskuksen tietojen mukaan vuonna 2009 eni-
ten korvaukseen johtaneita hoitovahinkoja sattui
leikkaus- ja anestesiatoimenpiteiden yhteydessa'.
Tama johtunee osittain toiminnan luonteesta, sil-
ld Vaasan sairaanhoitopiirissd tehdyn selvityksen
mukaan eniten vaaratapahtumia ilmoitettiin 133-
ke- ja nestehoitoon liittyen (34 %) seka tiedonkul-
kuun tai tiedonhallintaan liittyen (20 %) . Jalkim-
madiseen ongelmaan on ldhdetty hakemaan ratkai-
sua WHO: n tarkistuslistan avulla, joka on imple-
mentoitu Suomeenkin **,

Tarkistuslistat ja haittatapahtumien analysointi
ovat tirkeitd osia siitd kokonaisuudesta, josta po-
tilasturvallisuus muodostuu. Suomalainen poti-
lasturvallisuusstrategia painottaa turvallisuuskult-
tuuria, johtamista, vastuuta ja saddoksia’. Strate-
giassa mdadritellddn turvallisuuskulttuurin sisdlta-
van riskien arvioinnin, ehkiisevit ja korjaavat toi-
menpiteet sekd toiminnan jatkuvan kehittdmisen.
Siithen kuuluvat my6s potilaiden turvallista hoitoa
edistdvd systemaattinen toimintatapa seka sitd tu-
keva johtaminen, arvot ja asenteet. Kokonaisvas-
tuu potilasturvallisuudesta on organisaation joh-
dolla, eika sitd voi delegoida”.
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Poikkeamien ja vaaratapahtumien
raportointi on osa yksikon toimintaa

Kaikissa terveydenhuollon toimintayksikoissa ta-
pahtuu poikkeamia, jotka useimmiten johtuvat jér-
jestelmén heikkouksista ja héirioista ®. Poikkeami-
en ja vaaratapahtumien analysointi antaa térkeaa
tietoa niiden syntyyn johtaneiden tekijoiden selvit-
tamiseksi. Virheistd opittaessa tulisi pystyd muut-
tamaan organisaation rakennetta siten, ettd tydym-
péristo tukisi asioiden tekemistd oikealla tavalla ja
vaikeuttaisi virheiden tekemistd. Téstd esimerkki-
né on leikkaussalien ladkekaappien varustus, jossa
ladkettd on useimmiten vain yhtd vahvuutta.
Vaaran paikkojen ja riskien havaitsemiseksi se-
ka organisaation heikkojen kohtien tunnistamisek-
si niitd koskevaa tietoa pitdd keritd jarjestelmalli-
sesti ja kattavasti. Vaaratapahtumat voidaan nykyi-
sin raportoida koko erikoissairaanhoidon katta-
vaan internet-pohjaiseen vaaratapahtumien rapor-
tointi- ja kaisittelyjarjestelméaan (HaiPro)?2 HaiPro
on tarkoitettu yksikon sisdiseen raportointiin ja
analysointiin. Koko maan tilanteesta saadaan tie-
toa sairaaloiden hoitoilmoitusjdrjestelman (HIL-
MO) avulla’. HILMO:a ylldpitad Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos ja sairaaloilla on lain mukainen
velvoite ilmoittaa kaikki hoitojaksot”. Diagnoosien
ja toimenpiteiden perusteella on mahdollista saada



tietoa koko maan tilanteesta esim. sairaaloiden va-
lilla tehtédvaa vertailua varten.

Periaatteessa tyokalut raportointiin on olemas-
sa, mutta kattavan tiedon keruun esteitd on mo-
nia. Hoidon haittavaikutuksia voidaan kirjata use-
alla eri tavalla ja joissakin tapauksissa kéytossa ole-
va tekniikka saattaa jopa estdd ilmoituksen tekemi-
sen’. Hoidon haittojen kirjaamiskdytdnndissd on
todettu olevan vaihtelua eri sairaaloiden vélilla’.
Suurin raportoinnin este on usein yksikon kulttuu-
ri. Virheiden raportointia vaikeuttavat henkildston
kiire, rangaistuksen pelko ja epiily raportoinnin
hyodyttomyydestd . Helpoimmin ndkyvit ja kor-
jattavissa olevat ongelmat ovat suorittajapadssa,
jarjestelmdn ongelmat vaativat aktiivista etsimis-
td ja analysointia. Perioperatiivisen polun kaltaiset
monivaiheiset toiminnat ovat erityisen alttiita vir-
heille. Tyovuorojen vaihtuessa ja potilaan siirtyes-
sd vuodeosastolta leikkaussaliin, sieltd herddmoon
tai teho-osastolle, erilaisiin tutkimuksiin ja taas
osastolle annetaan useita raportteja, joissa tirkeaa
tietoa saattaa jadda siirtymaittd. Useimmat virheet
ovat huonosti suunniteltujen prosessien ja hoito-
jarjestelmien synnyttamid, toisiaan seuraavien on-
nettomien tapahtumien tulosta®.

Potilasturvallisuus ja
uusi terveydenhuoltolaki

Suomalainen potilasturvallisuusstrategia ohjaa so-
siaali- ja terveydenhuoltoa ja tukee valtioneuvos-
toa potilasturvallisuuteen liittyvisté asioista paatet-
tdessd ja niitd sdddeltdessd®. Ennen uutta, 1.5.2011
voimaan astuvaa terveydenhuoltolakia ei sitovaa
terveydenhuollon laatua tai potilasturvallisuutta
koskevaa lainsdddéantod ollut annettu, vaan laatua
ohjattiin ensisijaisesti suosituksilla. Niiden mer-
kitys on kuitenkin jaanyt vdhiiseksi taloudellis-
ten paineiden ja sddstdmistavoitteiden takia. Laa-
tusuositukset eivit ole oikeudellisesti sitovia, mut-
ta niitd on voitu kdyttda asianmukaisten palvelujen
mittapuuna'.

Terveydenhuoltolaki valtuuttaa sosiaali- ja ter-
veysministerion antamaan asetuksen laadunhal-
linnan ja potilasturvallisuuden tdytdnt6onpanon
suunnitelmasta. Asetuksen tarkoituksena on edis-
tad laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteu-
tettua terveydenhuoltoa. Toimintayksikoiltd edel-
lytetddn suunnitelma laadunhallinnasta ja potilas-
turvallisuuden edistdmisestd. Suunnitelman tar-
koituksena on madritelld menettelytavat, rakenteet
ja vastuut toimintayksikon jdrjestelmallistd laa-
dunhallintaa ja potilasturvallisuutta varten.
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Anestesiasairaanhoitajat kdyvit lapi pitkdn ja
jarjestelmillisen perehdytyksen ennen kuin he
saavat toimia itsendisesti. Ladkareiden perehdyt-
tamiskdytannot sen sijaan vaihtelevat suuresti eri
yksikoiden ja erikoisalojen vililla. Syyni puutteel-
liseen perehdytykseen on usein resurssipula. Hei-
kosti miehitetystd yksikostd on vaikea 16ytdd voi-
mavaroja uuden tulokkaan opastukseen, vaikka
hyvan perehdytyksen avulla olisi mahdollista no-
peuttaa tulokkaan tdyden tyopanoksen saavutta-
mista. Potilasturvallisuussuunnitelma tulee uudis-
tamaan tétd asiaa, silld se velvoittaa sopimaan laa-
dukkaan ja turvallisen toiminnan edellyttimasta
henkil6ston perehdyttimisestd, osaamisen yllapi-
dosta ja kehittamisesta.

Potilasturvallisuusosaaminen
- voiko sellaista opettaa?

Uudistusten implementointi kohtaa ldahes aina
muutosvastarintaa, mutta sithen voidaan vaikuttaa
koulutuksen ja opastuksen avulla. Vaasan keskus-
sairaalan koulutus rakennettiin korostamaan po-
tilasturvallisuutta kokonaisuutena, josta poikkea-
mien raportointi muodostaa vain osan. Ajatukse-
na oli panostaa jatkuvaan tiedottamiseen, koulut-
tamiseen ja tukemiseen?. On tarkedd muistaa, ettd
myds arviointi kuuluu osana koulutuksen suunnit-
teluun. Arvioinnilla ei implementaatiossa tarkoite-
ta palautteen keruuta vaan sitd, miten opetettu si-
salto on otettu kdyttoon. Tdssd tapauksessa koulu-
tuksen onnistumisen mittarina toimii poikkeama-
tapahtumien raportoinnin kattavuus.
Valtakunnallisen ~ potilasturvallisuusstrategi-
an linjauksen mukaan potilasturvallisuus sisélly-
tetddn sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammatilli-
seen perus-, jatko- ja tiydennyskoulutukseen seka
johtamiskoulutukseen ®. Tuoreen systemoidun kat-
sauksen mukaan jarjestelmailliselld potilasturvalli-
suuden opetuksella onkin saatu aikaan pidasiassa
asenteisiin liittyvid muutoksia®. Suurin osa katsa-
ukseen hyviksytyistd 41 tutkimuksesta koski eri-
koistuvien laakarien koulutusta (N=24), laaketie-
teen opiskelijoita koskevat olivat harvinaisempia
(N=14). Koulutukset kasittelivdt padasiassa sys-
teemiajattelua, juurianalyysin tekoa sekd yleisid
potilasturvallisuuteen liittyvid asioita. Kéytetyistd
menetelmistd tavallisimmat olivat luennot ja ko-
kemuksellinen oppiminen®. Tutkimuksissa rapor-
toitiin koulutuksen ongelmiksi didaktisen ja koke-
muksellisen opetuksen tasapainon 16ytdmisen vai-
keus, aikatauluttaminen sekd kokeneiden opetta-
jien véhdisyys. Useissa tutkimuksissa osallistujat

FINNANEST 201, 44 (1)



olivat myo6s kommentoineet eroavaisuuksia koulu-
tuksen sisallon ja opetussairaalan kulttuurin vilil-
148,

Yliopiston madiritteleméd opetusohjelma on hy-
vin tarkka ja siind oppimistavoitteet on selkedsti
madritelty. Kaytdnnon harjoittelua on vaikeampi
madritelld, silld opetusten sisélto vaihtelee osastol-
la olevien potilaiden mukaan ja ohjaajia on useita.
Opetussairaalassa vallitsevaa kulttuuria nimitetadn
usein piilo-opetusohjelmaksi (hidden curricu-
lum)?®. Luennoilla tai meetingeissd on mahdollis-
ta saada tietoa, mutta toiminta opetellaan kdytdn-
nossa. Opiskelijat ja erikoistuvat ladkarit seuraavat
ohjaajiensa toimintaa kokonaisuutena, johon kuu-
luvat tiedot, taidot ja asenteet. Jos ohjaajan asen-
teet eivat ole potilasturvallisuuskulttuurin mukai-
sia, usein toistuvasta luento-opetuksesta ei ole hyo-
tyd. Toteamus “Ali tee niin kuin miné teen vaan
niin kuin mind sanon” ei kaytannon harjoittelus-
sa ole pelkka vitsi.

Lopuksi

Potilasturvallisuuden edistimiseen kuuluu olen-
naisena osana syyllistimattomyyden periaate.
Luottamuksellisessa ja avoimessa ilmapiirissa ha-
vaittuja poikkeamia, ldhelta piti -tilanteita ja hait-
tatapahtumia on tarkedd késitella avoimesti osana
toiminnan kehittamistd. Hoitoon liittyvien vahin-
kojen ja virheiden kasittely on ahdistavaa seka hoi-
totilanteessa mukana olleille ettd heiddn esimie-
hilleen. Virheet, haitat ja niihin johtaneet syyt on
my0s paljastettava avoimesti niiden kohteeksi jou-
tuneille potilaille®. Avoimuus on téssé tirkeaa, silla
vajavaisten tietojen anto saatetaan tulkita aktiivi-
seksi salailuksi tai valehteluksi. Helsingin yliopis-
ton ladketieteellisen tiedekunnan vuorovaikutus-
opetukseen onkin liitetty harjoitus tehdyn virheen
kertomisesta potilaalle. Kulttuuri ei tue tunnusta-
mista, anteeksiantoa ja itselleen anteeksi antamis-
ta®. Vuorovaikutustaitojen merkitys korostuu tu-
levaisuuden erikoislddkarikoulutuksessa seké tay-
dennyskoulutuksessa.

Potilailla ja heiddn omaisillaan on tirked roo-
li potilasturvallisuuden edistdmisessd. Potilaslain
(785/1992) mukaan potilasta on hoidettava yhteis-
ymmarryksessd hanen kanssaan, mika edellyttaa
potilaan aktiivista osallistumista hoitonsa suun-
nitteluun ja toteutukseen. Potilasta kannustetaan
kertomaan oireistaan, toiveistaan ja huolistaan se-
ka tekemddn kysymyksid hoitoonsa liittyvista asi-
oista®. On tdrkead, ettd potilas kertoo kaikki tar-
vittavat taustatiedot. Potilaan kanssa tulee avoi-
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mesti keskustella hoitoon liittyvista riskeistd ja nii-
den sattumisen todennédkdisyyksistd. Potilaat voi-
vat myo0s antaa tarkeda tietoa sairaalan toiminnasta
muutenkin kuin ilmoittamalla kohdalleen sattu-
neista potilasvahingoista tai tekemalld muistutuk-
sia tai kanteluita. Luottamuksellisessa ilmapiirissé
he uskaltavat ottaa esille turvallisuudessa havaitse-
mansa puutteet’. Asetuksen maérittdman potilas-
turvallisuussuunnitelman avulla edistetdan poti-
laiden osallistumista laadun ja potilasturvallisuu-
den parantamiseen. Potilaiden ja potilasjarjestdjen
edustajat onkin hyvé ottaa mukaan potilasturvalli-
suutta varmistaviin ryhmiin.

Asetus sindnsd ei paranna potilasturvallisuutta,
jollei sitéd aktiivisesti implementoida. Sen toimeen-
pano kuuluu yhtélailla yksikon rakenteista vastaa-
ville johtajille ja suorittavalle portaalle eli potilaan
hoitoon suoraan osallistuvalle henkilokunnalle.
Suurin muutos tarvitaan kuitenkin piilo-opetus-
ohjelmaan eli omiin asenteisiimme. Virheitd sat-
tuu kaikille, mutta niistd voi oppia. Meistd parhaat
tekevit usein pahimmat virheet, silld he hoitavat
haasteellisimmat potilaat. O
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