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SISALTO

e \Virheita?
e Miten komiasti Vaasassa on asiat?
e Haastelta
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HAITTATAPAHTUMAT
e EU 8-12 %
e WHO 10%
e RUOTSI 8,6Y%

- Seurauksena noin 6 lisahoitopaivaa
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HAITTATAPAHTUMAT-
kustannukset

e Kansainvalisten tutkimusten perusteella
on arvioltu vuodeosastohoidossa
haittatapahtumien aiheuttamiksi
kustannuksiksi Suomessa 409 miljoonaa
euroa vuodessa

(Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010)



Vaara operaatio

Jarilta leikattiin vaara polvi
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ILTA-SANOMAT

jat-Hameen kesku ssallaaiassa nmdetulle 86 wuhaaile narselle anﬂeﬁln kerran pbhrhss& Iﬁae‘nﬂ ]ota hamnmlsl pndrm ada vain kerran vllkossa.

200%

Laakﬁriltﬁ saneluvirhe
- potilas kuoli

HOITOVIRHE: Kolme lddkiria
noudatti vasrii
ladkitysohjetta kymmenen
piivin ajan
KOITUIVATRO Liikarin huo-
limattomuus ja saneluvirhe
potilaan kohtaloksi Pafiat-  osuns potilaan kKuolemaan
Hiimeen keskussairaalassa? e ollut varma. Kaksi
i pulitin Lahden Kéirdiji-  reistél sad saket muoitamuk-
oileudessa eilen. sellisesta  virkavelvollisuu-
Vot 2006 sattuneessa den  rikkomis
hoitovirhetapauksessa  B6-  heidiin Uhﬂ pi
vuetiaalle nai

Oikeuden mukaan k-
keiden yhannostuksen

Vir-
sanelun ﬂr]nu'l
tettiin kaikis-
La sy yitei
1hKis

Piijeit-Hiir

ainen  lihetettiin
wen keskussai-

raalaan keuhkoveritulppae-
1M|.!n| vuoksi kolme vuotta
fhetteen  mulkaan
ikitybkseen kuu-
lui antaa  kerran  vilkossa
Trexan-reumaldakettd.

i ||||.|k=|<|n poti-

potilaan I

mi huolimattomasti, koska
saneli vitheellisesti poti
sairaskertomulisen,

Hilmeen keskussairaalassa
noudatettiin tuolloin kui-
tenkin Ky tintoa j
ruk s

Jean pd

Tut  velvoll
maan sanelen
HKolmie er
elal b vi
ta kymmenen p

Kuolleen potilaan poika

ehili nou-
kirysohjet-

AN ajan.

Bertod ki oikeudessa, et-
ti hiinen Gitinsi oli ollut en-
fomenca vir-
rhinen. Vointi
oli Kidntynyt nopeasti huo-
nommaksi, Mainen oli vali-
tellut pojalleen mulin muas-
su sild, ettd hiinen ihonsa
kutisi ja ikenet olivat kovin
Kipeiit

VASTA viides vastuulidki
huomasi ilumn irheen.
'lu-ulh:lr: ei ollut

F’-;lﬂw- ehti
Kolme wviikkoa kes-
raalassa.

Kuolleen potilaan pojalle
kerrodtiin vasta kuoleman
Jilkeen  sa wssa, el
reumaliikettsi oli anmos-
teliw v

in. Kukaan ei ol-

lut maininout asiasta hoi-
don aikana, Poika uskou,
ettii hinen ditinsikin ol
vetimiitin  hoitovirheesti,
koska hiin oli luottanut
hoitehenkildkuntaan  &y-
sin.,

Kuolleen  naisen  poika
woi hakea muntosta kicija-
oikeuden pidtikseen valit-
tamallsa Kowvolan  howv
keuteen 30 paivin kulues
s,

MARI KARJALAINEN

> Trexan-ladkkeen

yliannostus?

LAANINDIKEUSLAAKARIN
lausunnon  mukaan  pi
loan  peruskuoclemansy
ollut  metotreks

\11<|.||r|r)-=||('s Ja
'l Tuuydin
Titkiin

on ollut verenmyrkyiys. Oi-

keuslddikari katsoi  Kuole-
man tapaturmaiselsi. Myds
potilaan muilla sairauksilla
on voinut olla vaikulusta
Kuoleman,

Kyseinen Trexan-lidke on
solunsalpa
TR TRR RS

pien ja leukemian hoidessa,

VSHP LAHES 700 VUONNA 2010

raumalai
mies oli

alhaalla
SEn puor
turmia ol
Kyrrmen
johtanut
tomuus.

sisalla ni
kolme.

WinC:
Lauka

LAUKAA
ta epdilly
jasenet b
Laliantair
hengeanmn
teen. ker
mat. Enn
of tullut
Yhsi ti
puhujist:
sen Cike
liitto ryer
Jarmo Jy
sen miek
Ttk
tietoa.

Junai
jatear
MUURAI
na ja jEt
kolaroiva
elelipuo
messa o
Hlkeen,



Kaatumiset
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YHTEISET TEKIJAT EDELLISISSA
TAPAHTUMISSA

e Potilaalle vahingollinen lopputulos el ole ollut
tekijan tarkoituksena.

e Virhe el yleensa johdu puutteellisesta
patevyydesta kyseiseen tyotehtavaan, vaan
kyseessa on usein tilanteessa vallinneiden
olosuhteiden aiheuttamat inhimilliset virheet.

e Yleensa sama virhe olisi vastaavissa
olosuhteissa voinut tapahtua kenelle tahansa.
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MAHDOLLISUUS SAASTOIHIN

Useiden lahteiden mukaan jopa puolet
haittatapahtumista voidaan valttaa.

Mahdollisuus 205 miljoonaa euron
saastoihin vuodessa vuodeosastohoidossa

Esim. lonkkaleikkaus hinta yli 9000€
Ylim. Vuodeosastopaiva n. 400€
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Ennen anestesian aloitusta

Alkutarkistus

Henkilo, toimenpide ja suostumus
varmistettu
- anestesiologi varmistaa ddneen, etta potilaan nimi ja henkils-

tunnus on tarkastettu, toimenpide vahvistettu ja potilaalta/
omaiselta saatu suostumus toimenpiteeseen

Leikkausalue / -puoli merkitty
Ei tarvetta
- valvova hoitaja ilmoittaa leikkausalueen ja onko merkitty

Anestesiavalmius vahvistettu

- anestesiologi vahvistaa seuraavat kohdat luetellen:
- ASA-luokka (luokka ___)
- Perussairaudet ja peruslaakkeet (tiedossa / ei)
- Leikkausta edeltava laakitys (tiedossa / ei)
- Tromboosiprofylaksia ja vuotovaaraa aiheuttavat
lagkkeet (tiedossa / ei tarvetta)
- Laboratoriovastaukset (tiedossa / ei)
- Anestesiavalineisto tarkistettu (kylla / ei)

Pulssioksimetri asennettu ja toimii
- anestesiahoitaja vahvistaa lukemalla happisaturaation

Allergiat tiedossa
- anestesiologi sanoo potilaan allergiat tai etta niité ei ole

Vaikea hengitystie / aspiraation vaara
Ei ole
On ja valineet saatavilla

- anestesiologi vahvistaa, etté vaikea ilmatie tai aspiraatiovaara

on huomioitu ja tarvittavat vélineet saatavilla

Verenvuotoriski yli 500 ml (lapsilla 7ml/kg)

Ei ole
Yli 500 ml, huomioitu

- anestesiologi vahvistaa suoniyhteyden riittdvyyden ja etta
vuodon korvaus on suunniteltu, mikéli korkea vuotoriski

Vaara operaatio

Ennen viiltoa
Aikalisa

Nimet ja tehtavat tiedossa
- tiimin jasenet esittaytyvét toisilleen (nimi ja tehtdva) tai
varmistavat déneen, etté kaikki leikkaussalissa tuntevat
toisensa

Potilas, leikkauskohde ja toimenpide
- leikkaava laékéari vahvistaa &éneen potilaan
henkiléllisyyden, leikkauskohteen ja toimenpiteen

Antibioottiprofylaksia

Annettu 60 min sisalla
Ei tarvita

- anestesiahoitaja mainitsee kellonajan, milloin antibiootti-
profylaksian anto on loppunut, tai etta sitéa ei tarvita

Kriittiset tekijat huomioitu ja kerrottu
- leikkaava I&&kéari, anestesiologi ja hoitajat vahvistavat, ettéd
leikkauksen kriittiset asiat on huomioitu ja kdyty lapi muun
leikkaustiimin kanssa

Leikkaava laakari:

Leikkauksen kriittiset vaiheet, rutiinista

poikkeavat suunnitelmat, leikkauksen oletettu

kesto, arvioitu verenvuoto

Anestesiologi / hoitaja:
Erityiset potilaskohtaiset huolenaiheet

Instrumenttihoitaja:
Steriliteetti varmistettu. Valineisto, instrumentit
ja ladkeaineet saatavilla

Radiologiset kuvat
Esilla
Ei tarvita
- valvova hoitaja vahvistaa, etté tarvittavat radiologiset kuvat
ovat esilld, mikéli niitd tarvitaan

Ennen leikkaussalista poistumista
Lopputarkistus

Diagnoosi, toimenpiteen nimi ja
koodit kirjattu

- valvova hoitaja vahvistaa leikkaavalta laékarilta, etta
diagnoosi, toimenpiteen nimi ja koodi on kirjattu oikein

Instrumentit laskettu ja tasmaavat

- hoitajat vahvistavat déneen, etté instrumenttien, taitosten
Jja neulojen lukumé&éré on laskettu ja tdsmaa

Naytteet merkitty

- valvova hoitaja varmistaa, miten néytteet on merkitty, etta
niiss& on potilaan tiedot ja ne ovat valmiina ldhetettévéksi

Valineistoongelmat kirjattu

- valvova hoitaja vahvistaa, ettéd on kirjattu mahdolliset
vélineistéa koskevat ongelmat, jotka on korjattava

Jatkohoito-ohjeet annettu
- leikkaava laékari, anestesiatiimi ja hoitajat vahvistavat,
ettd ovat kdyneet lapi potilaan toipumiseen liittyvét riskit ja
Jatkohoitomaéaradykset

e Haynes et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce
Morbidity and Mortality in a Global Population. New
England Journal of Medicine 360:491-9. (2009)
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Laakehoidon virheet

e | ddkehoidon osaamisen
lisdaminen
e Vakioituja toimintatapoja

Turvallinen lickehoito

Valtakunnallinen opas
‘ liikehoidon toteuttamisesta
sosiaali- ja terveydenhuollossa

[
SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERIO

- Oppaita 2005:32
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Kaatumiset

e Kaatumisten seuranta

e Kaatumisten vahentamisen ohjelma
- Riskiarvioinnit
- Liiketunnistimet yms.

|,
Vi
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Miten komiastl Vaasassa on asiat?
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JOHTAMINEN

e Johto
- Todennut tilanteen ”’vakavuuden”
- Reagoinut ja resursoinut

- Tutkitusti kulttuurt muuttumassa oikeaan
suuntaan

VTT:n toteuttaman potilasturvallisuuskulttuurin arvioinnin perusteella VKS:n
potilasturvallisuuskulttuuria voidaan pitaa verrattain hyvana.
VKS:n vahvuuksina nousivat esiin vahva potilasturvallisuuden arvostus seka

jarjestelméalahtoinen ja suunnitelmallinen lahestymistapa turvallisuuteen.
Organisaatiossa ollaan myos suhteellisen avoimia ja valppaita turvallisuutta
vaarantavia tekijoitd kohtaan.
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SUUNNITELMALLISUUS

e Laatujarjestelma
- Koko organisaatio sertifioitu kahdesti

e Potilasturvallisuussuunnitelma
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Potilasturvallisuusjarjestelma

Organisaatio ja vastuut
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JATKUVA OPPIMINEN

e Raportointijarjestelma mahdollistaa
tiedonjakamisen laajemmin,
systemaattisemmin ja nopeammin (VSHP yli
9000 ilmoitusta)

e Virheesta oppiminen nahdaan kaksikehaisena
oppimisen prosessina,
- el tyydyta vain virheen korjaamiseen,

- vaan halutaan selvittad myds virheisiin johtaneet
syyt
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HAASTE

Potilasturvallisuus on ankkuroitu
toiminnan rakenteisiin ja
toimintatapoihin
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Tavoitteena on potilasturvallisuuden jatkuva
kehittaminen siten, etta estettavissa olevia
vaaratilanteita el tapahdu ja yhdellekaan
potilaalle el aiheudu hoitoprosessin
poikkeamasta johtuvaa haittaa, joka olisi
estettavissa.






