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SISÄLTÖ

• Virheitä?
• Miten komiasti Vaasassa on asiat?
• Haasteita



HAITTATAPAHTUMAT

• EU 8-12 %
• WHO 10%
• RUOTSI 8,6%

– Seurauksena noin 6 lisähoitopäivää



• Kansainvälisten tutkimusten perusteella
on arvioitu vuodeosastohoidossa
haittatapahtumien aiheuttamiksi
kustannuksiksi Suomessa 409 miljoonaa
euroa vuodessa

(Järvelin, Haavisto & Kaila 2010)

HAITTATAPAHTUMAT-
kustannukset



Väärä operaatio

Jarilta leikattiin väärä polvi



Lääkehoidon virheet

VSHP LÄHES 700 VUONNA 2010



Kaatumiset

VSHP YLI 1300 VUONNA 2010



YHTEISET TEKIJÄT EDELLISISSÄ
TAPAHTUMISSA

• Potilaalle vahingollinen lopputulos ei ole ollut
tekijän tarkoituksena.

• Virhe ei yleensä johdu puutteellisesta
pätevyydestä kyseiseen työtehtävään, vaan
kyseessä on usein tilanteessa vallinneiden
olosuhteiden aiheuttamat inhimilliset virheet.

• Yleensä sama virhe olisi vastaavissa
olosuhteissa voinut tapahtua kenelle tahansa.



MAHDOLLISUUS SÄÄSTÖIHIN

Useiden lähteiden mukaan jopa puolet
haittatapahtumista voidaan välttää.

Mahdollisuus 205 miljoonaa euron
säästöihin vuodessa vuodeosastohoidossa

Esim. lonkkaleikkaus hinta yli 9000€
Ylim. Vuodeosastopäivä n. 400€



Väärä operaatio

• 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)



Lääkehoidon virheet
• Lääkehoidon osaamisen

lisääminen
• Vakioituja toimintatapoja



Kaatumiset
• Kaatumisten seuranta
• Kaatumisten vähentämisen ohjelma

– Riskiarvioinnit
– Liiketunnistimet yms.



Miten komiasti Vaasassa on asiat?



JOHTAMINEN
• Johto

– Todennut tilanteen ”vakavuuden”
– Reagoinut ja resursoinut
– Tutkitusti kulttuuri muuttumassa oikeaan

suuntaan

VTT:n toteuttaman potilasturvallisuuskulttuurin arvioinnin perusteella VKS:n
potilasturvallisuuskulttuuria voidaan pitää verrattain hyvänä.
VKS:n vahvuuksina nousivat esiin vahva potilasturvallisuuden arvostus sekä
järjestelmälähtöinen ja suunnitelmallinen lähestymistapa turvallisuuteen.
Organisaatiossa ollaan myös suhteellisen avoimia ja valppaita turvallisuutta
vaarantavia tekijöitä kohtaan.



SUUNNITELMALLISUUS
• Laatujärjestelmä

– Koko organisaatio sertifioitu kahdesti

• Potilasturvallisuussuunnitelma



Potilasturvallisuusjärjestelmä

Tavoitteet ja
mittaristo

Tiedottaminen,
koulutus ja
osaaminen

Menetelmät ja
käytännöt

Organisaatio ja vastuut

Johtaminen,
esimiestoiminta

Prosessit,
yhteistoiminta

Tiedon-
hallintajärjestelmä



JATKUVA OPPIMINEN
• Raportointijärjestelmä mahdollistaa

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

• Virheestä oppiminen nähdään kaksikehäisenä
oppimisen prosessina,
– ei tyydytä vain virheen korjaamiseen,
– vaan halutaan selvittää myös virheisiin johtaneet

syyt



POTILAS-
TURVALLISUUDEN

ALUEELLINEN
KEHITTÄMINEN

VAASAN SAIRAAN-
HOITOPIIRISSÄ



HAASTE

Potilasturvallisuus on ankkuroitu
toiminnan rakenteisiin ja

toimintatapoihin



Tavoitteena on potilasturvallisuuden jatkuva
kehittäminen siten, että estettävissä olevia
vaaratilanteita ei tapahdu ja yhdellekään
potilaalle ei aiheudu hoitoprosessin
poikkeamasta johtuvaa haittaa, joka olisi
estettävissä.



KIITOS


