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SISALTO

« Valtakunnallinen tilannekatsaus
* Tilanne Vaasassa
« Mita oppeja haluan antaa 10 vuoden kokemuksen jalkeen



2016
Haittatapahtumat ovat jopa

Vuosi 2000 kolmanneks.i yleisin kuoli|.15yy
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




"Nyt me muistetaan paremmin puhua vaaratilanteista, ennen ne usein
unohtui”

“el tarvita laatua tai raportointijarjestelmia, riittaa kun ajattelet mita teet”

"Laakarina olen tullut lahemmaksi kaytantoa ja katselen asioita enemman
peruspilarista lahtien.”

“eikOs se olekin hoitajien keino haukkua laékareita”

"Nyt tuntuu, etta voin vaikuttaa ja meihin luotetaan kun saa tehda sen
iImoituksen heti itse”

“ei ehdi, on sata muutakin asiaa, se vaaratapahtumien raportointi on
paska juttu”

Se helpottaa, kun Jjotain on tapahtunut, etta saa tehda siita ilmoituksen ja
vieda asiaa eteenpdain”




Terveydenhuoltolaissa:
19 § Laatu ja potilasturvallisuus

Terveydenhuollon toiminnan on oltava laaketieteellisesti,
hammaslaaketieteellisesti tai terveystieteellisesti asianmukaista,
nayttoon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantoihin
perustuvaa. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta ja
turvallista. Kunnan, yhteistoiminta-alueen tai kuntayhtyman tulee
laatia laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden

taytantoonpanosta suunnitelma. Suunnitelman sisallsta,
toimeenpanosta ja seurannasta saadetaan tarkemmin sosiaali- ja
terveysministerion asetuksella.

KANSALLINEN TILANNE




Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia

Valtioneuvoston periaatepaatos

POTILAS- JA
ASIAKASTURVALLISUUSSTRATEGIA
2017-202I

-SOSIAALI— JA TERVEYSMINISTERIO Julkaisuja 2017:9

KANSALLINEN TILANNE
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Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021 toimeenpanon ja seurannan suunnittelun tydryhmiin
asettaminen

Tehtivit

Ty6ryhmén tehtidvané on:

1) vastata Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategian 2017- 2021 toimeenpanosuunnitelman
laatimisesta

2) tehdd ehdotus potilas- ja asiakasturvallisuuden seurannan jarjestdmisesté

3) tehdi ehdotus, miten potilas- ja asiakasturvallisuus varmistetaan Sote-uudistuksen jalkeen.

KANSALLINEN TILANNE




SUOMEN POTILASTURVALLISUUSYHDISTYSRY

MAAKUNTAUUDISTUKSEN
OMAVALVONTAOPAS POTILAS- JA
ASIAKASTURVALLISUUTEEN

2. 2. Mitka seuraavista potilasturvallisuuden arviointimenettelyistd on organisaatiossasi kaytossa:

Vastaajien maara: 29
Toimitusryhma: Haatainen Ka

Olin Karolina, Plukka
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

[Pick 1

Potilasturvallisuuskulttuurin
arviointimenettely. Jos kylla, niin
\’aaratan;;%ﬁ‘i)xmien
raportointimenettely. Jos kylla, nin
_ mika? )

Vakavien vaaratapahtumien

tutkintamenettely. Jos kylla, niin
mika? )
Hoidon laadun re?rospenuvmen
arviointi, kuten esim. GTT. Jos
kylla, mika?

Vuosittainen laatu- ja tai
potilasturvallisuusraportti

Turvallisuuskavelyt

Riskienarviointimenettely Jos kylla,
niin mik&?

KANSALLINEN TILANNE




"Potilasturvallisuuskortin
kayttaminen”

Keskittamisasetus

vaarantaa
potilasturvallisuuden




OPIMMEKOQO?

dPotilas sai laakkeet, jotka oli tarkoitettu toiselle
potilaalle..... —) TUNNISTAMINEN

U Potilas tuotiin leikkaussaliin, hoitaja ei tiennyt potilaasta
mitaan..... s ISBAR

U Potilaalta piti leikata vasen polvi, leikattiin vahingossa
oikea... — TARKISTUSLISTA



oimintatapoja

noudateta?

Surgical Safety Checklist

Identify
Situation

Background
Assessment

el

Before induction of anaesthesia

(with at least nurse and anaesthetist)

Recommendation

This checklist is not intended to be

Before skin incision

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

) Confirm all team members have
introduced themselves by name and role.

) Confirm the name, procedure,
and where the incision will be made.

Has antibiotic prophylaxis been given withii
the last 60 minutes? "

O Yes
O Not applicable

Anticipated Critical Events
To Surgeon:
(] What are the critical or non-routine steps?
) How long will the case take?
() Whatis the anticipated blood loss?
To Anaesthetist:
O Are there any patient-specific concerns?
To Nursing Team:
O Has steril indicator

h ity (including results)

(] Are there equipment issues or any concerns?

to fit local practice are encouraged.

(&§ World Health | Patient Safety
A0, 2 Organization | . s s sew s ca

Before patient leaves operating room

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

Nurse Verbally Confirms:

O The name of the procedure

O Completion of instrument, sponge and needle
counts

(m) imen labelling (read specimen labels aloud,
m(.dlng panenl"?\ami .

O Whether there are ai ipment problems to be
Pttt ny equipt pr
To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:

[0 What are the key concerns for recovery and
management of this patient?

Revised 172009
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PAINOPISTEALUEITA

* Huomio kehittamistoimenpiteiden tekemiseen
ja vaikutusten arviointiin

+ Johdon sitoutuminen potilasturvallisuuden
johtamiseen
— Ennaltaehkaiseva riskienarviointi

« Kokonaisvaltaisen potilasturvallisuusarvioinnin
kehittaminen
— lapinakyva raportointi
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Potilasturvallisuuden hallinnan
suunnitelma

Potilasturvallisuuspolitiikka

- Arvot, tavoitteet, periaatteet

Potilasturvallisb!;jéirjesteImiJi ‘ Menettelytapaohjeet
- Johtamisjdrjestelmd, organisaatio ja - Prosessit

astuut . .
vastit - Hoitoketjut
- Laadunhallinta S

— : - Protokollat, hoitokdytédnnot

- Riskien hallinta e »
- Raportointi- ja ilmoittamismenettelyt = el e EEs V
- Henkiléstén osallistuminen
- Koulutus ja perehdytys Erilliset suunnitelmat

- Potilaiden ja liheisten osallistuminen ' - Esim. lddkehoitosuunnitelma,
riskienhallinta 7

- Alueellinen yhteistyo




2018 Osaamisen varmistaminen, sairaalakuolemien ldpikaynti

2017 TUKU, Kokonaisvaltainen potilasturvallisuuden tutkimus- ja
kehittamishake, Case manager toiminta

2016 Laitepassi, BRADEN-MITTARI, laaja prevalenssi

2010 GTT, Vakavien vaaratapahtumien selvittely, Potilasjdrjestot mukaan

2007 TUKU, Potilasturvallisuuden peruskoulutusta, Vaaratapahtumien raportointi
sairaanhoitopiirissd, turvallinen lddkehoito




¢ Patient safety culture - trends 2008 -17 in VCH
vasa centratsiukhus DY VT T Technical Research Centre of Finland V77

Measurement year
2008 2011 2014 2017

dataset Mean Mean Mean Mean TRENC
F(3,1719)  (n=441) (n=512) (n=307) (n=463)  2008-2017
| feel that my work is important 25,22 5,20 5,41 5,58 5,60
The level of patient safety in my organization has been worrying me lately 8,04 3,29 3,75 3,59 3,54
The atmosphere in the work community is good 776 443 462 460 479

We have the right tools to treat the patient well
24,71 4,30 4,30 4,65 4,78

We have enough staff
16,68 2,75 3,25 3,38 3,25

The organization's management approach shows that patient safety isa key 108,14 3,02 3,68 4,22 4,38
value

The supervisors give positive feedback when the treatment is given in a 7,32 3,60 3,46 3,74 3,85
patient-safe manner

The supervisors are listening to a proposal to improve patient safety 4,58 4,27 4,08 428 436

We are actively developing our operations for patient safety
23,98 4,00 4,32 4,34 4,57

Employees' opinions are taken into account in changing situations
36,31 3,68 2,82 3,22 3,18

The organization's leadership has a realistic view of how much change can
be made 16,48 2,52 2,76 3,04 3,00

The change in effect on patient safety is carefully evaluated 531 559 336 342 354

Co-operation with spare personnel is good 16

NONTLLEANINL T

48,52 3,27 3,60 3,96 4,00



t Jokainen vakava vaaratapahtuma tutkitaan RCA menetelmalla '

Jokainen kohtalaisen haitan vaaratapahtuma esiselvitetaan kalanruoto menetelmalla

JOKAISEN POTILAAN
KUOLEMA SAIRAALASSA HILMO

HaiPro
) Henkilokunta

- LAITE-

TURVALLISUUTEEN HOITOON
A LITTYVAT
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Vaaratapahtumailmoitukset leikkaus- ja

anestesiaosastolla
2011-2014 - 106 ilmoitusta 2015-2018- 161 ilmoitusta
* Ilmoittajan ammattiryhma
— Laakarit 9 % 1%
— Sairaanhoitajat, 67% 44%
*  Tapahtuman luonne
— lahelta piti 57% 27%
— tapahtui potilaalle 43% 70%

30.9.2018
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Tapahtuman tyyppi
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. Eitiedossa (1,9%)

I Lake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo (25,5%.
I Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva {25,5%)
I Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva {17,9%)

B Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva (4,7%)

B Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva (8,5%)

B Laboratorio- , kuvantamis- tai muuhun potila (4,7%)
P Laitteeseen tai sen kayttéon littyva (19,8%)

B Aseptiikkaan / hygieniaan liittyva (2,8%)

B Tapaturma, onnettornuus (1,9%)

B ruu (6,6%)




ilmoitukset ajalta: tammikuu 2015 - syyskuu 2018 Tapahtuman tyyppi 27.9.2018
JA yksikko, jossa tapahtui on Leikkaus- ja anestesiaosasto
35
31,12%
61 kpl
30
25
20 17,35%
34 kpl
L (34 kpl)
15
10,71%
4 10,20%
21 kpl >0 kol
10 8,16%
6,63%
5,10% 5,10%
5
0,51% 0,51%
(1 kpl) (1 kpl)
0
Ei tiedossa

[ La&ke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva
| Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

B Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

- Laboratorio- , kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva

B Laitteeseen tai sen kayttdon liittyva

. Muu

B Aseptiikkaan / hygieniaan liittyva

[ Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

Diagnoosiin liittyva
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Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn<br>mydétavai...

264

30

25

173

20

15

113

10,4

47

10

19

B Ei tiedossa (26,4%)

I Kommunikointi ja tiedonkulku (20,8%)

. Koulutus ja perehdytys, osaaminen (3,8%)
Laitteet ja tarvikkeet (17,9%)

B Potilas ja ldheiset (0,9%)
Toimintatavat (11,3%)

B Tiimin/ryhman toiminta (4,7%)

B Tyoymparists, -valineet ja resurssit (10,4%)

B Oraanisaatio ja johto (1,9%)

B Ei tunnistettuja mydétavaikuttavia tekijoita, (4,7%)




ilmoitukset ajalta: tammikuu 2015 - syyskuu 2018 Tapahtumaolosuhteet ja muut ta... 28.9.2018
JA yksikko, jossa tapahtui on Leikkaus- ja anestesiaosasto
40
35
30
25 23,64%
39 kpl
X 20
15
12,12%
(20 kpl)
7,88%
(13 kpl)

10
6,67%
11 kpl
5 3,64%
(6 kpl) 2,42%
1,21% 4 kpl
iz kili
0

Kommunikointi ja tiedonkulku
Laitteet ja tarvikkeet

[l Potilas ja laheiset

B Tiimin/ryhmén toiminta

[ organisaatio ja johto

Ei tunnistettuja myo6tévaikuttavia tekijoitd, normaali tilanne

30.9.2018

3,64% 3,64%

‘6 kil| ‘6 kil|

1,82%

(3 kpl)
-

B Koulutus ja perehdytys, osaaminen

B Laskkeet
B Toimintatavat
.Tybympéristé, -vélineet ja resurssit

B Ei tiedossa



Avoimuus - Syyllistamattomyys

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

Al peittele
vahinkoja




<Tack ->
Kiitos




