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• Valtakunnallinen tilannekatsaus
• Tilanne Vaasassa
• Mitä oppeja haluan antaa 10 vuoden kokemuksen jälkeen 

SISÄLTÖ



2016	
Haittatapahtumat	ovat	jopa	
kolmanneksi	yleisin	kuolinsyy	
Yhdysvalloissa	– kuolemien	

arviointi
Ruotsissa	haittatapahtuma	8%	
kaikista	hoitotapahtumista,	

kehityksen	jälkeen
suunta	jälleen	

Vuosi	2000

Joka	kymmenes	potilas,
Yli	puolet	ehkäistävissä	

Useat	arviot	perustuvat	
yhteen	mittariin

Potilasturvallisuuden	
kehittäminen	ja	arviointi	ja	

seuranta	edellyttää	
kokonaisvaltaisuutta

Suomen	tilanne?



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

”ei tarvita laatua tai raportointijärjestelmiä, riittää kun ajattelet mitä teet”

”Lääkärinä olen tullut lähemmäksi käytäntöä ja katselen asioita enemmän 
peruspilarista lähtien.”

”eikös se olekin hoitajien keino haukkua lääkäreitä”

”Nyt tuntuu, että voin vaikuttaa ja meihin luotetaan kun saa tehdä sen 
ilmoituksen heti itse”

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

Se helpottaa, kun jotain on tapahtunut, että saa tehdä siitä ilmoituksen ja 
viedä asiaa eteenpäin”



Terveydenhuoltolaissa:
19 § Laatu ja potilasturvallisuus

Terveydenhuollon toiminnan on oltava lääketieteellisesti, 
hammaslääketieteellisesti tai terveystieteellisesti asianmukaista, 
näyttöön ja hyviin hoito- ja kuntoutuskäytäntöihin 
perustuvaa. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta ja 
turvallista. Kunnan, yhteistoiminta-alueen tai kuntayhtymän tulee 
laatia laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden 
täytäntöönpanosta suunnitelma. Suunnitelman sisällöstä, 
toimeenpanosta ja seurannasta säädetään tarkemmin sosiaali- ja 
terveysministeriön asetuksella.

KANSALLINEN	TILANNE



Potilas- ja	asiakasturvallisuusstrategia	
2017-2021





KANSALLINEN	TILANNE



”Potilasturvallisuuskortin 
käyttäminen”

Keskittämisasetus
turvaa  ……. 

vaarantaa ……
potilasturvallisuuden



OPIMMEKO?

qPotilas  sai lääkkeet, jotka oli tarkoitettu toiselle 
potilaalle….. TUNNISTAMINEN

qPotilas tuotiin leikkaussaliin, hoitaja ei tiennyt potilaasta 
mitään….. ISBAR

qPotilaalta piti leikata vasen polvi, leikattiin vahingossa 
oikea... TARKISTUSLISTA



Miksi virheistä ei opita 
ja 

yhteisesti sovittuja 
toimintatapoja 

ei 
noudateta?



PAINOPISTEALUEITA

• Huomio kehittämistoimenpiteiden tekemiseen 
ja vaikutusten arviointiin 

• Johdon sitoutuminen potilasturvallisuuden 
johtamiseen
– Ennaltaehkäisevä riskienarviointi

• Kokonaisvaltaisen potilasturvallisuusarvioinnin 
kehittäminen
– läpinäkyvä raportointi



Case	VSHP

CASE	VSHP



Potilasturvallisuuden	hallinnan	
suunnitelma

Potilasturvallisuusjärjestelmä

- Johtamisjärjestelmä,	organisaatio	ja	
vastuut
- Laadunhallinta
- Riskien	hallinta
- Raportointi- ja	ilmoittamismenettelyt
- Henkilöstön	osallistuminen
- Koulutus	ja	perehdytys
- Potilaiden	ja	läheisten	osallistuminen
- Alueellinen	yhteistyö

Menettelytapaohjeet

- Prosessit
- Hoitoketjut
- Protokollat,	hoitokäytännöt
- Toimintatapaohjeet

Erilliset	suunnitelmat
- Esim.	lääkehoitosuunnitelma,	
riskienhallinta

Potilasturvallisuuspolitiikka
- Arvot,	tavoitteet,	periaatteet

LAATUJÄRJESTELMÄN AVULLA JATKUVA ARVIOINTI



9/30/18 152007 TUKU, Potilasturvallisuuden peruskoulutusta, Vaaratapahtumien raportointi 
sairaanhoitopiirissä, turvallinen lääkehoito

2009 Asiantuntijaryhmät (potilasturvallisuuskoordinnattorit)

2010 GTT, Vakavien vaaratapahtumien selvittely, Potilasjärjestöt mukaan

2011 TUKU, CRM, Potilasturvallisuuden ja laadun toimeenpanosuunnitelma

2012 Laatu- ja potilasturvallisuusraportti

2013 Omat sisäiset CRM kouluttajat,potilasturvallisuutta taidolla verkkokurssi

2014 TUKU, Lean, Potilasturvallisuusprevalenssi, turvallisuuskävelyt

2008 Potilasturvallisuuden työryhmienperustaminen, 
Potilasturvallisuustiedotteen julkaisu  4x vuodessa

2016  Laitepassi, BRADEN-MITTARI, laaja prevalenssi

2015 Frat- kaatumisriskin arviointi, prosessien ja muutostilanteiden 
riskienarviointi

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

2018 Osaamisen varmistaminen, sairaalakuolemien läpikäynti
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2008 2011 2014 2017
KA

(n=441)
KA

(n=512)
KA

(n=307)
KA

(n=463)

Kysymykset
Koen	että	työni	on	tärkeää

25,22 5,20 5,41 5,58 5,60
Organisaationi	potilasturvallisuuden	taso	on	huolestuttanut	minua	usein	viime	
aikoina 8,04 3,29 3,75 3,59 3,54
Ilmapiiri	työyhteisössäni	on	hyvä

7,76 4,43 4,62 4,60 4,79
Meillä	on	käytössämme	oikeanlaiset	välineet	potilaiden/asiakkaiden	hyvän	
hoidon	takaamiseksi 24,71 4,30 4,30 4,65 4,78
Meillä	on	riittävästi	henkilökuntaa	työmäärästä	selviytymiseksi

16,68 2,75 3,25 3,38 3,25
Organisaation	johtamistapa	osoittaa	että	potilasturvallisuus	on	keskeinen	arvo

108,14 3,02 3,68 4,22 4,38
Esimiehet	antavat	myönteistä	palautetta,	kun	työ	on	tehty	potilasturvallisuuden	
kannalta	hyvin 7,32 3,60 3,46 3,74 3,85
Esimiehet	ottavat	huomioon	alaistensa	ehdotukset	potilasturvallisuuden	
parantamiseksi 4,58 4,27 4,08 4,28 4,36
Kehitämme	aktiivisesti	toimintaamme	parantaaksemme	potilasturvallisuutta	
organisaatiossamme 23,98 4,00 4,32 4,34 4,57
Työntekijöiden	mielipiteet	huomioidaan	muutostilanteissa

36,31 3,68 2,82 3,22 3,18
Johto	on	realistinen	sen	suhteen,	kuinka	paljon	muutoksia	organisaatio	kestää

16,48 2,52 2,76 3,04 3,00
Muutosten	vaikutuksia	potilasturvallisuuteen	arvioidaan	huolellisesti

5,31 3,63 3,36 3,42 3,54
Yhteistyö	organisaation	oman	henkilökunnan	ja	vuokratyöntekijöiden	(mm.	
keikkalääkärit)	välillä	on	toimivaa 48,52 3,27 3,60 3,96 4,00

dataset
F	(3,1719)

Mittausvuosi

TRENDI
2008-2017

Patient safety culture - trends 2008 –17 in VCH 
by VTT Technical Research Centre of Finland

I	feel	that	my	work	is	important

The	level	of	patient	safety	in	my	organization	has	been	worrying	me	lately

The	atmosphere	in	the	work	community	is	good

We	have	the	right	tools	to	treat	the	patient	well

We	have	enough	staff

The	organization's	management	approach	shows	that	patient	safety	is	a	key	
value
The	supervisors	give	positive	feedback	when	the	treatment	is	given	in	a	
patient-safe	manner
The	supervisors	are	listening	to	a	proposal	to	improve	patient	safety

We	are	actively	developing	our	operations	for	patient	safety

Employees'	opinions	are	taken	into	account	in	changing	situations

The	organization's	leadership	has	a	realistic	view	of	how	much	change	can	
be	made

The	change	in	effect	on	patient	safety	is	carefully	evaluated

Co-operation	with	spare	personnel	is	good

Mean Mean MeanMean

Measurement	year



HOITOON	
LIITTYVÄT	
INFEKTIOT

Jokaisesta	vaaratapahtumasta	tehdään	potilasturvallisuus	
ilmoitus

30.9.2018

GTT

Jokainen	vakava	vaaratapahtuma	tutkitaan	RCA		menetelmällä

Jokainen	kohtalaisen	haitan	vaaratapahtuma	esiselvitetään	kalanruoto		menetelmällä

HILMO
T80-88		KOODIT

LAITE-
TURVALLISUUTEEN	
LIITTYVÄT	VAARA-
TAPAHTUMAT	

Muistutus

Kantelu

Potilasvahinkoilmoitus

JOKAISEN	POTILAAN	
KUOLEMA SAIRAALASSA	

TAI	30	VRK	
KOTIUTUMISEN	JÄLKEEN

HaiPro
Henkilökunta,	

potilaat,	omaiset



2011-2014  – 106 ilmoitusta     2015-2018- 161 ilmoitusta
• Ilmoittajan ammattiryhmä 

– Lääkärit 9 %  11%
– Sairaanhoitajat, 67%  44%

• Tapahtuman luonne 
– läheltä piti 57%  27%
– tapahtui potilaalle 43% 70%

Vaaratapahtumailmoitukset leikkaus- ja 
anestesiaosastolla

30.9.2018
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Avoimuus - Syyllistämättömyys
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