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Potilasturvallisuus



• “Patient safety is not a fashion nor a preoccupation of the 
past. . . . It is not a problem that has been solved, but 
rather an ongoing requirement.” 

           Dr. Ellison Pierce



POTILASTURVALLISUUS

• Leikkaussali on virhealtis ympäristö. Se on monimutkainen ja sisältää lukuisia häiritseviä tekijöitä

• Virheiden esiintyvyys vaihtelee tutkimuksissa 3 - 16 % välillä

• Kriittisiä virheitä tapahtuu n. 1,5 % potilaista

• Pysyvä vammautuminen tai kuolema tapahtuu 0,4 - 0,8 %:lle

• Anestesiaan liittyvän kuolleisuuden esiintyvyydeksi on arvioitu 1 : 100 000

• Kognitiiviset virheet ovat merkittävin syy potilaan saamiin anestesiahaittoihin

Damiani S et al. Intensive Care and Anesthesiology. Textbook of Patient Safety 
and Clinical Risk Management.  Springer International Publishing; 2021



POTILASTURVALLISUUS

• Lääketieteelliset sairaudet/tilat sekä hoidot ovat monimutkaisempia, henkilökunnan roolit
monitasoisempia ja työtaakka suurempi kuin aikaisemmin

• Altistavat virheille, heikentävät toimintakykyä ja potilaan hoitoa

• Stressin ja väsymyksen lisääntyessä ajatustoiminta heikkenee

• Simulaatiotutkimuksissa on todettu, että toimintakortteja käyttämällä kriittisen vaiheiden
vailinaisesta suorittamisesta johtuvia virheitä voidaan vähentää jopa 75 %

Damiani S et al. Intensive Care and Anesthesiology. Textbook of Patient Safety and 
Clinical Risk Management.  Springer International Publishing; 2021



CRM –
CRISIS RESOURCE
MANAGEMENT

• CRM-toiminta on lähtöisin 1930-luvulta yhdysvaltain armeijasta ja ilmailusta
• Samoja keinoja on myöhemmin alettu soveltamaan terveydenhuollon

toimintaympäristössä
• Ei-teknisten taitojen merkityksen ymmärtäminen kriisitilanteiden hallinnassa

• Kommunikaatio, johtaminen, tiimityöskentely, avun pyytäminen, avaintekijöiden
huomioimatta jättäminen aikaikkunan hetkellä

• Simulaatiokoulutuksen merkitys
• Kognitiota helpottavat ja inhimillisiä virheitä kontrolloivat työvälineet

• Tarkistuslistat, toimintakortit



CRM – CRISIS RESOURCE MANAGEMENT

• ACRM-määritelmä: ”Kyky hallita ja ohjata kaikkia käytettävissä olevia resursseja anestesiasuunnitelman 
toteuttamiseksi ja esiin tulevien ongelmien ratkaisemiseksi.” Gaba et al, kirjassa Crisis Management in 
Anesthesiology, 1994.

• Tutkimuksissa on todettu, että parhaiden käytäntöjen noudattamatta jättäminen hätätilanteissa on yleistä

• Kognitiivisista apuvälineistä voi olla apua hätätilanteissa

• Vuonna 2012 Standford Anesthesia Cognitive Aid Group teki ensimmäisen oppaan perioperatiivisia 
hätätilanteita varten

• Tavoitteena olivat mm. selkeä visuaalinen ilme ja - stressaaviin tilanteisiin soveltuva -  tehokkaasti käytettävä sisältö

• Useat kansalliset anestesiologiyhdistykset ovat tehneet omat toimintakorttinsa leikkausalihätätilanteita varten

• Suomen Anestesiologiyhdistys 2018 & 2023



KOGNITIIVISET APUVÄLINEET

• Määritelmä

• Työkalu, jonka avulla helpotetaan kaikkien käytettävillä olevien resurssien hallintaa, jotta voidaan tehdä 
toimintasuunnitelma ja toteuttaa se yhdessä leikkaustiimin kanssa - dynaamisen päätöksenteon tukena

• Kognitiiviset apuvälineet ovat usein parhaimmillaan monimutkaisissa harvoin esiintyvissä 
hätätilanteissa

• Kognitiivisten apuvälineiden tarkoituksena on tukea muistia, josta pitää poimia harvoin käytettyjä 
tietoja. Yleensä tarvitsemme yleisiä tietoa ja poikkeustilanteessa tämä voi johtaa vaarallisiin puutteisiin 
potilaan hoidossa.

Simmons WR & Huanng J. Cureus 2019.



KIRURGINEN TARKISTUSLISTA

• WHO lanseerasi v. 2006 kampanjan Safe Surgery Saves Lives ja sen yhteydessä kirurgisen tarkistuslistan

• Kirurgisen tarkistuslistan on todettu vähentäneen kuolleisuutta, komplikaatioita ja sairaalahoitoaikaa

• Tarkistuslistaa voidaan käyttää eri tavoilla (myös väärin)

• Parhaassa tilanteessa koko tiimi keskittyy tarkistuslistan läpikäymiseen, korjaa mahdolliset tarkistuslistan läpikäymisen aikana 
ilmenevät virheet ja vastaa yhdessä kysymyksiin

• Kirurgisen tarkistuslistan keskeisimpänä tarkoituksena on parantaa tiimin kommunikaatiota, tilannetietoisuutta ja 
turvallisuuskulttuuria

• Siitä miten kirurgista tarkistuslistaa käytetään ei ole monia hyvälaatuisia tutkimuksia

Armstrong BA et al. BMJ Qual Saf. 2022
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Toimintakortit



MIKSI 
TOIMINTAKORTIT?

• Stressi vaikuttavaa negatiivisesti valppauteen, muistiin 
ja päätöksentekokykyyn 

• Väsymys pidentää reaktioaikoja ja heikentää 
kommunikaatiota

• Tarkistuslistoista on osoitettu olevan hyötyä niin 
simuloiduissa tilanteissa kuin aidoissa 
potilastilanteissa



MIKSI 
TOIMINTAKORTIT?

• Hätätilanteet ovat harvinaisia - osa todella harvinaisia

• Kukaan ei voi millään muistaa kaikkea kaikesta

• Hätätilanteissa pitää osata toimia nopeasti ja oikein

• Leikkaussalissa voi tulla vastaan hyvin monimutkaisia 
ja hyvin harvinaisia hätätilanteita

• Työkalu, joka vapauttaa luovaan ajatteluun ja 
johtamiseen



MITÄ TOIMINTAKORTIT OVAT?

• Kirjoitettuja listoja/toimintaohjeita hätätilanteita varten

• Toimintaohjeet on priorisoitu

• Pyritään varmistamaan kaikkien kriittisten vaiheiden suorittaminen oikeaan aikaan

• Toimintakorttien on oltava helposti saavutettavissa

• Tulostettuina ja laminoituina leikkaussaleissa ja heräämöissä

• Sähköisessä muodossa intranetissä



MITÄ TOIMINTAKORTIT OVAT?

• Ketkä voivat käyttää toimintakortteja

• Koko leikkaussalitiimi: anestesiahoitajat, anestesialääkärit, instrumenttihoitajat, passarit, kirurgit, 
lääkintävahtimestarit

• Korttia voi käyttää useammalla eri tavalla

• Ennen hätätilannetta opetusmielessä ja esim. kertauksessa

• Kun hätätilanne on menossa

• Hätätilanteen jälkeen varmistamaan tehdyt toimet - että kaikki on huomioitu



TARKISTUSLISTOJEN 
TOIMINTAPERIAATTEITA

• Muodoltaan lyhytsanainen, selkeä, yksiselitteinen, nopeasti 
läpikäytävä ja sisältää vain välttämättömän tiedon

• Read – Do (eli lue – tee)

• Seuraavaan kohtaan ei siirrytä ennen edellisen kohdan 
suorittamista

• Do – Confirm (eli tee – vahvista)

• Tarkistetaan, että kaikki asiat on tehty



HYÖDYT HAVAITTU

• Kirurginen tarkistuslista vähentää komplikaatioita ja 
kuolleisuutta

• De Vries EN et al. NEJM 2010, Haynes AB et al. NEJM 
2009, Nelly et al. JAMA 2010

• -> kirurgisesta tarkistuslistasta on tullut rutiini

• Kriisitilanteiden ohjeista on tullut kansainvälinen käytänne

• Tarkistuslistojen käyttö on levinnyt muihinkin kriittisiin
toimintoihin

• Esim. tehohoitopotilaan intubaatio, potilaan
siirtäminen toiseen sairaalaan



HYÖDYT HAVAITTU

• Näyttö toimintakorttien hyödyistä perustuu usein simulaatioympäristössä tehtyihin tutkimuksiin 
tai tapausselostuksiin
• Tehostavat ja selkeyttävät kommunikaatiota

• Parantavat tiimityötä

• Parantavat virheiden havaitsemista jo ennen kuin ne selvästi nousevat esille

• Vähentävät stressiä

• Vähentävät virheitä

• Nopeuttavat päätöksentekoa

• Parantavat tehokkuutta hätätilanteessa



TOIMINTAKORTTI-
PROJEKTIN TAUSTAA

• Toimintaohjeet hätätilanteisiin leikkaussalissa

• SSAI kongressi Reykjavik 2015, Martin 
Sigurdsson: ’OR crisis checklists’

• Luento HUS:n anestesialääkäriltä malignista
hypertermiasta 2017

• Projektiryhmä kokoon 2017

• Ensimmäiset viisi korttia 2018

• Seitsemän korttia lisää 2023
• Projekti päättyi korttien julkaisuun

• Toimintakortit siirtyvät SAY:n
potilasturvallisuusjaoksen alaisuuteen
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TOIMINTAKORTTIEN IDEOLOGIAA

• Valtakunnallisia

• Leikkaussalihätätilanteiden hallinnan pääperiaatteet ovat yleensä yhteneväiset

• Mahdollisuus yksikkökohtaiseen muokkaamiseen ja tietojen lisäämiseen

• Uudessa työpaikassa tuttua edes kriisitilanteiden toimintaohjeet

• Visuaaliseen ilmeen yhteneväisyys

• Mallina Adriadne Labs/Harvardin toimintakortit

• Voidaan käyttää sekä tulosteena että sähköisenä versiona



TOIMINTAKORTTIEN IDEOLOGIAA

• Sekä ’read – do’ että ’do – confirm’ -periaatteella toimivia

• Kriisitilanteessa reagointi mahdollista aloittaa jo hoitajan toimesta

• Ilmaiseksi ladattavissa Suomen Anestesiologiyhdistyksen (SAY) nettisivustolla
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Uudet toimintakortit



JULKAISTUT
TOIMINTAKORTIT



























TOIMINTAKORTTIEN käyttöönotto
Y k s i n k e r t a i s t e t t u p r o s e s s i

1
Luo

Tee uudet toimintakortit tai 
muokkaa aikaisempia

toimintakortteja.
Pyörää ei tarvitse keksiä

uudelleen.

2
Tee tutuksi

Tee toimintakortit tutuiksi
kansallisesti ja 

työyhteisössäsi.
Tässä voi käyttää apuna esim. 

simulaatiokoulutusta.

3
Käytä

Käytä toimintakortteja
simulaatiokolutuksessa ja 

tositilanteissa
Muita käytettäviä keinoja: 
kilpailut, demonstraatiot, 

workshopit ja 
harjoittelukurssit.

.

4
Integroi

Sovita toimintakortit osaksi
toimintaympäristöä ja 

potilaskertomusjärjestelmää.
Integroi ne osaksi kirurgista

tarkistuslistaa: ovatko
toimintakortit saatavilla, kuka

lukee hätätilanteen tullen.

Hepner et al. Anesthesiology. 2017
Simmons WR& Huanng J. Cureus 2019.



IMPLEMENTAATIO
K i i n a n m a l l i

Toimintakorttien luominen #1

Simulaatiokoulutus #2

Käyttö #3

Kertaaminen #4

Kansalliset yhdistykset loivat toimintakortit valmiita (Standford Emergency Manual, Ariadne 
Labs Operating Room Crisis Checklists, SPA Crisis Checklists) malleja hyödyntämällä.
Valmiit toimintakortit olivat vapaasti ladatattavista netistä (12/2015)

Simmons WR& Huanng J. Cureus 2019.



IMPLEMENTAATIO
K i i n a n m a l l i

Toimintakorttien luominen #1

Simulaatiokoulutus #2

Käyttö #3

Kertaaminen #4

97 % mukana olevista sairaaloista sitoutui simulaatiokoulutuksen järjestämiseen, jossa
tutustuttiin toinintakortteihin. Vuoden kuluttua 69 % kyselytutkimukseen vastaajista oli
osallistunut moniammatilliseen simulaatiokoulutukseen.
Koulutukset alkoivat isoista sairaaloista ja johdon koulutuksesta.

Simmons WR& Huanng J. Cureus 2019.



IMPLEMENTAATIO
K i i n a n m a l l i

Toimintakorttien luominen #1

Simulaatiokoulutus #2

Käyttö #3

Kertaaminen #4

70 % simulaatiokoulutuksissa mukana olleista ilmoitti käyttäneensä toimintakortteja
vähintään kerran hätätilanteen aikana viimeisen kuuden kuukauden aikana, ja
hätätilanteiden keskimääräinen lukumäärä oli kaksi.

Simmons WR& Huanng J. Cureus 2019.



IMPLEMENTAATIO
K i i n a n m a l l i

Toimintakorttien luominen #1

Simulaatiokoulutus #2

Käyttö #3

Kertaaminen #4
V. 2017 järjestetiin “Simulation wars” -kilpailu, johon kuului joukkueita, pistejärjestelmä
tuomareineen ja palkintoja. Vuosi kilpailun jälkeen tehty analyysi osoitti, että toimintakorttien
käyttö hätätilanteiden aikana lisääntyi merkittävästi, ja 85 % kyselyyn vastanneista ilmoitti
käyttäneensä toimintakorttia vähintään yhdessä kriittisessä tapahtumassa.

Simmons WR& Huanng J. Cureus 2019.



MITÄ ON TEHTÄVISSÄ IMPLEMENTAATION 
ONNISTUMISEKSI
• Moniammatillinen yhteistyö

• Informointi, kouluttaminen

• Avoin kommunikaatio eri ammattiryhmien kesken

• Simulaatiokoulutukset toimintakortteja käyttäen

• Vuosittaiset muistutukset ja koulutukset

• Myöhäiset sopeutujat ja vastustajat saadaan mukaan

• Seuranta

• Turvallisuuskulttuurin parantaminen

• Yksilö > tiimi > johto > yhteisö

• Potilaat ja omaiset myös mukaan



IMPLEMETOINNIN HAASTEET

• Johdon tuen puute

• Kokeneiden ammattilaisten vastustus

• Osaavaan ympäristöön tuotuna toimintakorttien hyöty on vähäisempi

• Korttien sovittaminen talon käytänteisiin

• Korttien epäsopivuus paikallisiin olosuhteisiin



IMPLEMENTAATIOSTRATEGIA

• Paikallisen johdon tuki on erittäin tärkeää

• Moniammatillinen yhteystyö, implementaatioryhmät

• Kliinisten mielipidejohtajien osallistaminen, heidän tukensa saanti ja huoliensa kuuleminen

• Toimintakorttien paikallinen sovittaminen

• Harjoittelu toimintakorteilla simulaatioympäristössä

• Kliinikoiden koulutus toimintakorttien olemassaolosta, niiden käytön perusteluista ja käytöstä
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Toimintakorttien
tulevaisuus



SAY:N TOIMINTAKORTIT

• Toimintakorttityöryhmän toiminta loppunut

• Toimintakortteihin liittyvät kommentit, uudet ideat ja parannusehdotukset voitte lähettää 
toimintakorttityöryhmän puheenjohtajalle Eija Junttilalle: eija.k.junttila@pirha.fi



RATKAISTAVIA KYSYMYKSIÄ

• Mikä on toimintakorttien paras muoto (paperinen, elektroninen, muu?)

• Missä toimintakorttien tulee sijaita?

• Milloin ja kenen toimesta ne tulee ottaa esille hätätilanteen aikana?

• Kenen pitäisi lukea toimintakorttia ja kysyä asioista hätätilanteen aikana?

• Millaista koulutusta tarvitaan toimintakorttien tehokkaan käytön varmistamiseksi ja kuinka usein 
tarvitaan kertausta?

• Mitä voimme oppia joidenkin ammattilaisten vastustuksesta toimintakorttien käyttöön ottamisessa?

• Mitkä ovat tehokkaat implementaatiokeinot erilaisissa perioperatiivisissa ympäristöissä?

Hepner et al. Anesthesiology. 2017



VISIOITA TULEVAISUUDEN TOIMINTAKORTEISTA

• Jatkossa toimintakortit voivat olla enemmän vuokaaviotyyppisiä tai visuaalisesti näyttävämpiä
• Mobiiliversiot/sovellukset toimintakorteista saataville

• Toimintakorttien integroiminen osaksi potilastieto/toiminnanohjausjärjestelmää
• Toimintakorteista päätöksentekoapuväline?

• Interaktiiviset toimintakortit, joissa näkyy kerralla on vähemmän informaatiota
• AI (= tekoäly) mukaan ohjaamaan päätöksentekoa 

• Toimintakorttien käytettävyyden kehittäminen

• Kirurgisen tarkistuslistan yhteydessä varmistetaan, että toimintakortit ovat leikkaussalissa ja sovitaan kuka lukee 
toimintakortteja hätätilanteen sattuessa

• Simulaatiokoulutus pakolliseksi anestesiologiaan erikoistuville lääkäreille
• Simulaatiokoulutuksen yhteydessä toimintakortteihin tutustuminen ja niiden käytön harjoitteleminen

• Jatkuva kouluttaminen
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