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Riskienhallinassa tapahtuu

Riskienhallinta on ollut melko kehittymaton osa
laadunhallintaa, mutta parempaan ollaan menos-
sa. Monenlaista kehittamistyota on vireilla meilla
kuin muuallakin. Stakesin erikoissuunnittelija
Maarit Outisen artikkelissa kuvataan
rskienhallinnan maailmaa ja tarkastellaan erityi-
sesti potilasturvallisuuden kehittamista.

Kouluissa paljon lievida tapaturmia

Tapaturmia sattuu vuosittain 10-15 prosentille
oppilaista. Noin neljannes kaikista seurantaan
kirjautuneista tapaturmista johti hoitoon ohjaa-
miseen koulun ulkopuolelle; terveyskeskuk-
seen, sairaalaan tai hammashoitolaan.

Viisas oppii virheista

Monissa maissa tehdyt selvitykset ovat osoitta-
neet, etta sairaalahoidossa tapahtuu paljon vir-
heitd, jotka aiheuttavat haittoja potilaille. Noin
yksi kymmenesta sairaalaan otetusta potilaasta
kokee hoitoon liittyvan virheen.

Turvallinen hoitoyksikko

Mita vaativampaa hoitoyksikon toiminta on, sitd
enemman edellytetadn hoitohenkiloston toimin-
nassa ammattitaitoa. Potilaan tutkimuksissa ja
hoidossa kaytettivien laitteiden ja tarvikkeiden
toimivuuden ja suorituskyvyn varmistaminen

on yksi turvallisuuden avaintekijoista.

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus



LaatuPala Lyhyesti

LaatuPala on Sosiaali- ja
terveydenhuollon laatu-

verkoston oma tiedotus- Riskienhallinnassa tapahtuu

lehti, joka il ljs . o : :

lfert'afvjc;drzse;gy nee Erikoissuunnittelija Maarit Outinen, Stakes

Voit liittyd verkoston jase-

neksi takasivulla olevalla Kouluissa paljon lievia tapaturmia
lomakkeella. Lisétietoja o o . o

verkostosta saat Erikoissuunnittelia Marja Kurenniemi, Stakes
LaatuPalan toimituksesta.

Toimitus Kirjallisuutta riskienhallinnasta
Stakes,

Sosiaali- ja terveyspalvelut, . .

Palvelujen laaturyhmé Kongresseja ja koulutusta

PL 220, 00531 Helsinki
puh. (09) 3967 2294 - S
fax. (09) 3967 2155 Viisas oppii virheista

Kayntiosoite: Projektipadllikké Pertti Mustajoki, Peijaksen sairaala, HUS
Lintulahdenkuja 4,

00530 Helsinki . . . .
e Turvallinen hoitoyksikko
Paatoimittaja

Salla Sainio Osastopadllikkd Petri Pommelin, Ladkelaitos
puh. (09) 3967 2271
fax. (09)3967 2155
salla.sainio@stakes.fi

Virheista vaari

Toimitussihteeri Koulutussihteeri Ulla Anttila, Suomen Laakdrilitto

Alila Teinila
fa‘)’(h(- 0(;’?3932;‘72?;:4 Virheiden vilttiminen ei kiy helposti terveydenhuollossa
aila.teinila@stakes. fi Tutkija Erkki Soini, Kuopion yliopisto

Taitto ja ulkoasu
Aila Teinild

Kuviot
Seija Puro

Kannen kuva
Elam&i lemmikinkukassa
Pertti Pirinen

Graafinen suunnittelu
Workshop Pélvia Oy

Julkaisija

Stakes LaatuPala verkossa
www.stakes.fi/palvelut/laatu/laatupala00

Painopaikka

Uusimaa Oy

ISSN 1458-8315



Helina Kotilainen

Puhutaan riskeista

Hyvd lukija, kédessdsi on LaatuPalan erikoisnumero. Tdmd teemalehti kes-
kittyy kokonaan riskienhallintaan, joka sosiaali- ja terveydenhuollossa on
viime vuosien aikana noussut esiin voimakkaasti. Sysdyksen tdille aiheelle
antoi Stakesissa helmikuussa pidetty riskienhallinta-seminaari ja monet td-
mdn lehden kirjoittajista olivatkin puhujina tuossa seminaarissa.

Mitd tarkoitetaan riskienhallinnalla sosiaali- ja terveydenhuollossa?
Yleisemmin tunnettuja alueita ovat potilasvahingot ja hoitovirheet, samoin
riskit jotka liittyvit fyysiseen ympdristoon esimerkiksi paloturvallisuus sekd
sdhkon ja veden saanti. Henkiloriskeihin on myds kiinnitetty huomiota ene-
nevdssd mddrin. Perinteisen tyosuojelun rinnalle on tullut sellaisten viki-
valta- ja uhkatilanteiden hallinta, joihin henkilokunta tai potilaat voivat
Jjoutua. Organisaatioiden omaisuusriskit saattavat nekin olla mittavia ja
tietoriskit vaativat koko ajan yhd enemmdn panostusta.

Riskit ovat siis moninaiset, minkd vuoksi onkin kasvava tarve saada ko-
konaisuus hallintaan. Tapa hallita yksittdisid asioita, yksittdisistd riskeistd
puhumattakaan, johtaa helposti tilkkutdkkimdiseen lopputulokseen ja aina
saa olla paikkaamassa jotain kohtaa. Kdsitys siitd, ettd organisaation
riskienhallinta on osa johtamista, alkaa yleistyd myos sosiaali- ja tervey-
denhuollossa.

Julkaisemme mielelldmme kirjoituksia teiddin omista riskienhallintaan liit-
tyvistd  hankkeistanne ja kokemuksistanne LaatuPalan seuraavissa nume-
roissa. Myos muita aiheita koskevat kirjoitukset ovat mitd tervetulleimpia:
ldhettikdd seuraavaan numeroon tarkoitettu materiaali minulle 31.8 men-
nessd.

lloista ja turvallista kesdid

Salla



Fiale-palvelu tehostaa tiedonkulkua

Fujitsu Services Oy:n ja Itella Suomi Oy:n yhdessd kehittiméan
informaatiopalvelun Fialen avulla esimerkiksi erikoissairaan-
hoidon tiedot saadaan vélittomésti perusterveydenhuollon
kayttoon ja painvastoin. Kullakin hoito-organisaatiolla on
omat perustietojérjestelménsa, jotka eivit vaihda tietoja suo-
raan keskendén. Jarjestelmét yhdistdd yli internetin ja avoimin
rajapinnoin toimiva Fiale-palvelu, joka sisdltdd muun muassa
viittaukset perusjarjestelmissd oleviin asiakastapahtumiin, ku-
ten sairauskertomustietoihin ja laboratoriotuloksiin.

Télla hetkelld viitetietokannassa on yli kuusi miljoonaa vii-
tettd. Viitetiedon avulla ladkari saa néhtédvakseen ne asiakas-
tapahtumat, joiden katsomiseen hdnelld on joko asiakkaan an-
tama suostumus tai muutoin oikeus.

Kéyttdjiltd saatu palaute on ollut myonteistd. Porin paa-
terveysasemalla apulaisylilddkarind tydskenteleva Jyrki Levola
hakee Fialesta reaaliaikaista tietoa Satakunnan Keskussairaa-
lassa potilailleen tehdyistd tutkimuksista ja toimenpiteista.

Levola uskoo, ettd palvelusta on etua potilaalle, ladkarille ja
yhteiskunnalle: hoidon epévarmuustekijit ja virhearvioinnit
véhenevit ja ladkéreiden on entistd helpompi sopia yhdessi
hoitolinjoista. Potilas puolestaan vélttyy turhilta kiynneilté ja
tutkimuksilta, mika sédstdd myos yhteiskunnan kustannuksia.

Fiale-palvelussa toteutuu korkea tekninen tietoturva ja luo-
tettava kayttooikeuksien hallinta. Fiale edistdd alueiden yhte-
ndisid hoitokaytdntoja tarjoamalla ratkaisun saumattomien
palveluketjujen suunnitteluun ja ldhtokohdat valtakunnallisiin
malleihin.

Fiale-palvelun hyodyt lisddntyvét sen mukaan, kuinka pal-
jon asiakaskohtaista tietoa siséltédvid perusjarjestelmid palve-
luun on liitetty. Tamén vuoden loppuun mennessi jérjestelman
piirissé lienevit kaikki Satakunnan ja Pirkanmaan alueen ter-
veyskeskukset. Seuraava haaste on Fialen laajentaminen
palveluketjussa siten, ettd mukana on myds sosiaalitoimen ja
kehitysvammahuollon yksiko6itd. Fiale-palvelua kehitetdin jat-
kuvasti kuunnellen tarkkaan kayttdjien kokemuksia.
Fiale-palvelun kéytto laajenee koko ajan. Tavoitteena on, ettid
Fiale palvelisi tulevaisuudessa yli sairaanhoitopiirien ja olisi
valtakunnallisten toimijoiden kéytettivissa.

Lisdtietoa: Kehityspaallikkod Veijo Ruuskanen, Fujitsu Services Oy, 045 7880 1212,
veijo.ruuskanen@fi.fujitsu.com

Business Manager Kirsti-Liisa Orasmaa, ltella Suomi Oy, 0205 388 758, kirsti-
liisa.orasmaa@itella.com

Projektipaallikkd Terttu Luojukoski, Satakunnan sairaanhoitopiirin Salpahanke,
044 707 7665, terttu.luojukoski@satshp.fi

Léhde: www.waymaker.fi

Verensokerin omaseurannasta hyotya

Tutkimustieto osoittaa, ettd verensokerin omaseuranta voi hy-
vin tukea diabeteksen vaikuttavaa hoitoa. Hoidon onnistumi-
sen kannalta on keskeistd, ettd omaseurannan tuloksia todella
kéytetddn hoidon osana. Hoitotasapainon paraneminen edel-
lyttdd motivaatiota, aktiivisuutta ja pitkdjanteisyytta sekd
diabeetikolta ettd héntd hoitavilta tahoilta.

Omaseurantatulosten ja koko hoidon laadun varmistaminen
on tarkedd. Hoitohenkilokunnan ja ladkérien koulutus on kes-
keistd, silla diabeteksen hoitokdytannét ja tyonjako ovat muut-
tuneet suuresti viimeisen 15 vuoden aikana.

Hoitokéytanndissd ja ammattilaisten antamissa ohjeissa on
vaihtelua, mikd voi vaikeuttaa hoidon onnistumista.
Markkinoilla olevien omaseurantalaitteiden kirjo on
huomattava, miké vaikeuttaa potilasohjauksen vakiointia.
Toisaalta eri laitteiden saatavuus mahdollistaa kéyttdja-
kohtaiset valinnat.

Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikk6 FinOHTAn
kokoama asiantuntijaryhmé arvioi omaseurannan vaikutta-
vuutta ja kustannusvaikuttavuutta. Sen lisdksi, ettd diabeetikot
mittasivat tutkimuksissa verensokeriaan, he osallistuivat aina
jonkinlaiseen koulutus- tai seurantaohjelmaan.

Lisatietoa: Viestintaladkari Kristian Lampe, (09) 3967 2180, 040 513 3825,
kristian.lampe @stakes fi

Dosentti, Laadunvarmistusyksikon johtaja ja sairaalakemisti Linnea Linko, Turun yli-
opisto, (02) 333 7546, 040 523 7145, linnea.linko@utu.fi

Léhde: Linko L, Lampe K, Ihalainen K, Makeld M, Sintonen M ja tydryhma
Verensokerin omaseuranta diabeteksen hoidossa
FnOHTAN raportti 24, Stakes 2005



Mukava lerveyskeskus mahdollistaa aiemmin suusta suuhun kulkeneen

tiedon kokoamisen kaikkien terveyskeskussektorilla tyoskentelevien saataville,

Suomen Mukavin Terveyskeskus vuonna 2005

Coronaria Oy toteutti Suomen Mukavin Terveyskeskus —
kyselytutkimuksen, jonka voittajaksi tuli Forssan paiterveys-
asema. Mukava Terveyskeskus -kyselyn tarkoituksena oli, ettd
ladkari saattoi antaa palautetta terveyskeskuksesta / terveys-
keskuksista, joissa tyoskentelee tai on tyoskennellyt. Kyselyyn
vastanneet ladkarit olivat mukana valitsemassa Mukavaa
Terveyskeskusta ja samalla antamassa informaatiota kollegoille
eri tyopaikoista. Vuosittainen kysely toteutettiin nyt toista ker-
taa ja siithen saatiin ldhes 300 vastausta. Mukava Terveys-
keskus on Coronaria Oy:n ja Ladketieteenkandidaattijulkaisu
Spekulan yhteistyona toteuttama projekti, joka kdynnistyi
Coronarian Léaakariportaalissa toukokuussa 2004.

Tyonhaun yhteydessi ldakarit ovat tyypillisesti kyselleet
kollegoilta ko. tydpaikasta lisétietoja: millaiset tyoskentelyolo-
suhteet paikassa on, onko riittdvasti resursseja tai millainen
ty6ilmapiiri oli. Mukava Terveyskeskus mahdollistaa aiemmin
suusta suuhun kulkeneen tiedon kokoamisen kaikkien terveys-
keskussektorilla tydskentelevien saataville. Kyselyn avulla py-
rittiin kiinnittimaan huomiota terveyskeskusten tyoskentely-
olosuhteisiin.

Tarkoituksena on edistdd terveyskeskustoiminnan kehitta-
mistd tuomalla esiin seikkoja, jotka tekevit terveyskeskuksessa
tyoskentelyn mielekkaéksi ja mielenkiintoiseksi. Tarkoituksena
ei ollut 16ytdd huonoimmin parjaavié terveyskeskuksia. Kyselyn
tuloksia voidaan kayttad tydyhteison kehittdmiseen. Tarkoituk-
sena on siis antaa positiivista palautetta mukavista tydpaikois-
ta ja saattaa tdma ticto kaikkien ladkareiden ulottuville. Kehitys-
tarpeita mietittdesséd, voidaan niin ikdan hyddyntdd nyt kentéltd
tullutta, koostettua palautetta.

Téamanvuotisen kyselyn tulokset osoittavat, ettd vastaajien
mielestd parhaiten hoidettuja asioita Suomen terveyskeskuksis-
sa ovat sopiva paivystdmisen maird ja mahdollisuus neuvotella
joustavista tyOajoista. Sen sijaan parantamisen varaa on ladka-
reiden potilasméarissd, perehdytyksessd ja hoitohenkilokunnan
mAarassa.

Voittanut Forssan terveyskeskus palkittiin Pohjolan Lakéri-
paivilla Oulussa 23.2.2005 Mukava Terveyskeskus —kunnia-

kirjalla.

TOP 5 terveyskeskukset

|. Forssan terveyskeskus 4.9
2. Muonion terveyskeskus 4.78
3. Kauhavan terveyskeskus 4.73
4. Sipoon terveyskeskus 4.65
5. Alavuden terveyskeskus 4.62

TORP 5 sairaanhoitopiirit
|. Kanta-Hameen SHP 4.69

2. Lapin SHP 4.41

3. Pohjois-Karjalan SHP 4.29

4. Vaasan SHP 4.27

5. Eteld-Pohjanmaan SHP 4.23

Ldhde: www.coronaria.fi

Sosiaaliset yritykset vanhuspalvelujen
taydentdjind

Stakesin koordinoimassa HOT-hankkeessa (Hoitoalan avusta-
vat tehtivit tyopaikoiksi) kehitetdén sosiaalista yritystoimin-
taa ja perustetaan uusia sosiaalisia yrityksié, jotka tuottavat
ikdihmisten kotona asumista tukevia palveluja. Helsingin, Es-
poon, Turun ja Oulun sosiaalisiin yrityksiin palkataan vajaa-
kuntoisia ja heikossa tyomarkkina-asemassa olevia. Hankkeen
aikana kehitetdéin vanhuspalvelujen tuottamismalli, jossa sosi-
aalisten yritysten henkilosto tuottaa palvelut yhteistydssa
kunnan kotipalvelujen kanssa.

Vanhusvéeston médran lisddntyminen kasvattaa ikdihmisten
hoidon ja hoivan tarvetta ja kotona asumista tukevien palvelu-
jen kysyntad. Kuntien kotipalveluilla ja kotihoidolla ei aina ole
resursseja tuottaa ikdihmisille riittdvasti heidén tarvitsemaansa
arjen apua tai lilkkumiseen ja sosiaaliseen kanssakdymiseen
liittyvaa tukea. Laadukkailla tukipalveluilla voidaan edistaa
vanhusten itsendistd selviytymistd ja pidempéd kotona asu-
mista.

Ldhde: www.hothanke fi



T\.run yliopistossa tarkastettiin 27.5.2005 Péivi Tuulikki Ovaskaisen
kansanterveystieteen alaan kuuluva vaitoskirja Perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon kéyton seuranta ja ennakointi kuntandkokulmasta.

THM Piivi Ovaskaisen viitostutkimuksessa tarkasteltiin perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon kdytt6d kuntien — siis maksajan — nékokulmas-
ta olemassa olevien tietokantojen ja rekisterien avulla. Tutkimustyd Paimion,
Sauvon ja Turun kunnissa osoitti, ettd vdestolle annettavat terveyspalvelut
ovat analysoitavissa ja ennakoitavissa my0s pienissd kunnissa rekisterien ja
tietokantojen tietoja seuraamalla.

Terveydenhuollon suunnittelu on kunnissa puutteellista useasta syysta. Toi-
minnan suunnittelu pohjautuu perinteisesti takautuvien talouslukujen seuran-
taan. Toisaalta terveydenhuollon tulevaisuudensuunnitelmat ovat perustuneet
olemassa oleviin palvelurakenteisiin ja rahoitusjérjestelmiin, jotka ovat
ohjanneet palvelujen tarjontaa. Poliittiset padtoksentekijdt saattavat ohjata toi-
mintaa niukoin tiedoin. Padtoksenteon asiasisiltoon ei ole paneuduttu tai paa-
toksenteon pohjana olevat asiantuntijoiden tekemét terveyspalveluiden tarve-
arviot eivét ole riittdvin hyvin valmisteltuja.

Tutkimuksessa kaytettyjen tietokantojen ja rekisterien hyddyntaminen edel-
lyttdd, ettd kunnat panostaisivat rekrytoinnissaan asiantunteviin terveyden-
huollon suunnittelijoihin tai vahintdén, ettd terveydenhuollon toiminnoista vas-
taavilla olisi ajanmukaiset tiedot rekisterien kdyton mahdollisuuksista. Valtakun-
nallisella tasolla ja tutkimuksessa rekisterejd kdytetdéin runsaasti, mutta paikal-
listasolla kéytto ja tiedon kerddminen on satunnaista.

Lahde: www.utu.fiiviestinta

Helsingin yliopistossa tarkastettiin 27.5.2005 Manu Kitinojan erityispedago-
giikan alan véitoskirja Kujan pddssd koulukoti. Tutkimus koulukoteihin sijoi-
tettujen lasten lastensuojeluasiakkuudesta ja kouluhistoriasta. Tutkimuksessa
kuvaillaan useiden muuttujien avulla kaikkiin valtion koulukoteihin vuosina
1996 ja 2000 sijoitettuja lapsia ja sitd “koulukotikujaa”, joka on johtanut heidét
lopulta koulukotiin.

Koulukoteihin sijoitetuista lapsista, heidén perheistédn, lastensuojeluasiak-
kuudestaan ja kouluhistoriastaan on valmistunut laajaan aineistoon perustuva
viéitdstutkimus. Valtion koulukoteihin vuosina 1996 ja 2000 sijoitetut lapset ero-
sivat toisistaan siten, ettd vuonna 2000 sijoitetuilla lapsilla oli keskimaérin enem-
mén lapseen liitettyjd ongelmia kuin vuonna 1996. Tutkimuksen kohteena on
ollut 200 lasta.

Lisatietoa: Kitinoja, Manu: Kujan pédssa koulukoti. Tutkimus koulukoteihin sijoitettujen lasten
lastensuojeluasiakkuudesta ja kouluhistoriasta. Stakes, Tutkimuksia | 50.

Ldhde: www.stakes fi/tiedotteet
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Ilmigsta tulkintaan

Johda suorituskykya
tiedon avulla

Uutuuskirja, jonka avulla johdat ja
mittaat strategian toteutumista!

Kai Laamanen

Johda suorituskykyé tiedon
avulla — ilmidista tulkintaan

Tassa kirjassa Kai Laamanen kasittelee
organisaation toimintaa sen keskeisista
kysymyksista lahtien: mitd on saatava
aikaan ja kuinka onnistumista parhaiten
mitataan. Kirja antaa tukea mallien ja
esimerkkien avulla tunnuslukujen ja
tehokkaan mittausjarjestelman raken-
tamiseen ja siihen, miten asiakkaiden
mielipiteet saadaan luotettavasti selvil-
le.

Laamanen ei kuitenkaan tyydy perus-
asioihin, vaan ottaa mukaan uuden, sy-
villisen tason. Han kay vuoropuhelua
lukijan kanssa mittaustiedon ytimesta ja
auttaa siten ymmartamaan suoritus-
kyvyn kehittamista.

ISBN 952-5136-27-2

Sivumaara: 300
Hinta 60,00 © (+ alv 8 %)

Tilaukset: www.laatukeskus.fi/kirjat



Erikoissuunnittelija
Maarit Outinen

Stakes

Palvelujen laatu -ryhma

Riskienhallinnassa tapahtuu

Riskienhallinta on ollut melko kehittymédtdn osa laadunhallintaa,
mutta parempaan ollaan menossa. Monenlaista kehittamisty&ta
on vireilld nin meilld kuin muuallakin. Kirjoituksessa kuvataan
riskienhallinnan maailmaa ja tarkastellaan erityisesti potilas-

turvallisuuden kehittamista.

Kskienhallinnalla tarkoitetaan organi-
aation riskeihin keskittyvad johtami-
sen osa-aluetta ja sitd kdytdinnon toimin-
taa, jonka avulla erilaisia riskejd tunniste-
taan, niiden vaikutuksia arvioidaan ja en-
nen kaikkea kdytdnnon tekoja, joilla riskit
ja niiden haittavaikutukset (ml. kustan-
nukset) pyritddn poistamaan tai vdhenti-
madn. Tiivistden riskienhallinnan jatkuvan
syklin vaiheiksi voi médritella: 1. riskien
tunnistaminen ja arviointi, 2. riskienhallin-
nan keinojen valinta, 3. vahinkoihin va-
rautuminen seka 4. seuranta ja vahingois-
ta oppiminen.

Térkeintd on varmistaa, ettd toiminta
jatkuu, vaikka jotain tapahtuisikin. Vaikka
vastuu riskienhallinnasta on organisaati-
on johdolla, se on parhaassa tapauksessa
osa jokapdiviistd toimintaa ja johtamista
jokaisen tydyksikon ja tyontekijén tasolla.
Tunnistamalla oman toiminnan keskeiset
riskit voidaan panostaa niiden ennalta eh-
kéisemiseen. Toisaalta jokainen toteutu-
nut riski on analysoitava, jotta voidaan
oppia jo tapahtuneesta.

Riski -sanalla tarkoitetaan jonkin sellai-
sen tapahtuman mahdollisuutta, joka ai-
heuttaa tai josta seuraa taloudellisia me-
netyksid tai henkilovahinkoja. Tarkastelu-
kulmaa vahén laajentamalla voidaan aja-
tella riskin olevan my®os sellainen mydn-
teinen asia, joka jaa tapahtumatta. Riskit
jaetaan usein kahteen pddryhméén, vahin-
koriskeihin ja liikeriskeihin.

Vahinkoriskeille on tyypillistd, ettd ne
syntyvét yleensa dkillisesti ja yllattavasti:
asiakas kaatuu liukkaalla pihalla, hoitotoi-

menpiteen yhteydessé sattuu jokin ereh-
dys, sdhkokatkon seurauksena pakasti-
men siséltd sulaa jne. Vahinkotapauksissa
on aina seurauksena tappio eikd voiton
mahdollisuutta ole. Vahinkoriskit ovat so-
siaali- ja terveydenhuollon organisaatioi-
den riskienhallinnan ydinaluetta.

Liikeriskeihin sisdltyy menetyksen
mahdollisuus, mutta my6s mahdollisuus
voittoon. Tyypillisid timén ryhmaén riskeja
syntyy tilanteissa, joissa esimerkiksi kun-
nan tai sen toimialan toimintoja yksityis-
tetdéin, ulkoistetaan tai kilpailutetaan.
Muita vastaavia tilanteita ovat kaytto-
omaisuuden muuttaminen rahoitusomai-
suudeksi, yhtidittiminen, ulkomaisten
yhteistyd- ja sopimuskumppanien han-
kinta tai yhtididen myynti. Parhaimmillaan
vaikkapa palvelutalon tai terveyskeskuk-
sen siivouspalvelujen hankinta yksityi-
seltd yritykseltd tuo tavoitellun kustan-
nussadston ja siivouksen tulos pysyy
ennallaan tai paranee, mutta riskind on se,
ettd kdykin péinvastoin.

Riskit voidaan jaotella esimerkiksi seu-
raaviin ryhmiin: henkiloriskit, toimintariskit,
omaisuusriskit, tietoriskit ja tuote(vastuu)-
riskit. Naitd ryhmid voidaan tarkastella erik-
seen. Toisaalta kaikki riskindkokulmat liitty-
vét toisiinsa: esimerkiksi jonkin laitteen
kéyton riskit voivat olla henkiloriskeja
(vaarakayttdjille; avainhenkiloriski/kaytto-
taito), tietoriskeja (laitteen tai atk-ohjelman
virhemahdollisuus), toimintariskejé (poti-
laan turvallisuus, mahdollinen vahinko) ja
omaisuusriskejd (hankintariski/talous; var-
kaus-/murto-vahinko).

Potilasturvallisuutta voi parantaa
Potilasturvallisuuden riskit siséltyvét
edelld mainitussa jaottelussa toiminta-
riskeihin. Potilasturvallisuudesta puhutta-
essa ja siihen liittyvaén kirjallisuuteen
tutustuessa tOormad vaistamattd siihen,
ettd kdytetyt termit ja sanat eivét ole kovin
vakiintuneita. Toisaalta potilasturvallisuu-
desta ja varsinkin sen puutteista puhumi-
nen on arka ja herkka aihe, koska siiné
usein on kyseessd vahingot, virheet tai
erheet, joita potilaiden hoitamisen yhtey-
dessi tapahtuu. Virhe -sanalla on tdssi
yhteydessd hyvin kielteiseksi koettu
sdvy, joka johtunee osittain aiemmin val-
lalla olleesta ajattelusta, etté joku henkild
on aina syyllinen, kun virhe tapahtuu. Ny-
kyinen ajattelu léhtee liikkkeelle siité, ettd
virheiden synnyn takana ovat puutteelli-
suudet toimintajérjestelméssd ja toiminta-
prosesseissa. Huomio pitdisi kiinnittdd jér-
jestelmén analysointiin ja kysyé, mikd mei-
dén toimintatavassamme teki virheen
mahdolliseksi. Seuraavassa kdytin termié
haittatapahtuma vastikkeena englannin-
kielisille sanoille medical error tai adverse
event, jotka meilld usein kddnnetdan hoi-
tovirheeksi tai erheeksi.

Suomessa kéytetddn vakiintuneella ta-
valla potilasvahinkolain termistoa: potilas-
vakuutus, potilasvahinko (hoito- infektio-,
tapaturma-, laite-, palo-, ladkkeen toimitta-
misvahinko, kohtuuton vahinko). Potilas-
turvallisuus on kuitenkin laajempi koko-
naisuus ja siksi tarvitaan yhteistd termis-
tod ja sanastoa. Termiston kayttd on
muissakin kielissd hyvin vaihtelevaa. Par-
haillaan onkin Ladkdriliiton aloitteesta
kéynnistynyt hanke, jonka yhteydessi
pyritédan laatimaan suomalainen termisto.
Vastuu tdstd tyostd on Stakesin Palvelu-
jen laatu -ryhmélla. Seuraamme aktiivisesti
Euroopan neuvoston terveyskomitean
ty6té, jonka puheenjohtajana toimii ylilda-



Huomio pitaisi kinnittad janestelman analysointin ja Kysya,

mika meidan toimintatavassamme teki virheen mahdolliseks.

kéri Pirjo Pennanen Terveydenhuollon
oikeusturvakeskuksesta. Téhén liittyva
sanastohanke painottuu lddkehoidon tur-
vallisuuteen.

Vilkas kansainvélinen keskustelu poti-
lasturvallisuudesta ja haittatapahtumista
kaynnistyi, kun Yhdysvalloissa Institute
of Medicine (IOM) julkaisi raporttinsa To
Err is Human vuonna 1999. 10M kéytti
hyvikseen Harward Medical Practice
Study -tutkimuksen kymmenen vuotta ai-
kaisemmin julkaistuja lukuja haittatapah-
tumien yleisyydestd — yhtend vertaukse-
na se, ettd haittatapahtumiin kuolleiden
ihmisten médrd vuodessa vastaa yhden
jumbojetin putoamista péivittdin. Toisin
sanoen raportissa arvioitiin Yhdysvallois-
sa vuosittaiseksi potilaskuolemien maé-
réksi 44 000 — 98 000 henked. Sairaalaan
sisddnotoissa 2,9 — 16,6 prosentissa ta-
pahtuisi haittatapahtuma. Haittatapahtu-
mista 5 — 13 % aiheuttaisi potilaan kuole-
man ja puolet haittatapahtumista olisi vél-
tettdvissd olevia. Ladkitykseen liittyvit
haittatapahtumat ovat varsin tavallisia ja
niiden osuus saattaa nousta 20 prosent-
tiin véltettdvissd olevasta haitasta. Nama
tosiasiat ja luvut olivat niin pysahdytta-
vid, ettd vastaavanlaisia arvioita tehtiin
tamén jilkeen useissa maissa, esimerkiksi
Hollannissa tdma merkitsisi 1 400 — 6 225
potilaan ehkaistdvissd olevaa kuolemaa
vuosittain.

Mitd néiden tietojen julkistamisen jal-
keen on tapahtunut? Ainakin tietoisuus
haittatapahtumien mahdollisuudesta on
lisdéntynyt ja jo silld on ollut tilannetta
korjaava vaikutus. Tutkimuksia ja kehitta-
mishankkeita on kdynnistynyt erittdin pal-
jon ja se nékyy esimerkiksi Stakesin Pal-
velujen laatu -ryhmén yllépitdmassé riski-
enhallinnan kirjallisuuskoonnoksessa hoi-
toon- ja ladkitykseen liittyvid haittatapah-
tumia késittelevien koskevien ldhteiden

madrdn kasvuna. Nostan seuraavassa
esille joitakin hankkeita eri puolelta Eu-
rooppaa ja Suomesta.

Hollannissa oppia Shellilta
Hollannissa on kdynnistynyt erittdin laaja
monivuotinen tutkimus- ja kehittédmis-
ohjelma. Sen alkusysdyksend terveys-
ministeri6 kdantyi Shellin padjohtajan
Rein Willemsin puoleen ja pyysi hiantd
tekemédn arvioinnin potilasturvallisuuden
tilasta. Shellilld on 90-luvun alkupuolelta
ollut kaytdssa prosessien turvallisuusjér-
jestelmd, jonka yhtend mottona on ollut
”Tadlla tyoskentelemme turvallisesti tai
sitten ei ollenkaan”. Willems teki laajan
keskustelukierroksen ja sen tuloksena jul-
kaistiin edelldmainittua mottoa kantava
raportti marraskuussa 2004. Seuraavat toi-
met ovat hanen mukaansa tarpeen, jotta
sairaaloissa paastaisiin Shellin
ohjelmallaan saavuttamiin tuloksiin:
Vuoteen 2008 mennessé kaikilla sai-
raaloilla pité4 olla sertifioitu turvalli-
suusjohtamisjarjestelma.
Vastuu turvallisuudesta sairaaloissa
kuuluu johdolle: lopullinen vastuu po-
tilaiden ja henkildston turvallisuudes-
ta on oltava johdolla.
Hoitovakuutusyhtididen tulee ottaa
turvallisuus ja laatu mukaan ostosopi-
muksien laadintakeskusteluihin.
Viranomaisten toiminnassa pitaa
korostua seka tekojen ettd vastuulli-
suuden: terveydenhuollon tarkastus-
viraston on vaadittava kaikilta palve-
lujen tuottajilta turvallisuusjohta-
misjérjestelmad 1.1.2008 mennessd ja
ministerion tuettava tétd esimerkiksi
Sairaalaliiton (nyt jo kdynnistyneen)
Sneller Beter -kehittdimisohjelman ra-
hoituksen avulla.
Potilasturvallisuuden tutkimusohjelman
toteutuksesta vastaavat tutkimuslaitokset

Nivel ja Amsterdamin Vapaan yliopiston
EMGO- instituutti. Ohjelman avulla halu-
taan selvittda
miten paljon haittatapahtumia tosiasi-
assa tapahtuu, millaisia ne ovat ja mité
kustannuksia niistd aiheutuu
mitkd ndistd haittatapahtumista ilmoi-
tetaan jo olemassa olevien menettely-
jen kautta
mistd ndma haittatapahtumat ja
likipiti -tilanteet johtuvat
miten parhaat muiden maiden kaytéan-
not voitaisiin siirtdd Hollantiin
miten (kustannus)tehokkaita tehdyt
kehittdamishankkeet ovat.

Tanskassa laadittiin laki
Tanskassa yksi kehittdmisen liikkeelle
sysaavisti tekijoistd oli British Medical
Journalin (BMJ) maaliskuun 2000 potilas-
turvallisuuden teemanumero ja Amsterda-
missa pidetty laatukonferenssi. Tanska on
ollut edellakévija kehittdessdén potilas-
turvallisuutta virheistd oppimisen kautta
ja siellé tuloksia alkoi syntyé nopeasti:
Tanskan potilasturvallisuusyhdistys pe-
rustettiin vuoden 2001 lopulla, pilotti-
projektin tulokset suosituksineen julkais-
tiin vuonna 2002 ja laki potilasturvallisuu-
desta tuli voimaan vuonna 2003. Laki vel-
voittaa

terveydenhuollon tydntekijét rapor-

toimaan havaitsemistaan haittatapah-

tumista

sairaalan johdon ryhtyméin tarpeel-

lisiin toimenpiteisiin

terveysministerion vélittdméan tietoa.
Tapahtuneet haittatapahtumat raportoi-
daan nimettdménd Potilasturvallisuus-
yhdistykselle, joka ylldpitdd niisti tieto-
kantoja. Olennaisen tirked luodussa
raportointikdytdnndssé on, ettei ilmoituk-
sen tehnyt tyontekijd joudu syytteeseen.
Taustalla on ajatus, etteivét haitta-



tapahtumat ole kenenkéén yksilon syyta,
vaan johtuvat toimintajérjestelméssa ja
sen tydtavoissa olevista puutteista, jotka
tekevét haittatapahtuman mahdolliseksi.
Haittatapahtumista raportoidaan siksi, ettd
niistd voisi oppia. Potilasturvallisuusyh-
distys kehittdd my0s erilaisia parantamis-
tyokaluja sairaaloiden kdytt6on. Moniin
sairaaloihin on nimetty riskienhallintap&al-
likoita tai potilasturvallisuusjohtajia sen
varmistamiseksi, ettd todettu haittatapah-
tuma johtaisi toimintatapojen kehittdmi-
seen ja muuttamiseen. Lisdtietoa (valitetta-
vasti vain tanskankielelld) osoitteessa
www.patientsikkerhed.dk

Riskienhallintaprojekti 2004 — 2005
Stakesin Palvelujen laatu -ryhméssa ris-
kienhallinta on ollut yksi painopistealueis-
ta vuoden 2000 loppupuolelta alkaen.

Olemme muun muassa jarjestaneet erilai-
sia seminaareja ja laadimme vuosittain
tdydentyvaa riskienhallinnan kirjallisuus-
koonnosta (Kts. sivun 13).

Vuonna 2004 kdynnistettiin sosiaali- ja
terveydenhuollon riskienhallinnan kehit-
tamisprojekti Riskit hallintaan — miten 1&h-
den riskienhallinnan polulle? Kehittimis-
projektissa on mukana erilaisia, isoja ja
pienid sosiaali- ja terveydenhuollon orga-
nisaatioita niin yksityis- kuin julkiseltakin
sektorilta. Kaikki osallistujat ovat selvitta-
neet riskienhallintansa nykytilannetta te-
kemalla riskienhallinnan yleiskartoituksen
tarkoitusta varten laaditulla tyokalulla.
Kartoitus auttoi myds paikantamaan, mis-
sd selvimmin kehittdmistd vaativat osa-
alueet olivat. Jokainen organisaatio on
edennyt valitsemansa kohteen kehittédmi-
sessé ja saavutuksia on purettu yhteisis-

Pohjois-Kymenlaakson tapaturmahanke (START)

s tyokokouksissa. Tyokokouksissa on
ollut mukana myos lukuisia asiantuntijoi-
ta, joilta olemme saaneet tietoa ja innos-
tusta projektin ldpiviemiseen. Vuoden lo-
pulla laaditaan kokemuksista raportti, jon-
ka avulla toivomme muidenkin padsevin
alkuun omalla riskienhallintapolullaan.

Lisdtietoa:
Erikoisuunnittelija
Maarit Outinen

Stakes

Palvelujen laatu -ryhma
puh. 0400 834 987
maarit.outinen@stakes.fi

Hankkeen paatavoite on tapaturmien suunnitelmallinen ehkdisy niiden sdannélliseen rekisterdintiin ja
raportointiin kehitettdvan jarjestelman avulla. Hankkeen toiminta-alue on Pohjois -Kymenlaakson seitseman
kunnan alue, josta on tarkoitus tehdd tapaturmatiedon anturialue ja jonka tapaturmalukuja ja -profiileja
voidaan soveltuvin osin yleistdd koko vaestoon. Hanketta hallinnoi Kouvolan seudun terveyskeskus.

Mukana olevat toimialat ovat terveydenhuolto (erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto) ja sosiaalitoimi
(vanhustenhuolto ja paivahoito). Kullakin toimialalla suunniteltu tyéryhmatyona tapaturmatietopohjat, jotka
on koekaytetty tai testattu manuaaaliversioin. It-ratkaisut tiedon sidhkoiseen kerddmiseen ja tallentamiseen
olemassa oleviin potilastietojarjestelmiin (esh ja pth) on kehitetty ja toteutettu. Erillisratkaisu (verkkoversio)
vanhusten ja péivahoidon tapaturmiin on kehitteilla.

It-ratkaisujen yhteyteen kehitetddan tapaturmatiedon poiminta- ja raportointijarjestelmat, joiden avulla
seurataan tapaturmien ilmaantuvuutta ja esiintyvyyttd seka tapaturmaprofiileja. Tiedon avulla tunnistettaviin
ongelmakohtiin suunnitellaan tapaturmien ehkaisyinterventioita, joiden vaikuttavuutta voidaan arvioida

arvioimalla muutoksia ja
tapaturmaprofiileissa.

Lisatietoa:

niiden

suuntaa tapaturmien

Projektipallikkoé llona Nurmi, START -projekti

ilona.nurmi@pp.inet.fi

esiintyvyydessd,

ilmaantuvuudessa  ja



Erikoissuunnittelija
Marja Kurenniemi
Stakes

Kouluissa paljon lievia tapaturmia

Vain harva koulussa sattunut tapaturma on niin vakava, etta se
vaatii sairaalahoitoa. Kouluterveydenhoitajalla tapaturmapotilaat
sen sijaan kayvat usein. Tama selvidd Stakesin koordinoimasta
hankkeesta, jossa seurattin yhdeksassa koulussa neljan kunnan
alueella (Hyvinkad, Kouvola, Tampere ja Turku) sattuvia
tapaturmia. Tietoja kertyi yli 700 koulutapaturmasta kahden

lukuvuoden  ajalta.

’I‘apaturmia sattuu vuosittain 10 - 15
prosentille oppilaista. Noin neljannes
kaikista seurantaan kirjautuneista tapatur-
mista oli vakavuudeltaan sellaisia, ettd
oppilas ldhetettiin koulun ulkopuolelle
hoitoon; terveyskeskukseen, sairaalaan
tai hammashoitolaan. Kouluterveyden-
hoitajan toteamia murtumaepdilyjé oli
tapaturmista noin 10 prosenttia. Vakavin
seurannan aikainen tapaturma oli koulu-
matkalla sattunut pyoréilijan ja auton yh-
teentdormays.

Vilitunneilla sattui tapaturmista 1&hes
puolet, litkkuntatunneilla puolestaan ldhes
kolmannes. Koulumatkoilla tapaturmista
sattui neljd prosenttia. Talviliukkaus
osoittautui térkedksi tekijaksi etenkin vali-
tuntitapaturmissa. Koulujen valilld ilmeni
eroja tapaturmien yleisyydessa, alimmil-
laan tapaturmia sattui noin viisi prosentil-
le oppilaista, enimmilldén viidennekselle.
Eroja selittéd osittain koulujen erilainen
aktiivisuus kirjata tapaturmia hankkeen
aikana, mutta oletettavasti todellisia

Anne Lounamaa

erojakin koulujen vélilld on. Alaluokkien ja
yléluokkien vélilld ei ole selvda eroa
tapaturmien yleisyydessd, tapaturmien
luonteessa eroja sitd vastoin on. Alaluo-
killa valituntitapaturmat ovat yleisempid,
ylaluokilla litkkuntatapaturmat nousevat
suurimmaksi ryhméksi.

Eroja on my®ds tyttdjen ja poikien vilil-
14, tapaturmista 3/5 sattuu pojille, 2/5 ty-
toille. Toinen oppilas on mukana tapatur-
mista neljanneksessé, tahallaan aiheutet-
tujen tapaturmien osuus on 10 prosenttia.
Téssakin poikien osuus on yli kaksi ker-
taa suurempi kuin tyttdjen.

Kun lasten kuolemaan paéttyvit tapa-
turmat ovat pitkalld aikavalilld vdahenty-
neet merkittdvisti, vastaavaa kehitysté ei
ole tapahtunut vahemmén vakavien tapa-
turmien osalta. Koska koulu on keskeinen
osa lasten arkieldmaa ja elaménpiirid, kou-
luilla on mahdollisuus toimia alueillaan
turvallisuuden edistéjind.

Tapaturmien védhentdmiseksi koulujen
tulisi kiinnittad erityistd huomiota talvi-
liukkauden torjuntaan ja tapaturmien va-
hentidmiseen litkuntatunneilla. Jéiset kou-
lupihat osoittautuvat seurannassa riski-
paikoiksi, litkuntatunneilla erityisesti pal-
lopelit. Liikuntatapaturmien ehkdisyssa
huomiota voisi kiinnittdi siihen, ettd peli-
en sadnnot ja pelivélineet on mukautettu
oppilaiden taitoihin, tirkeda on litkkumi-
nen, ei kilpapelien sédantdjen noudattami-
nen. Ryhmékokojen suurentaminen
lilkunnassa merkitsee tapaturma riskin li-
sddntymista.

Kouluympéristolld on vaikutusta tapa-
turmiin. Noin 10 prosenttia tapauksista oli
sellaisia, joissa ympéristolld oli selvé vai-
kutus tapaturmaan ja noin 30 prosentissa
taas parempi ympdristd olisi vdhentinyt

Leikkitelineitd ei voi kayttdd talvella.



tapaturmariskid. Koulujen pihasuunnitel-
mat — kuten kaikki muutkin pihasuunni-
telmat — tehddén kesdolosuhteiden poh-
jalta vaikka kouluty6 painottuu talviai-
kaan. Koulupihoja tulisikin suunnitella
talviolosuhteiden mukaan. Erityisen vaa-
rallista aikaa on keviéttalvi, jolloin sulaneet
lumet jadtyvét uudelleen.

Tapaturmavaaraa kouluissa ja koulu-
ymparistoissd voidaan vdhentdd puuttu-
malla riskikartoitusten yhteydessa havait-
tuihin vaaranpaikkoihin. Ymparistokave-
lynd toteutetut kouluympériston tarkas-
tukset osoittautuivat hyviksi tydmuo-
doksi. Hankkeen aikana koulut toteutti-
vatkin riskikartoituksia, ja ehdotuksiin
kouluympéristdjen turvallisuuden paran-
tamiseksi suhtauduttiin kunnissa myoté-
mielisesti.

Tapaturmien varalta koulujen tulisi ylla-
pitdé ensiapuvalmiutta ja vakavien onnet-
tomuuksien varalta kriisisuunnitelmia.
Ensiapuvalmius on useilla opettajilla ja
terveydenhoitajilla perdisin opiskeluajalta.

Marja Kurenniemi

Yhdeksi hankkeen jatkosuositukseksi kir-
jattiin: “Koulun henkildkunnan ensiapu-
valmiutta 1&hdetddn systemaattisesti kar-
toittamaan ja nostamaan. Oppilaat kou-
sddadokset koulujen ensiapuvalmiudesta
tulee saattaa samalle tasolle kuin ty6pai-
koilla”. Lisdksi suositeltiin, ettd Punainen
Risti yhdessé sosiaali- ja terveysministeri-
on ja opetushallituksen kanssa aloittavat
erityisesti kouluhenkilokunnalle ja oppi-
laille tarkoitetun ensiapukoulutuksen
suunnittelun.

Hankkeen toteuttamiseen osallistunut
ydinjoukko koostuu koulujen yhdyshen-
kiloisté: rehtoreista, opettajista ja tervey-
denhoitajista sekd kuntien opetus- ja
terveystoimen ja turvallisuushankkeiden
yhdyshenkil6istd. Valtakunnallisina toimi-
joina hankkeessa olivat mukana Stakes,
Kansanterveyslaitos, Tyoterveyslaitos,
Liikenneturva ja Punainen Risti.

Koulutapaturmien ehkaisemiseksi
hankkeen loppuraporttiin keréttiin joukko

suosituksia jatkotydksi. Naistd mainitta-
koon edelld esitetyn lisdksi seurannan ke-
hittdminen kattamaan kaikki koulut, vaka-
vien tapaturmien onnettomuustutkinta,
koulutapaturmien kustannusten selvitté-
minen sekd yhteistyd niin vanhempien
kuin muiden toimijoiden kanssa.

Kirjallisuutta

Lounamaa A, Huhtanen P, Kurenniemi M,
Salminen S, Heikkila M-L, Virtanen ] (toim.)

Koulutapaturmien ehkaisy -raportti
Raportti on luettavissa osoitteessa:

http:/Avww.stakes.fi/verkkojulk/
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Anne Lounamaa
Kansanterveyslaitos

puh. (09) 4744 8436, 040 514 9411
anne.lounamaa@Kktl.fi

Erikoissuunnittelija

Marja Kurenniemi

Stakes

puh. (09) 3967 2322, 040 539 3917
marja.kurenniemi@stakes.fi



Farman D), Honeyman A, Kinirons MT

Risk reduction in general practice: the impact of
technology
International Journal of Health Care Quality Assurance 2003; 16;5

Leonard M, Frankel A, Simmonds T, Vega K

Achieving Safe and Reliable Healthcare: Strategies and
Solutions
Healthcare Administrative Press 2004

Mossberg T

Hur analyseras riskhandelser | varden och vilken
information far patienten?

Lakartidningen 2003; 100(47):3856-385

Pohjonen T, Murtonen M, Toikka T, Tamminen A
Tyohyvinvointia hoiva- ja hoitotyéhén —tyoprosessien
kuvaaminen ja vaarojen arviointi tyon kehittamisen
valineena

VTT Tuotteet ja tuotanto. 2003

Bakken S, Cimino |, Hripcsak G

Promoting Patient Safety and Enabling Evidence-Based
Practice Through Informatics
Medical Care. 2004;42(2) Suppl:|1-49-II-56.

Battles JB, Lilford RJ

Organizing patient safety research to identify risks and
hazards
Qual Saf Health Care 2003; 12 (suppl 2): ii2-7

Devers K], Pham HH, Liu G
What Is Driving Hospitals’ Patient-Safety Efforts?
Health Affairs 2004;23:103- 115

Gottlieb S

Patients are at risk because of nurses’ long hours, says
report

BMJ 2003;327:1128

Hansen A

Okad patientsakerhet ska radda 100 000 amerikanska
liv

Lakartidningen 2005; 102; 16:1221

Hellstén S (toim)
Infektioiden torjunta sairaalassa. 5. uudistettu painos
Suomen Kuntaliitto 2005

Lehtola S

Ikdgihmisen asuinymparistd turvalliseksi. Hyvien
kaytantojen opas kaatumisen ehkaisyyn. Verkkokirja
Oppaita 50, Stakes 2002: www.stakes fi/verkkojulk/kirja/opas50/sivut/index.html

Mikkola J, Mikkonen M, Suhonen |, Kallio P
Potilasvahinko. Lain sisdlto ja soveltamiskaytanto
Suomen Vakuutusalan koulutus ja kustannus Oy, Helsinki 2004

Mitchell ARJ, Myerson SG
Mobile phones in hospitals. Editorials
BM) 2003;326:460-46 |

Nieva VF, Sorra |

Safety culture assessment: a tool for improving patient
safety in healthcare organizations
Quality&Safety 2003;12(2):il1 7-1123

Pronovost PJ, Nolan T, Zeger S, Miller M, Rubin H

How can clinicians measure safety and quality in acute
care?
Lancet. 2004;363(9414):1061-1067

Smith, PC, Araya-Guerra R, Bublitz C, Parnes B, Dickinson LM,
Van Vorst R, Westfall JM, Pace, M

Missing Clinical Information During Primary Care
Visits
JAMA. 2005;293:565-57 |

Eaton L

Hand washing is more important than cleaner wards in
controlling MRSA
News roundup, BMJ 2005;330:922

Laine |
Miten torjua MRSA:ta pitkaaikaishoidon laitoksissa
Suomen Sairaalahygienialehti 2004;22;6:285-289

Lyytikdginen O, Ruutu P
Tehoa MRSA:n torjuntaan
Sairaalaviesti 4/2003, ss.20-2 |

Lyytikdinen O, Jalkanen M, Ratia M, Hellstém S, Kujala P Rantala
A, Ruutu P

Sairaalainfektioiden torjunta Suomen sairaaloissa
Sairaalaviesti 3/2003, ss. 1 2-15

Nashef S.A.M
What is a near miss ?
Lancet, 2003, Vol.361, p.180-18



Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R, Tam V, Schadowitz S,
Juurlink DN, Etchells EE

Unintended Medication Discrepancies at the Tome of
Hospital Admission
Arch Intern Med 2005; 165:424-429

Fialova D, Topinkova E, Gambassi G, Finne-Soveri H, Jonsson PV,
Carpenter |, Schroll M, Onder G, Wergeland Serbye L, Wagner C,
Reissigova |, Bernabei R

for the AJHOC Project Research Group: Potentially
Inappropriate Medication Use Among Elderly Home Care
Patients in Europe.

JAMA, 2005;293:1348-1358

Pronovost P Weast B, Schwarz M, et al

Medication reconciliation: A practical tool to reduce the
risk of medication errors

Journal of Critical Care. 2003; 18(4):201-205

Weingart SN, TothM, Eneman ], Aronson MD, Sands DZ, Ship AN,
Davis RB, Phillips RS

Lessons from a patient partnership intervention to
prevent adverse drug events

International Journal for Quality in Health Care Volume 16, Number 6 December
2004, pp. 499-508

Lehesté M, Koivunen O, Jaakkola H
Hoitajan turva
Edita 2004

Aarnikka T, Pommelin P
Potilaiden sidontajarjestelmien turvallinen kaytto
TABU 2.2005, s. 17

Ash JS, Berg M, Coiera E

Some unintended Consequences of Information
Technology in Health CAre: The Nature of Patient Care
Information System-related Errors

Journal of the American Informatics Association 2004; 1 1;2:1045-112
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Bertta-valmennus: laatua palveluihin
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Kehitysvammaliiton tutkimusyksikké Kotu kaynnistaa
ensi syksyna vertailukehittamiselle eli benchmarking-
menetelmalle perustuvan valmennuksen. Bertta-val-
mennus on tarkoitettu palvelujen laadun kehittamisesta
ja uuden kehittdmismenetelman oppimisesta kiinnostu-
neille organisaatioille.

Valmennuksen tavoitteena on vuorovaikutteisen kehitta-
mismallin oppiminen ja oman organisaation aktivoiminen
muutosprosessiin. Osallistujat oppivat kuvaamaan omaa
toimintaansa prosessina ja kehittamaan sitd valmennuk-
sessa opittavan menetelman avulla. Valmennuksessa
etsitdan vertailuorganisaatiosta hyvid kiytantdja ja toi-
mintamalleja, joita soveltamalla ja hyédyntamalla voidaan
parantaa omaa toimintaa. Valmennuksen vaihtoehtoiset
teemat ovat palvelujen kilpailuttaminen ja asiakaspalau-
tejarjestelma.
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http://mww.kehitysvammaliitto. fi/bertta- |
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Projektipaallikkod
Pertti Mustajoki
Peijaksen sairaala, HUS

Viisas oppii virheista

Potilasturvallisuuden edistaminen poikkeamia

analysoimalla

Monissa maissa tehdyt selvitykset ovat osoittaneet, etta
sairaalahoidossa tapahtuu paljon virheitd, jotka aiheuttavat
haittoja potilaille. Noin yksi kymmenesta sairaalaan otetusta
potilaasta kokee hoitoon littyvan virheen. Virheista 10 — 20
% johtaa selvin haittoihin ja enemman kuin yksi tuhannesta

potilaasta kuolee niiden vuoksi.

oitoon liittyvien virheiden vuoksi

monissa maissa on kehitetty keinoja
niiden ehkéisemiseksi. Kaikissa ulkomaisis-
sa jarjestelmissd toimintaan kuuluu tode-
tuista virheistd ja erehdyksistd ilmoitta-
minen. [Imoituksia analysoimalla toimintaa
voidaan kehittd4 turvallisemmaksi. Virhei-
den ja poikkeamien ilmoittaminen edellyt-
tad syyllistiméatonta ilmapiirid, jossa syyl-
listen sijasta etsitdén tapahtumien syita.

Projektin tavoitteena oli kehittdd menet-

telytapoja, joilla pdivittdisessd potilas-
hoidossa pyritddn vihentiméan hoitoon
liittyvid poikkeamia. Projektissa testattiin,
miten hoitoon liittyvien poikkeamien, vir-
heiden ja erehdysten ilmoittaminen ja ana-
lysointi toimii kliinisissa yksikoissa.

Projektiyksikoista liikkeelle
Projektiyksikoiksi valittiin Peijaksen sai-
raalasta yksikditd, jotka edustivat erilaista
toimintaa sairaalassa. Yksi ehto oli, ettd
yksikk® oli halukas tulemaan projektiin
mukaan. Mukana oli vuodeosastoja, ajan-
varauspoliklinikoita, paivystyspoliklini-
koita ja leikkausosasto.

Kenttdvaihe kesti 4 kuukautta, se alkoi
1.4.2004 ja paittyi 31.7.2004. Jos yksikko
oli kesdlld suljettu, toiminta-aikaa jatkettiin
kunnes 4 kuukautta oli tdynna. Yksikot
palauttivat projektiin kuuluvat lomakkeet
viimeistdan syyskuun alkuun mennessa.

Koko sairaalan henkilokunnalle projek-
tista tiedotettiin henkildkuntalehti Peijak-

kaassa, osastonhoitajien kokouksessa ja
ladkareiden kokouksissa. Erillinen tiedote
jaettiin projektiyksikdihin ja 1adkareille. Li-
sdksi projektipadllikko kévi jokaisessa
yksikdssé kertomassa projektista henkilo-
kunnalle.

Projektiryhmassé oli mukana jokaisen
mukana olevan yksikon osastonhoitaja,
joka koulutti henkilokuntaa. Projektin
alussa yksikoihin toimitettiin monistetta-
vaksi kolmisivuinen ohje, jossa ohjeistet-
tiin poikkeamien ilmoittamista ja muuta
projektiin liittyvai toimintaa. Tiedottami-
sessa korostettiin erityisesti, ettd erehty-
minen on inhimillistd ja ettd kaikki tekevét
virheitd. Painotettiin, ettd projektin avulla
ei etsitd syyllisid eikd ketéddn tulla syytté-
maén ilmi tulleesta tapahtumasta. Huomio
kiinnitetdén toimintatapoihin, joita muut-
tamalla virheiden mahdollisuus vahenee.

Poikkeamien ilmoittaminen

Projekti keskittyi virheisiin, erehdyksiin ja
hoidon poikkeamiin, joista aiheutuu hait-
taa potilaille. Myos likipititilanteet (vir-
heet, jotka havaitaan ajoissa, mutta joista
olisi voinut koitua potilaalle haittaa) oli
tarkoitus ilmoittaa. Projektin ulkopuolelle
rajattiin leikkauksiin liittyvét komplikaatiot
ja sairaalainfektiot, jos niiden syyksi ei
voitu osoittaa erillistd virhettd. Projektioh-
jeessa annettiin seuraavat esimerkit vir-
heistd ja erehdyksistd, joista oli tarkoitus
ilmoittaa:

ladkityksesséd tapahtuvat virheet, joi-
den vuoksi potilaan saama ladke,
ladkeannos, antotapa yms. on vaara
tai hdn on saanut oikeaa lddkettd liian
pitkdén tai liian lyhyen ajan. Likipiti-
tilanteet ilmoitetaan silloin, jos seu-
rauksena olisi voinut tulla selvé haitta
potilaalle
patologin tai rontgenlddkarin lausun-
to tai laboratoriovastaus on virheelli-
nen tai jad huomiotta
kliininen diagnoosi viivéstyy haitalli-
sesti jonkin todettavan erehdyksen
vuoksi, esimerkiksi térked rontgen-
lausunto tai laboratoriotutkimus on
virheellinen tai jad huomioimatta.
(Téssa ei etsitd vaarid diagnooseja si-
nénsd, sellaisia tapahtuu viistamatta
harhaanjohtavien oireiden yms. vuok-
si. Kyseessd on ilmoitettava poikkea-
ma silloin, jos syynd on jokin erehdys
tai vastaava.)
kiireisen potilaan hoitoon péisy vii-
vastyy erehdyksessé litkaa (esimerkik-
si ldhete jadnyt erehdyksessd huo-
miotta)
hoitotoimenpiteisiin liittyvét virheet
laitteisiin liittyvét vahingot (joista teh-
dadn ilmoitus myds Ladkelaitokseen)
Yleissddntona oli, ettd jos on epavarma
pitddko ilmoittaa, on syyté tayttdd poik-
keamailmoitus. Hoitoon liittyvien poik-
keamien ilmoittaminen koski koko henkil-
kuntaa. Poikkeamien ilmoittamiseen kay-
tettiin kolmenlaisia lomakkeita: yleisloma-
ke, jolla ilmoitettiin muu kuin lddkevahin-
ko tai tapaturma, ladkevahinkolomake ja
tapaturmalomake. Lomakkeet pyrittiin laa-
timaan mahdollisimman yksinkertaisiksi.
Kukin lomake monistettiin erivariselle pa-
perille ja niitd oli yksikdissd saatavana
useassa eri paikassa. Lomake oli myos
saatavana tietoverkon kaikille avoimessa
Word-tiedostossa. Lomakkeet olivat ni-



mettdmid ja ne palautettiin yksikdssé so-
vittuun paikkaan.

Tuloksellinen projekti
Poikkeamailmoituksia téytettiin yhteensa
210. Ne jakaantuivat taulukon 1 osoitta-
malla tavalla. Yksikoéiden vélinen vaihte-
lu johtui osaksi erilaisesta toiminnasta,
esimerkiksi kiireiselld vuodeosastolla on
enemmaén toimintaa ja virheitd kuin ajan-
varauspoliklinikalla. Turvallisuusajatte-
lun mukaan kahdesta samanlaisesta
yksikdstd on turvallisempi se, joka te-
kee paljon poikkeamailmoituksia, silld
sielld kiinnittad aktiivisemmin huomiota
virheiden ehkdisyyn.

Virheistd 81,2 % oli tapahtunut omassa

yksikossd, 18,8 % muussa yksikdssd, mut-
ta huomattiin projektiyksikossd. Suurin
osa (74 %) ilmoitetuista virheistd tapahtui
viikon arkipéivénd (ma — pe), 26 % viikon-
loppuna (la — su) tai pyhdpéivana. Virheis-
td 49 % tapahtui péivévuoron aikaan, 30
% iltavuorossa ja 21 % yolla.
Poikkeamailmoituksen tekijoistd oli sai-
raanhoitajia 87,4 %, ladkareitd 6,8 % ja mui-
ta 5,8 %. [lmoituksen tekijdt vaihtelivat
yksikaittdin. Ajanvarauspoliklinikoilla 14-
hes puolet ilmoittaneista oli ladkéreita.
IImoitetut hoitoon liittyvét poikkeamat on
esitetty taulukossa 2.
Ladkitysvirhelomakkeista 58 % tdytettiin
sisdtautien osastolla, 23 % paivystys-
osastolla, kahdeksan % psykiatrisella

osastolla, seitsemén % kirurgisella osas-
tolla ja nelja % pdivystyspoliklinikalla.
Muissa yksikoissé ei ilmoitettu 1dakitys-
virheistd. Ladkitysvirheet luokiteltiin nel-
jaén kategoriaan: maérays-, kirjaamis-,
jako- ja antovirheet (Taulukko 3).

Tapaturmailmoituksia projektiyksikdis-
sd téytettiin 19. Vain yhden kohdalla arvi-
oitiin, ettd kaatumisen syy oli paihteen
kayttd. Viidessd tapauksessa arvioitiin,
ettd potilaan ladkitykselld oli osuutta
tapaturmaan. Tapaturmat olivat kaikki lie-
vid, padasiassa mustelmia tai pienehkdja
haavoja.

Poikkeamailmoitusten kisittelysta oli
annettu ohje, jonka mukaan kullakin pro-
jektiin osallistuvalla osastolla ja poliklini-

Taulukko 2.
Taulukko 1.
limoitettujen poikkeamien ~ Mazri %
o Yleis-  Lidke- Tapa- Yht luokitus
el lomake  vahinko turma
Laakevirhe 129 61,4
Sisdtautien osasto 18 75 17 110 e I Rsen
Kirurgian osasto 3 9 0 12 viivistyminen 27 12,9
Psykiatrian osasto 2 10 | 13 Tapaturma 19 9,0
Kirurgian poliklinikka Réntgen-, laboratorio-
+ skopiat 7 0 0 7 tutkimus 9 43
Sisapoliklinikka 9 0 0 9 Hoito-ohjeen toteutuminen 8 38
Silmépoliklinikka 6 0 0 6 Muu hoitotoimenpide 7 33
Lastentautien Laitteeseen liittyva 2 1,0
liklinikka

potidini 0 0 0 0 Kirurginen toimenpide I 0,5
Leikkausosasto | 0 | 2 M 8 38

uu )
Pa“]\. /ys ys_
poliklinikka 8 5 2 15
P osastol Laakitysvirheiden Midri %
vahonta 4 0 2 3 plautuma

Maéréysvirhe 25 19,5
Yhteensi 8129 B 200 Kirjaamisvirhe | B

Jakeluvirhe 19 14,8

Antovirhe 40

Taulukko 3.



kalla osastonhoitajan ja nimetyn ldakarin
tuli yhdessé analysoida poikkeamailmoi-
tukset. TAma toteutui vain osittain, joissa-
kin yksikdissi osastonhoitaja teki tyon
padasiassa yksin. Analyysin yhteydessa
taytettiin poikkeamien késittelylomake,
joka toimitettiin projektipdallikolle. Lomake
taytettiin kaikista poikkeamailmoituksista.
Kaésittelylomakkeessa arvioitiin poik-
keamasta johtuvat haitat potilaalle. Téssa
kaytettiin kolmen kohdan asteikkoa: hait-
taluokka 1. poikkeama ei aiheuttanut yli-
madrdisid hoitotoimenpiteitd, haittaluokka
2. poikkeama aiheutti ylimaaraisid hoito-
toimenpiteitd seka haittaluokka 3. kuole-
ma, pysyva haitta tai poikkeaman vuoksi

Taulukko 4.
Méaara %
Haittaluokka | 186 88
Haittaluokka 2 2 I
Haittaluokka 3 2 |
Taulukko 5.
Arvio poikkeaman syysta Madra
Toimintaprosessin heikkous 91
Inhimillinen erehdys 74
Ruuhkatilanne 53
Puutteellinen informaatio 27
Rauhaton tyGympristd 2
Puutteellinen perehdytys 17
Puutteellinen/puuttuva ohje 14
Viésymys 9
Koulutus ei vastaa tyota 2
Muu syy 80

tarvittiin tehohoitoa tai yliméaardinen leik-
kaus. Ilmoitetut poikkeamat jakaantuivat
haittaluokkiin taulukon 4 mukaisesti.

Kasittelylomakkeessa sen tayttdjaa
pyydettiin ilmoittamaan kymmenesta
vaihtoehdosta, mité syité arveltiin poik-
keamaan olevan. Syitd poikkeamaan saat-
toi olla useampi kuin yksi. Syiden jakauma
kuvataan taulukossa 5. "Muu syy” -koh-
taan oli usein merkitty huolimattomuus,
tiedon puute tai tarkkuuden puute. Muita
merkintdja olivat muun muassa: arviointi-
virhe, yhteensattumien summa, unohdus,
péivittdin vaihtuneet varahenkil6t, luotta-
minen aiempiin merkintéihin.

Ohjeen mukaan potilaalle tuli kertoa sel-

Taulukko 6.
Maara %
Ei 70 34,3
Kylla 134 65,7
Puuttuu 6
Taulukko 7.
Maira %
Ei 115 61,8
Kylla 71 38,2
Puuttuu 24

laisista poikkeamista, joista oli haittaa. K-
sittelylomakkeessa oli kohta, jossa kysyt-
tiin oliko kerrottu ja kuka kertoi. Tama ky-
symys ei toiminut hyvin. Monissa tilanteis-
sa potilas itse huomasi virheen, ja usein oli
vaikea analyysivaiheessa selvittad, oliko
ilmoitettu ja kuka ilmoitti. Sen vuoksi kysy-
mys jéi usein vastausta vaille. Kysymyksen
”Johtiko poikkeama yhteiseen kasitte-
lyyn” vastaukset taulukossa 6.

Kysymykseen “Kasiteltiinkd osasto-
kokouksessa”, vastattiin seuraavasti: ei
kasitelty 88 (46,8 %), kylld kasiteltiin 100
(53.2 %) ja tieto puuttui 22 lomakkeelta.
Luvut osoittavat, ettd havaittuja poikkea-
mia késiteltiin usein yhdessd osastoilla.
Johtoryhmissa késiteltiin kuusi esiin tul-
lutta poikkeamaa. Poikkeamailmoitusten
kéynnistimid toimenpiteitd kartoitettiin
kasittelylomakkeen kysymykselld “Paétet-
tiinkd poikkeaman vuoksi toimintaan koh-
distuvista toimenpiteistd”. Vastaukset esi-
tetty taulukossa 7.

Téama kysymys ei toiminut toivotulla
tavalla. Tarkoitus oli saada tietoa siité,
johtiko poikkeaman esille tulo konkreetti-
siin muutoksiin, esimerkiksi ohjeiden
tarkentamiseen tai toimintatapojen muu-
toksiin. Sen sijaan kylld-vastausten koh-
dalla oli usein “oman toiminnan arviointia
ja kehittdmistd” tai muuta vastaavaa.
Projektiyksikditd pyydettiin kirjoittamaan
raportti projektin toteutumisesta ja sen
perusteella tehdyistd toimenpiteistd. Ra-
porttien mukaan esille tulleet virheet ja
haittatapahtumat johtivat seuraaviin toi-
menpiteisiin:

Laskkeisiin liittyvid
laakkeiden jako tarjottimille siirrettiin
yovuorosta aamuvuoroon
kotildakkeiden kirjaaminen
ohjeistettiin uudestaan
“piippuhylly” -kdytintd lopetettiin
kéynnistettiin ladkkeiden kirjaamisen



Enttain myonteista oll, ettd monet projektin aikana esiin tulleet

polkkeamat johtivat yksikoissa spontaanisti toiminnan muutoksiin

tal henkilbkunnan kouluttamiseen.

kehitysprojekti
L.V. -ladkityksen ohjeet uusittiin useis-
sa yksikdissd
Koulututusta ja ohjeita potilashoidosta
koulutustilaisuudet péihdepotilaiden
seurannasta
ohje henkilokunnalle olkapéin sijoil-
taan menosta
Kystofix-koulutusta
perehdytys tibia-vedon kokoamisesta
Laitteisiin liittyva
happi- ja ilmaletkujen
yhdistamiskaytdnt6d muutettiin
Toimintatapoihin liittyvié
tiedote sisddnkirjoittamisen ja
toimenpidejonon merkitsemisestd
sisdisten ldhetteiden kasittelyd
tarkennettiin

Mielipidekyselyja henkilokunnalle
Projektin alussa ja sen péityttyd tehtiin
projektiyksikoiden henkilokunnalle kyse-
ly, jossa tiedusteltiin virheiden ilmoitta-
miseen liittyvid mielipiteitd. Projektin alus-
sa kyselyyn vastasi 261 henkildd (36 1d4-
karid, 180 sairaanhoitajaa ja 45 muuhun
henkilokuntaan kuuluvaa). Lopussa vas-
taajia oli 162 (13, 131 ja 18). Alkukyselyn
perusteella henkildkunta suhtautuu vir-
heiden ja poikkeamien ilmoittamiseen
enimmékseen myonteisesti. Suurin osa
ladkareistd oli sitd mieltd, ettd heidén teke-
ménsd virheen voi ilmoittaa sairaanhoitaja
tai muu henkilokuntaan kuuluva. Vastaa-
vasti suurin osa sairaanhoitajista ilmoitti,
ettd heiddn tekeménsa virheen voi ilmoit-
taa laakari tai muu henkilokuntaan kuulu-
va. Suuri enemmistd vastaajista ajatteli,
ettd tapahtuneista virheistd on aina ker-
rottava potilaalle. Sen sijaan likipititilan-
teiden ilmoittamista potilaalle useimmat
vastaajista eivét pitineet tarpeellisena.
Mielipidekyselystd ilmestyy myShem-
min opinndytetyd, jossa tulokset esite-

tddn yksityiskohtaisesti. Projektin lopus-
sa projektiyksikkojen henkilokunnalta ky-
syttiin projektin paityttyd mielipiteitd pro-
jektin toteuttamisesta. Vastanneista 71 (44
%) ilmoitti tiytténeensd poikkeamailmoi-
tuksen projektin aikana. Luku osoittaa,
ettd ilmoituksia eivit tehneet vain harvat
innostuneet, vaan henkildkunta oli laajas-
ti mukana. Lomakkeen téytténeiltd kysyt-
tiin mielipiteitd lomakkeista: 94 % ilmoitti
lomakkeiden olleen helposti saatavilla ja
79 %:n mielestd ne oli helppo tayttad.

Johtopaatoksia projektista

Projektista saatiin riittdvésti kokemusta
poikkeamien ilmoittamisesta ja analysoin-
nista. Projekti paljasti, ettd sairaalan toi-
minnassa tapahtuu paljon virheité ja poik-
keamia, jotka eivét rutiinitoiminnassa tule
esille.

Henkilokunta suhtautui toimintaan péaa-
osin myonteisesti ja piti sité téarkednd. Pro-
jektin aikana ilmeni “turnausvasymysta”,
poikkeamailmoitusten méara vaheni kuu-
kausi kuukaudelta. Jatkossa tulee kiinnit-
tad erityistd huomiota siihen, miten henki-
I6kunnan kiinnostus toimintaan séilyy.
Téma edellyttdd, ettd henkilokunta kokee
toiminnan hyddylliseksi ja ndkee sen joh-
tavan parannuksiin.

Laakérit ilmoittivat poikkeamia suhteel-
lisen vdhédn. Tamé johtunee osaksi siit,
ettd erikoistuvat laakarit vaihtuivat yksi-
koissé projektin aikana. Se ei kuitenkaan
selittane ilmi6ta kokonaan. Mielipidekyse-
lyn perusteella ladkérit suhtautuvat toi-
mintaan myonteisesti, joten asia korjaan-
tunee paremmalla tiedottamisella. Eniten
ongelmia aiheutti se, ettd henkilokunta ei
aina osannut hahmottaa, millaisia asioita
on tarkoitus ilmoittaa poikkeamalomak-
keilla. Projektin avulla tésta saatiin koke-
musta ja esimerkkeja todetuista poikkea-
mista voitiin levittdd yksikdihin.

Kéytossé olleet lomakkeet toimivat tyy-
dyttavasti, mutta projektin kokemusten
mukaan ilmoituslomakkeita kannattaa vie-
14 yksinkertaistaa ja kasittelylomaketta ke-
hittéa. Erillinen tapaturmalomake oli tar-
peeton, silld tapaturmat voi ilmoittaa yleis-
lomakkeella. Projektissa kdytetty organi-
saatio toimi hyvin. Osastonhoitaja oli
luonteva johtamaan toimintaa yksikossa
ja analysoimaan poikkeamailmoituksia.
Analysointiin tulisi saada sdannollisem-
min ladkari mukaan. Poikkeamien yhteinen
kasittely sujui enimmékseen luontevasti ja
rakentavassa hengessé.

Erittdin myonteistd oli, ettd monet pro-
jektin aikana esiin tulleet poikkeamat johti-
vat yksikoissd spontaanisti toiminnan
muutoksiin tai henkildkunnan kouluttami-
seen. Niiden kdynnistimena olivat poikke-
amien yhteiset kisittelyt, jolloin yhdessa
todettiin tarve tehdd asialle jotain. Projek-
tista saatujen mydnteisten kokemusten
perusteella virheiden ja poikkeamien
ilmoittaminen ja analysointi on tarkoitus
ottaa kayttoon Peijaksen sairaalan kaikis-
sa kliinisissd yksikoissa.

Projektiin liittyvat opinnaytetyot
Koivunen Eila
Laakareiden ja sairaanhoitajien

kasityksid hoitovirheista
Pro gradu. Kuopion yliopisto, 2005

Kinnunen Tuula

Ladke- ja tapaturmapoikkeamat osana
potilasturvallisuuden kehittamista
Erikoistumisopintojen loppuraportti. Stadia — Helsingin
ammattikorkeakoulu, Sosiaali- ja terveysala
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Projektipaallikko,
ylildakari

Pertti Mustajoki
HUS

pertti.mustajoki@hus.fi



Osastopaillikko
Petri Pommelin
Ladkelaitos
Terveydenhuollon
laitteet ja tarvikkeet

Turvallinen hoitoyksikko

Malli terveydenhuollon hoitoyksikdn riskienhallintaan

Terveydenhuollon hoitoyksikdn toimintaan siséltyy erilaisia riskejd. Riskit voivat

littyd potilaan tilaan ja sen muutoksiin, laitteiden toimivuuteen ja niiden kayt-

tooN, tydtapoihin, hottoyksikén organisaatioon, tiedon kulkuun tai toiminta-

ympanstoon.

itd vaativampaa hoitoyksikon toi-

minta on, sitd enemmén edellyte-
tadn hoitohenkildston toiminnassa am-
mattitaitoa. Potilaan tutkimuksissa ja hoi-
dossa kaytettivien laitteiden ja tarvikkei-
den toimivuuden ja suorituskyvyn var-
mistaminen on yksi turvallisuuden avain-
tekijoistd. Hoitoyksikon toiminnan kehit-
tdmisessd tulee ottaa huomioon myds
muita tekijoitd, silld suuri osa riskeistd
kohdistuu myds henkilokuntaan. Laittei-
den toimintahdirididen, tydympériston ja
ulkoisten tekijoiden lisaksi hoitohenkild-
kunnan ty6terveyteen ja —turvallisuuteen
vaikuttavat henkilokunnan osaaminen,
toiden organisointi, sosiaaliset suhteet ja
tyOyhteison toimivuus. Hoitohenkild-
kuntaan kohdistuu tyon siséllostd aiheu-

tuvia ja ulkoisia paineita, jotka lisddvat in-
himillisten virheiden mahdollisuutta. Seu-
rauksena voi olla vaaratilanne tai léhelta
piti —tilanne.

Turvallisuuden varmistamiseksi seka
potilaan ettd hoitohenkilokunnan kannal-
ta on hoitoyksikdn riskeja kasiteltava ko-
konaisuutena. Kaikki osatekijét vaikutta-
vat toisiinsa ja toiminnan turvallisuuteen.

Tavoitteet ja toteutus

Ladkelaitos, VIT ja Tydsuojelurahasto
kaynnistivdt vuonna 2003 hankkeen, jon-
ka tavoitteena oli tunnistaa ja arvioida
tehohoitoyksikossé potilaaseen ja henki-
l6kuntaan kohdistuvat turvallisuusriskit.
Hanke paéttyi kesdkuussa 2004. Hank-
keessa laadittiin helposti sovellettava mal-

<avoitteigg "

Turvallinen
hoitoyskikko

Kuvio |

li terveydenhuollon hoitoyksikon riskien-
hallintaan. Case-kohteina hankkeessa oli-
vat Kuopion ja Oulun yliopistosairaaloi-
den teho- ja anestesiaosastot. Tutkimuk-
sen toteutti VIT Tuotteet ja tuotanto.
Hankkeen aikana case-yksikdiden toi-

minta mallinnettiin sekd potilaiden etti
hoitohenkiloston kannalta. Mallinnuksen
avulla rajattiin analysoitavat kohteet ja
valittiin sopivat riskianalyysimenetelmat.
Téman jalkeen tunnistettiin, arvioitiin ja
priorisoitiin henkildstoon ja potilaaseen
kohdistuvat riskit, jotka liittyivét

laitteiden toimintaan

laitteiden kaytt6on ja kunnossapitoon

toimintatapoihin

organisaatioon ja tiedonkulkuun.

Case-yksikot arvioivat ja luokittelivat

mallin avulla 200-300 erilaista riskié. Ha-
vaittuja ongelmia olivat mm. laitteiden
kayttokoulutuksen puutteellisuus, vahéi-
set henkilGstoresurssit, terdvien esineiden
havittdminen, infektiovaara ja osastojen
ahtaat tilat. Riskin arvioinnin jalkeen valit-
tiin tarvittavat toimenpiteet turvallisuus-
tason ylldpitdmiseksi ja parantamiseksi.
Kehityskohteita 16ytyi mm. perehdytyk-
sestd, tiedottamisesta ja johtamisesta.

Toimintamalli riskienhallintaan
Hankkeessa kehitetty uusi toimintamalli
tukee riskienhallintaa osana hoito- ja
hoivayksikoiden péivittdistd tyotd. Malli
ohjaa kunkin yksikén analysoimaan itse
riskejdéin oman toiminnan ldhtdkohdista ja
nékokulmasta. Hoitoyksikon riskien hal-
linnassa tirkeintd on johdon ja tyonteki-
joiden sitoutuminen kehittimistyohon.
Riskienhallinta ei ole vain ohimeneva pro-
sessi vaan osa péivittdistd tyotd, johon
Turvallinen hoitoyksikkd —riskienhallinta-
malli on oivallinen kdytdnnén tyokalu.
Turvallinen hoitoyksikkd —menettelyta-
pa on jaettu toiminnallisesti viiteen osa-
kokonaisuuteen. Liikkeelle 1dhdetdén ta-



voitteiden asettamisella. Tadmaén jélkeen koo-
taan taustatietoa hoitoyksikostd ja mallinne-
taan sen nykyinen toiminta. Toiminnan kuva-
uksen perusteella valitaan ne osa-alueet, jois-
ta laaditaan riskianalyysit. Ensi sijaisten koh-
teiden valinnassa tulisi ottaa huomioon toi-
mintojen kriittisyys potilaan ja henkildston
turvallisuutta ajatellen. Riskianalyysin tulos-
ten perusteella suunnitellaan kehittdmistoi-
menpiteet, joiden toteutumista seurataan tii-
viisti. Koko kehittdimisprosessin ajan otetaan
huomioon nelja nakdkulmaa: potilas, henki-
16st0, laitteet ja organisaatio. Tavoitteena on
ympyrin keskipisteeseen fokusoitunut tur-
vallinen hoitoyksikkd (Kuvio 1).
Riskienhallintamalli on julkaistu marras-
kuussa 2004 Lidkelaitoksen julkaisusarjassa
(2/2004). Sen tavoitteena on luoda edellytyk-
set omachtoiseen riskien arviointiin ja toimin-
nan kehittdmiseen. Julkaisussa esitetty malli
on toteutukseltaan yksinkertainen ja helposti
ymmarrettdvissd. Julkaisun liitteend on pro-
sessin eri vaiheissa apuna kéytettivid lomak-
keita. Tarkoituksena on kannustaa hoito-
yksikoita mallin kdyttoon, vaikka riskien arvi-
ointia ei olisi aiemmin tehtykaan.
Julkaisu ja lomakkeet ovat saatavilla Ladkelaitoksen verkko-
sivuilla pdf-muodossa (ks. alla oleva linkki). Painettua julkai-

sua (maksuton) voi tilata Ladkelaitoksen verkkosivuilta
osositteesta  http://vww.laakelaitos.fi/palaute/index.html

Kirjallisuutta

Turvallinen hoitoyksikko — Malli
terveydenhuollon hoitoyksikon
riskienhallintaan

Laakelaitoksen julkaisusarja 2/2004

http:/Mwww.nam fi/julkaisut/laitteet/laadunhallinta/index.html

Turvallinen hoitoyksikkd

VTT:n tutkimusraportti BTUO46-04 1255 (http://
www.vit fifuo/46/projektit/thy)

Lisétietoa:

Osastopéillikké ~ Petri Pommelin
Ladkelaitos

puh. (09) 4733 4241,
petri.pommelin@nam.fi

Vertaillen paremmaksi

Viime marraskuussa Stakes ja Kuntaliitto jarjestivat yhteisen Vertailem-
ma paremmaksi -pdivan, jonka aikana pohdittiin vertailua keinona arvi-
oida ja kehittdd toiminnan laatua. Laadun kehittdmisen ensi vaiheiden
jalkeen organisaatiot alkavat kaivata "peilid”: Mitd muut ovat tehneet?
Mitd me voisimme oppia toisilta? Miten olemme onnistuneet? Piivan
kuluessa esiteltiin erilaisia vertailun menetelmia, kuten benchmarking -
toimintaa, tunnuslukuvertailuja ja kehittavan vertaiskdaynnin sovelluksia.

Padivan ohjelmassa oli myos Stakesin Kehittava vertaiskdynti -projektin
tuloksena syntyneen oppaan julkistaminen. Opas Kehittiva vertais-
kdynti — tyovaline laadunhallintaan on julkaistu seka paperiversiona etta
verkkokirjana.

Lisatietoa: Erikoissuunnittelija Maarit Outinen, Stakes
puh. 0400 834 987, maarit.outinen@stakes.fi

Erikoissuunnittelija Kristiina Hellsten, Stakes

puh. 040 536 3217, kristiina.hellsten@stakes.fi
Erityisasiantuntija Tupu Holma, Suomen Kuntaliitto
puh. 050 2235, tupu.holma@kuntaliitto.fi

Hellsten K, Outinen M, Holma T
Kehittava vertaiskdynti — tyovaline laadunhallintaan
Alheita 3 1/2004, Stakes 2004

Tilausnumero A431, hinta 10,00 euroa. Tilaukset www.stakes.fi/julkaisut tai Stakes/Julkaisut, PL 220
00532 Helsinki, puh. (09) 3967 2308

Verkkokirjan tulostus osoitteesta wwuw.stakes.fiverkkojulk/pdf/Aiheita3 | -2004

\ilzd ‘

Kuvassa tyytyviiset ja innostuneet oppaan tekijat Tupu Holma (vas.), Maarit
Outinen ja Kristiina Hellsten.
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Koulutussihteeri
Ulla Anttila
Suomen Ladkariliitto

Terveydenhuollon  riskien-
hallinnan toimintariskeista hoi-
dossa tapahtuneet virhetilanteet
alheuttavat inhimillisesti katsoen
lkdvia seurauksia. Ladkariliton
laatuneuvoston  jdrjestamalla
Ladkaripdivien Virheistd vaari —
kurssilla herdtettin keskustelua
virhetilanteiden kasittelysta, niis-
ta oppimisesta sekd toimenpi-
teistd asian edistamiseksi.

ofessori Pertti Mustajoki kertoi

Peijaksen sairaalassa viime vuonna
toteutetusta Viisas oppii virheistd -projek-
tista. Neljan kuukauden pilottiprojektissa
oli mukana 10 toimintayksikkda: vuo-
deosastoja, poliklinikoita, paivystyksen
yksikaita ja leikkausosasto. Henkilokunta
suhtautui virheiden ja poikkeamien
ilmoittamiseen padasiassa myonteisesti.
Projektin aikana ilmoitettiin 210 virhettd ja
poikkeamaa. Esille tulleet virheet ja poik-
keamat johtivat spontaanisti moniin
parannuksiin. Virheesté ilmoittaminen on
hyveellinen teko ja keskeinen viesti hen-
kilokunnalle oli, ettd projektissa etsitidn
syitd ei syyllisid. Peijaksen sairaalassa ei
projekti jad kokeiluksi vaan raportointi-
jarjestelma otetaan kayttoon sairaalan kai-
kissa kliinisissé yksikoissa (Kts. Pertti
Mustajoen artikkeli sivuilla 14-17) .

Johtajayliladkari Ermo Haavisto Ky-

menlaakson sairaanhoitopiiristé kertot,
ettd sairaanhoitopiiri on mukana Stakesin
riskienhallinnan kehittdmisprojektissa.
Projektin painopistealueena ovat potilas-
vahingot. Tavoitteena on kerati kaikki

Virheista vaari

I Hoitoon liittyvien virheiden asiantunteva kasittely kuuluu laaduk-
kaaseen prosessijohtamiseen. Hoitoon liittyvat virhetilanteet on
ensisijaisesti kasiteltava systeemitasolla. Virheiden sattuessa tulee
tarkastella koko tiimid ja organisaatiota sekd miettid, miten virheita
voidaan karsia esim. toimintatapoja muuttamalla, toimintaohijeilla tai
koulutuksella.

2 Virhetilanteista oppiminen on osa ammatillista kehittymista eika sitd
tule liittdd sanktiojarjestelmaan. Virhetilanteiden kasittelyn opettami-
nen tulee paremmin huomioida ladkarien perus—, jatko- ja tayden-
nyskoulutuksessa. Asioita tulisi kasitelld rakentavalla ja ammatillista
kehittymista tukevalla tavalla, ilman tarpeetonta syyllistamista

3 Terminologia tulee sopia valtakunnallisesti. Potilasturvallisuuden
terminologia tulee sopia valtakunnallisesti, jolloin niitd kaytetdan
yhtendisesti.

4 Virhetilanteiden kasittelyyn tulee saada valtakunnalliset toiminta-
ohjeet. Toimintayksikdiden kaytossa tulee olla valtakunnallisesti
sovitut ohjeet siitd, miten menetellddn virhetilanteen sattuessa.

5 Piloteista pysyviin kaytantoihin. Peijaksen sairaalassa on jo aloitettu
poikkeamien ilmoittamiskaytdnto, joka on tarkoitus ottaa pysyvaksi
kaytannoksi. Pyorai ei tule keksid monta kertaa uudelleen vaan
alkaa koordinoida yhteistyota laajemmin pilottiyksikoiden kokemuk-
sista oppien ja viisastuen.

6 Potilasturvallisuus tulee saattaa my6s osaksi toimintaprosessien
arviointia ja uusien teknologioiden kayttéa. Uuden teknologian
kehittdmisen keskeisena tavoitteena tulee olla potilasturvallisuuden
edistiminen hoidon teknisia virheitd vahentamalla.

7 Potilasturvallisuuden edistamisen tulee kattaa kaikki
terveydenhuollon sektorit. Virheista oppiminen ja virhetilanteiden
kasittelya koskevat ohjeet olisi alusta alkaen luotava palvelemaan ja
koskemaan koko terveyspalvelujdrjestelmaa: erikoissairaanhoitoa,
perusterveydenhuoltoa ja yksityissektoria.

Léhde: Ladkdriliton laatuneuvoston muistio: Riskienhallinta, virhetilanteiden kasittely ja virheistd oppimi-
nen terveydenhuollossa

www.laakariliitto fiffiles/potilasturvallisuus. pdf



Virheestd iimorttaminen on hyveellinen teko ja

keskeinen viesti henkilokunnalle ol

etta projektissa etsitaan syita el syyllisia.

potilasvahinkoihin ja niihin liittyviin riski-
tilanteisiin liittyva ticto, analysoida se,
tehdd tarvittavat johtopédatokset ja suun-
nitella toimenpiteet riskien hallitsemiseksi.
Tavoitteina ovat yhtendinen kaytinto
sairaanhoitopiirissa potilasvahinkojen k-
sittelyn kohdalla sekd kerdtyn tiedon ana-
lysointi paitoksentekoa ja toimintaa
tukevaksi.

Johtaja, tutkija Petri Parvinen Teknilli-
sen korkeakoulun tuotantotalouden osas-
tolta kisitteli terveydenhuollon laatua ja
prosessia tuotantotalouden ndkokulmas-
ta. Terveydenhuollon kliinisten suorittei-
den laatu jaetaan poikkeamiin (deviation),
virhevalinta (error) ja laiminlyonteihin
(failure). Laatuvirheiden tyypit ovat eri
ilmioita ja ne tulisi pystyé erottelemaan.
Terveydenhuollossa virhevalinnat ovat
isoin alue.

Lentoturvallisuuspéallikko, everstiluut-
nantti Ilkka Koho IImavoimien esikunnas-
ta kertoi ilmavoimien héiridilmoitusten
raportointijarjestelmasté. [lmavoimien
lentoturvallisuustyd kisittdd ennalta eh-
kéisevén lentoturvallisuustyon ja lento-
turvallisuustutkinnan. Liikenteelld on
muista ammattialoista eniten yhtaldisyyk-
sid terveydenhuollon kanssa inhimillisista
tekijoistd johtuvissa virhetilanteissa. Ilma-
voimien raportointijarjestelmé on ollut
kaytossa jo 25 vuotta. [Imoituksia teh-
dain 300 ohjaajan toimesta noin 5 500
vuodessa. Avoin raportointikulttuuri on
ennakoivan lentoturvallisuustyon tirkein
kulmakivi ja oikea asenne luodaan jo
varusmiesvaiheessa.

Kurssin lopuksi luennoitsijat seka li-
saksi kansanedustaja Sirpa Asko-
Seljavaara ja Potilasvakuutuskeskuksen
yliladkari Eero Hirvensalo osallistuivat
paneelikeskusteluun. Maassamme on
muitakin hankkeita potilasturvallisuuden
edistdmiseen liittyen. Térkedad olisi, ettd

potilasturvallisuuden terminologia sovit-
taisiin valtakunnallisesti. Olisi aika alkaa
koordinoida yhteisty6td laajemmin hank-
keiden ja toimintayksikoiden kokemuksis-
ta oppien ja viisastuen.

Suomen Laikariliiton laatupalkinto
2004

Laakaripéivien kurssilla luovutettiin kuu-
dennen kerran Suomen Léakdriliiton laatu-
palkinto 2004. Laatupalkinto myonnetadn
laakariryhmalle, 1a4karin johtamalle moni-
ammatilliselle ryhmiélle tai yksittdiselle 1aa-
Kérille. Perusteluissa tulee tuoda esiin jo
ainakin osittain toteutunut kehittamis-
hanke, josta on osoitettua hyotya tervey-
denhuollon toimivuudelle ja potilaiden
hoitamiselle, ja joka on merkittévalld taval-
la parantanut terveydenhuollon palvelu-
jen laatua ja tuottavuutta.

Léakériliiton laatupalkinto 2004 mydn-
nettiin Suomen tehohoidon laatukonsor-
tiolle. Tehohoidon laatukonsortio on teh-
nyt kymmenen vuoden ajan pitkdjanteistd
ja moniammatillista jatkuvaa laatutyGta.
Konsortio on hyva esimerkki valtakunnal-
lisesta yhteistyostd, joka pyrkii uusien
tehohoidon toimintamallien etsimiseen ja
optimoimaan voimavarojen kayttoa ldake-
tieteellisestd tasosta tinkimattd. Laatu-
tyOstd on osoitettua hyotyd potilaiden
hoitamiselle.

Lisitietoa:

Koulutussihteeri Ulla Anttila
Suomen Laakariliitto

puh. (09) 3939 830
ulla.anttila@fimnet,fi

www.laakariliitto.fi

Uusittu SFS eKasikirja 506
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SF eKasikirjaan 506 on koottu
aihepiirin tarkeimmat standardit
ja niihin liittyva kansallinen lain-
saadanto helposti hallittavaksi
kokonaisuudeksi.

Tama sahkoinen kasikirja sisaltaad
mm. yhdenmukaistettuja eu-
rooppalaisia standardeja, joita
terveydenhuollon laitteiksi ja
tarvikkeiksi luokiteltavien apu-
vdlineiden valmistajat voivat
kayttdd osana tuotteidensa vaa-
timustenmukaisuuden arviointi-
menettelyd. My6s apuvialineiden
ostajat ja kayttajit voivat kayttad
standardeja apuna arvioitaessa
apuvilineiden turvallisuutta ja
laatua.

Terveydenhuollon laitteille ja
tarvikkeille annettu kansainva-
linen lainsaddanto sisaltaa apu-
valineiden turvallisuutta, niiden
suunnittelua, valmistusta, mark-
kinointia ja ammattimaista kayt-
to6a koskevia vaatimuksia. Valvo-
vana viranomaisena toimii
Ladkelaitos.

CD-ROM yhdelle kayttajalle, 2.versio 2003

SFS-EN 1SO 9999
Vammaisten apuvalineet. Luokitus ja
terminologia

SFS-EN 980:en
Graphical symbols for use in the labelling of
medical devices

Tilaukset:
SFS-Standardisointi/Asiakaspalvelu
puh. (09) 149 9331

sales@sfs.fi
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Tutkija

Erkki Soini

Kuopion yliopisto
Sosiaalifarmasian laitos
Terveyshallinnon- ja
talouden laitos

Virheiden valttaminen ei kay

helposti terveydenhuollossa

Vaikka inhimillisyyden merkitys
terveydenhuollon tuloksiin, me-
netelmien arviointin ja palvelu-
jen laadun varmistukseen tiede-
taan, el virheiden valttdminen
kdy helposti. Virheet tulevat
kalliiksi ja erehdykset aiheuttavat
valtettdvissa olevaa karsimysta,
sairautta ja jopa kuolemaa.
Professori Alan Maynardin mu-
kaan terveystaloustieteen tehta-
vand onkin suojata yksittaisia
kansalaisia kuolemalta ja vero-
iIta.

Kell(nsalaisten verotustaakkaa voidaan
eventad esimerkiksi karsimalla van-
hoja kéytintoja sekd estamélld tarpeetto-
mia ja vaikutuksiltaan heikkoja uusia toi-
menpidemuotoja padsemaistd terveyden-
huollon toimialalle. Rajallisten resurssien
tehokas kohdentaminen terveyden tuot-
tamiseen, eli eldmén pituuden ja laadun
lisidmiseen, suojaa taas osaltaan yksiloitd
tarpeettomilta kuolemilta, professori May-
nard luennoi Helsingissa.

Yorkin yliopiston terveystaloustieteen
professori Alan Maynard oli yksi elokuun
alussa Finlandia-talolla pidetyn Y1jo
Jahnssonin S&dtion terveystaloustieteen
Incentives and Finance of the Health
Care System -juhlaseminaarin luennoitsi-
joista. Health Economics in the Past, the
Present and the Future -esitelmdssdin
Maynard tarkasteli erityisesti inhimillisen
erehdyksen vaaraa ja merkitysté tervey-
denhuollon alueella.

Ainakin kolme asiaa on vuosikymmeni-
en tiedostuksesta huolimatta jaényt May-

nardin mukaan kuoleman ja verotuksen
haastajiksi: 1) terveydenhuollon aktiivi-
suuden ja kdytdnnon toimintatapojen
vaihtelun runsaus ja erityisesti niiden
suhde tehokkuuteen, 2) terveydenhuol-
lon piirissa tapahtuvat virheet ja riskien
hallinta, ja 3) terveydenhuollon menesty-
minen ja sen mittaaminen. Kaikki ndma
tutkimuksellisesti hankalat ilmi6t vaikutta-
vat terveyspalvelujen laatuun.

Inhimilliselle tekijille sattuu

On inhimillisti tehdd virheitd, mutta ter-
veydenhuollossa tehdyt virheet voivat
aiheuttaa véltettdvissd olevaa kérsimysta,
sairautta ja jopa kuolemaa. Viltettivissé
olevia virheitd on huomattu esimerkiksi
ladkkeiden méadradmisessd, annostelussa
ja jakamisessa, kirurgiassa ja varsinkin
késihygieniassa.

Erdistd USA:ssa tehdyistd ja paatelmil-
tddn rajatuista tutkimuksista on arvioitu,
ettd sairaalaan otossa tapahtuviin virhei-
siin (3—5 %) kuolisi liki satatuhatta amerik-
kalaista vuosittain. Toisaalta Englannissa
tehty tutkimus viittaa vield korkeampiin
virheprosentteihin (10 %).

— Terveydenhuollon piirissd tapahtuvien
virheiden kustannusvaikuttavuuden mittaa-
minen ja arviointi on kuitenkin heikkoa ldhes
kaikissa terveydenhuollon jarjestelmissa.
Virheiden tutkiminen ja vahentdminen ei ole
helppoa, koska yksittéisten toimintatapojen
lisaksi myos terveydenhuollon organisoin-
titapoja ja koulutusrakenteita voi olla tar-
peen muuttaa, totesi Maynard.

Laakarien kanssa toimivan hoitohenki-
16ston suhteellisella maarélla ja koulutuk-
sen laadulla on tutkimusten mukaan var-
sin suuri merkitys kuolleisuuden estossa
ja potilaiden eldmanlaadun tukemisessa.
Toisaalta myos automaatioon panostami-
nen esimerkiksi lddkkeiden valmistukses-
sa ja jakamisessa voisi olla kannattavaa,

jolloin pohdinnan kohteeksi nousisivat
myds tydvoiman ja pddoman suhteet. On
kuitenkin muistettava, ettd terveyden-
huollon toiminnan virheettdmyyden vai-
kutus yksilon eldmaén pituuteen voi olla
eniten terveyspalveluja kayttdvan vaesto-
osuuden osalla varsin vidhdinen, kuten
eradissd amerikkalaisessa tutkimuksessa
on arvioitu.

Onko optimaalista virhetasoa?
Mielenkiintoisen luennon pohjalta kum-
pusi monta kysymystd. Mikd on tehok-
kuuden kannalta optimaalinen virhetaso?
Miké on hyvaksyttivissi oleva virhe-
taso? Miten haluttuun virhetasoon tulisi
pyrkid?

Virheiden hallinnoinnissa, ja myds pal-
velujen laadun johtamisessa, lienevét ky-
seessd vahvasti poliittiseen pédtoksente-
koon liittyviét arvovalinnat. Néyttoon pe-
rustuvaa  kustannusvaikuttavuustietoa
tarvitaan paatdksenteon tueksi, kun arvi-
oidaan seka virheiden méaraa ja laatua
ettd niiden vdhentidmiseen téhtédvia kei-
noja. Lisdksi tulisi kiinnittdd huomiota
myds hoitoketjujen sekd muiden kokonai-
suuksien arviointiin ja kehittdimiseen yk-
sittdisten virheiden osoittelun sijaan.

Téysi nollatoleranssi virheille on tuskin
vaihtoehtoiskustannuksia ajatellen jérke-
vad tai todellisen epdvarmuuden vaani-
essa edes mahdollista. Terveystaloudel-
liselle tutkimukselle on yhtékaikki tarvetta
myds virheitd arvioitaessa ja véltettéessa.
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Kasihygienian merkitys tiedetaan ja

unohdetaan

Jo vuonna 1847 unkarilainen Ignaz Semmelweis todisti kdsihygienian merkityksen
aikalaisilleen, kun hén pystyi kehittdmaélldan kdsien puhdistustekniikalla viahentdméaan
lapsivuodekuolemia huomattavasti. Tehokkain yksittdinen infektioiden levidgmisen
estdja onkin terveydenhuollon henkildston kdsihygienia.

Kéytannosséd kdsien desinfektiohieronta alkoholihuuhteella on saippuapesua pa-
rempi vaihtoehto vertailutekniikoita vahdisemmén ihodrsytyksen, tehokkuuden, nopeu-
den ja saatavuuden téhden. Erilaisten menetelmien pitkdstd historiasta, saatavilla ole-
vasta tiedosta ja yleisestd tietimyksestd huolimatta professori Alan Maynard oli esitel-
méssddn Health Economics in the Past, the Present and the Future yha erityisen huo-
lissaan kidsihygienian unohtumisesta.

Tiedonhakua ja itse késihygieniasta tehtévid tutkimuksia varten on olemassa hyvia
tietoldhteitd, kuten iso-britannialaisen The National Institute for Clinical Excellence
NICE:n julkaisema Infection Control seka yhdysvaltalaisen The Centers for Disease
Control and Prevention CDC:n laatimat ohjeistukset. NICE:n mukaan alkoholikdsihuuh-
teen kayttd voi auttaa vilttdiméaan 1012 infektiotapausta 1000 potilasta kohden ja sen
optimaalinen kayttd voi myds puolittaa yleisimmén sairaalabakteerin MRSA:n
(metisilliinille resistentti Stafylococcus aureus) ldpdisevyyden (2,16:sta 0,93 tapaukseen
10000 potilaspdivad kohden).

Sairaalaperdisen infektion aiheuttamaksi keskimééraiseksi kustannukseksi on arvioi-
tu noin 5000 euroa, ja télldin jopa pieni alkoholihuuhteen avulla aikaan saatu vahennys
infektioissa olisi kustannuksia sidstdvad. Antimikrobisille aineille resistenttien kantojen
eli sairaalabakteereiden jatkaessa kasvuaan myds Suomessa erityisesti MRSA:n osalta,
ei késihygienian arvioinnin tarpeen merkitysté voine liiaksi korostaa.
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LAATU PALAAN! * Kirjoita pitkasti tai lyhyesti.
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