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Nain toimin, kun epailen
potilasturvallisuuden vaarantuneen

Jokainen kliinista ty6ta tekeva laakari kohtaa tydurallaan hoitoon liittyvid vaara- ja haittatapahtumia ku-
ten ladkityspoikkeamia, laitteiden vaaratilanteita tai potilasvahinkoja. Ndihin tilanteisiin kannattaa va-
rautua ennakoivasti. Kun epadily potilasturvallisuuden vaarantumisesta herdad, on valittémasti toimittava
haitallisten seurausten vahentamiseksi. Lisaksi menettelyihin kuuluvat potilaan oikeuksien varmistami-
nen, vahinkoa aiheuttaneiden juurisyiden korjaaminen seka osallisena olleiden ammattilaisten tukemi-
nen. Tapahtumatiedot ja aiheutuneet haitat tai vahingot kirjataan huolellisesti potilasasiakirjoihin. Hait-
tavaikutusten diagnoosit ja syntymekanismit koodataan hoitoilmoitukseen ja tehddan saddetyt ilmoi-
tukset. Potilaalle tai omaiselle kertominen rehellisesti, anteeksipyyntd ja ohjaaminen potilasasiamiehen
luo kuuluvat ammattietiikkaan. Vaaratapahtumailmoitusmenettelyt tukevat organisaation ja tyontekijoi-
den oppimista. Ladkdrin on tunnettava potilaan oikeudet ja se, miten selvityspyyntoihin vastataan asian-
mukaisesti. Tydnantajalla tulisi olla toimintamalli tydntekijoiden tukemiseksi.

urvallisuuskriittisten alojen teoreettinen

viitekehys kuvaa vaaratapahtumien syn-

tymekanismeja ja turvallisuusmenettelyja
organisaatioissa. KUVA 1 esittd terveydenhuol-
lon toimintaymparistdssd vaaratapahtumien
syntyyn vaikuttavat organisaatiosta johtuvat
tekijit (1,2).

Tunnistettujen riskien toteutumista pyri-
tddn estimidn suojauksin kaikilla turvallisuus-
kriittisilld aloilla. Suojauksia ovat esimerkiksi
standardoidut menettelytavat, tarkistuslistat,
tyoohjeet, merkitsemiset, tiedonkulun var-
mistukset, kaksoistarkastukset ja fyysiset suo-
jaimet. Suojaukset eivit kuitenkaan ole tdysin
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KUVA 1. Organisaation vaaratapahtumamalli (1,2).
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Olen ollut
mukana vahingon
tapahtumaketjussa

Vahinko on tapahtunut
muualla ja potilas
tarvitsee tukea

Potilas on siind
kasityksessd, ettd on
tapahtunut vahinko,
ja kertoo siitd minulle

Joko minun tai
jonkun toisen
vaarinkdsitys

Olen aiheuttanut
vahingon

Kollegan sanotaan
aiheuttaneen vahingon —
pohdin, miké on totuus

Huomaan, ettd
kollegan vahinkoa
peitelldan

KUVA 2. Millaisia potilasturvallisuuden vaaratapahtumaan liittyvia tilanteita voin kohdata.

lapaisemattomid, eivitkd useatkaan suojaker-
rokset aina estd vahinkoa tai haittaa. Suojauk-
sien pettiminen terveydenhuollossa aiheuttaa
potilaalle ohimenevin tai pysyvén haitan.

Haittatapahtumassa lihimpéna potilasta on
inhimillinen toiminta eli aktiivinen hoitoti-
lanne ja siind osallisena olevat ammattilaiset.
Virheellinen paittely, unohdus, lipsahdus tai
tietoinen suojauksista tinkiminen ndyttaytyvit
herkisti vaaratapahtuman aiheuttajina. My6s
tarpeellisen hoidon antamatta jittiminen voi
johtaa vahinkoon.

Myétavaikuttavia olosuhdetekijoitd kannat-
taa aina tarkastella haittatapatuman jilkeen.
Olivatko ty6olot ja ympiristo tehtiville sopi-
vat, onnistuiko tiimin yhteisty6 ja tiesivatko
kaikki oman roolinsa? Miki oli tyontekijoiden
tilannetietoisuus ja osaaminen suhteessa teh-
tavddn, ja oliko kyseessd rutiiniluonteinen vai
poikkeuksellisen vaativa tehtivd? Potilaasta
johtuvat tekijat voivat lisata riskid. Viime aikoi-
na digitaalisuus, etikontaktit ja tietojdrjestel-
mat ovat tuoneet uudenlaisia olosuhderiskeja.

Piilevilld taustatekij6illd on usein merkit-
tavimpi vaikutus kuin heti tapahtuman jal-
keen tiedostetaan. Ovatko henkiléresurssit
kohdallaan, miten prosessit on suunniteltu ja
onko huolehdittu tyontekijoiden riittavastd
perehdytyksestd? Myos rakenteista aiheutuvat
raja-aidat voivat luoda turvallisuusriskejd. Tur-
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vallisuuskulttuuriin heijastuvat johtaminen ja
esihenkil6iden toiminta. Onko turvallisuuden
varmistaminen priorisoitu, miten riskej halli-
taan ja sitoudutaanko turvallisuuskéytintoihin?
Organisaation ulkopuolisia taustatekijoitd ovat
sdddokset ja poliittiset valinnat tai esimerkiksi
pula ammattitaitoisesta henkilostosta.

Vakavan vaaratapahtuman jilkeen kaikkien
kerrosten sisaltdmit juurisyyt kannattaa ottaa
tarkasteluun ja suunnata niihin korjaavat toi-
met. Tama tarkoittaa koko organisaation pai-
madritietoista potilasturvallisuuden paranta-
mista. Kyse ei ole vain yksilostd, jolle tapahtui,
tai yksikostd, jossa tapahtui. Vaaratapahtumista
kertyvai tietoa kannattaa tarkastella avoimesti
johtajien, esihenkil6iden ja tyontekijoiden kes-
ken. My®s julkinen ja poliittinen keskustelu on
toisinaan tarpeen epakohtien korjaamiseksi.

Mita teen, kun virhe tai vahinko on
sattunut?

Yksittdinen terveydenhuollon ammattihen-
kilé voi kohdata eri tilanteissa ja erilaisissa
rooleissa tiedon vaaratapahtumasta (KUVA 2).
Potilasturvallisuuden vaarantumisen epdily,
vakavaan vaaratapahtumaan johtanut tai li-
helti piti -tilanne on arvioitava vilittomasti ja
kdynnistettivd toimet vahingon vilttimiseksi
tai sen laajenemisen estimiseksi ja vaikutusten

Nain toimin, kun epadilen potilasturvallisuuden vaarantuneen
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TAULUKKO 1. Miten toimin ja hallitsen tunteeni vahinkotilanteessa.

Estdn mahdolliset lisdvahingot pyytdmalla apua, kertomalla
valittomasti potilaalle tai ohjaamalla hanet jatkokontaktiin.

Tunnerydpyn tai paniikin kohdatessa hakeudun rauhaan
ja hengitan hitaasti sisaan laskien kolmeen ja ulos laskien
seitsemaan. Toistan.

Kaynnistan tyopaikallani kdytossa olevan toimintaohjeen
vahinkotapahtumia varten.

Heti kun mahdollista, kerron turvalliselle tydtoverille tai
nimetylle tukihenkilolle, miten parjaan ja tarvitsenko tukea.

Teen potilasasiakirjamerkinnat kuvaamalla tapahtumat
rehellisesti ja riittavan yksityiskohtaisesti.

Etsin netistd tietoa ammattilaisille (www.pvk.fi); hakuko-
neesta hakusanat: second victim protokolla

Pyydan anteeksi potilaalta tai omaiselta selittelematta. An-
nan tilaa potilaan ja omaisen tunteille. Vastaan esitettyihin
kysymyksiin.

Kuulostelen vointiani ja jaksamistani. En epar6i hakea psy-
kologista tukea tydterveyshuollosta tai muulta ammattiaut-
tajalta.

Pyrin kasittelemaan tapahtuneen potilaan tai omaisen kans-
sa, kun he ovat valmiit ottamaan vastaan lisad tietoa. Tarvit-
taessa pyydan mukaan esimiehen tai kokeneen kollegan.

Pyrin tunnistamaan haitalliset tunneseuraukset, kuten valt-
telyn, ylivarovaisuuden, ahdistuksen, itsesyytokset ja pelot.
On ammattitaitoa pyytad apua, jos huomaan tapahtuman
jattdneen negatiivisia ajattelumalleja.

Ohjaan potilaan tai omaisen hakemaan tukea muualta tai
toiselle kollegalle, jos yhteistyota ei voida jatkaa.

Pyrin hyvaksymaan tapahtuneen ja olemaan armollinen
itselleni. Tunnekasittely voi vaatia aikaa.

Jaan tietoa tapahtuneesta tydyhteisossani.

minimoimiseksi. Kun akuutti tilanne on saatu
haltuun, potilaalla on oikeus saada tieto tapah-
tuneesta. My6s vahingossa osallisena olleiden
tyontekijoiden toimintakykyyn, reaktioihin ja
tunteiden hallintaan on kiinnitettava huomiota.
TAULUKKOON 1 on koottu menettelyjd vahinko-
tilanteessa sekd keinoja hallita ja kasitella tilan-
teen herittimii tunteita.

Ladkarin velvoittavat ja
vapaaehtoiset ilmoitukset

Jokaista hoitavaa ladkirid koskee velvollisuus
tehdé potilaskertomukseen merkinnit hoidon
haitallisista vaikutuksista tai tehottomuudesta.
Epaillyistd potilas-, laite- ja lidkevahingoista
tulee tehdad yksityiskohtaiset merkinnit, joista
kiyvit ilmi kuvaus vahingosta, selvitys hoidos-
sa mukana olleista terveydenhuollon ammatti-
henkil6istd seki laite- ja lidkevahinkojen osalta
kuvaus vahingon epdillystd syystd. Lidkkeiden
ja laitteiden tunnistetiedot tulee merkitd yksi-
16idysti. Merkinnat tulee tehda valittomasti sen
jalkeen, kun vahinkoepiily on syntynyt. Tamin
lisdksi hoitojakson tai hoitokdynnin tietoihin
kuuluu kirjata haittavaikutusdiagnoosi ICD-
10-koodia kayttimalld ja haittavaikutuksen syy-
td koskeva Y-koodi. Hoitoilmoitukseen voidaan
myos koodata, liittyyko haittavaikutus samaan
vai aikaisempaan hoitojaksoon.

T. Ikonen ym.

Kerron tunteistani muille, kun olen siihen valmis.

Haittavaikutusten huolellinen kirjaaminen
potilasasiakirjoihin on ehto luotettavalle tilas-
toinnille, ja tietoja voidaan kiyttdd esimerkiksi
haittavaikutusten maérin seurannassa seki po-
tilasturvallisuuden kehittdmisen apuna. Diag-
noosi- ja toimenpidekoodit vaikuttavat myos
hyvinvointialueiden rahoitukseen. Lisdksi laa-
turekistereihin voidaan keritd rakenteellisesti
tietoa hoidon haittavaikutuksista, ja esimerkiksi
leikkaushoidon komplikaatioiden vaikeusastee-
seen on olemassa luokitusjirjestelma.

TAULUKKOON 2 on koottu terveydenhuollossa
hoidon antajaa velvoittavat ilmoitusmenettelyt,
jotka perustuvat lakiin tai viranomaisohjeeseen.
Osa ilmoitusmenettelystd koskee my6s haitto-
jen epdilya ja lahelti piti -tilannetta. Potilasasia-
kirjamerkintojen lisaksi ilmoituksia kuuluu teh-
di laitteiden, lddkkeiden ja rokotteiden, siteilyn
ja verensiirtojen haitallisista vaikutuksista sekd
hoitoon liittyvista infektioista.

Lakisdateisten ilmoitusmenettelyjen nou-
dattaminen kuuluu hyvinvointialueita koske-
van jirjestimislain (612/2021) ja 1.1.2024
voimaan tulevan valvontalain (HE299/2022)
perusteella omavalvonnan piiriin ja on viran-
omaisvalvonnan kohde. Omavalvontaan kuu-
luu my6s henkildston ilmoitusvelvollisuus asia-
kas- ja potilasturvallisuutta olennaisesti vaaran-
taneista epakohdista, vakavasti vaarantaneista
tapahtumista, vahingoista tai vaaratilanteista
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TAULUKKO 2. Velvoittavat kirjaamis- ja ilmoitusmenettelyt hoidon vaaratapahtuman, haittavaikutuksen tai vaa-

ratilanteen jalkeen.

Kirjaamis- tai Mita kirjataan tai Saadosperusta tai Vastaanottaja Lisatietoa
ilmoitusmenettely | ilmoitetaan ohje

Potilaskertomus

Riskit, hoidon haitalliset
vaikutukset ja epaillyt
vahingot

Potilasasiakirja-asetus
(94/2022)

Potilasasiakirjat

Liittyy lakiin potilaan asemasta
ja oikeuksista (785/1992)

Hoitoilmoitus

Hoidon haittavaikutus
(ICD-10-diagnoosi)

Haittavaikutuksen syy
(Y-koodi)

Laki Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitoksesta
(668/2008)

THL:n hoitoil-
moitus-rekisteri

Tarkemmat ohjeet: Sosiaali- ja
terveydenhuollon hoitoilmoi-
tus (Hilmo-opas) 2020

Ladkkeen haitta- Ladkkeen todettu tai Laakelaki (395/1987) ja | Fimea Fimean sivulla séhkoinen ja
vaikutus epailty vakava haitta- Fimean ohje haittavai- pdf-muotoinen ilmoitusloma-
vaikutus, yhteisvaikutus, | kutusten ilmoittami- ke. My6s potilaan mahdollista
odottamaton tai uuden | sesta 27.2.2017 tehda ilmoitus.
ladkkeen haittavaikutus
Rokotteen haitta- | Todettu tai epadilty hait- | Tartuntatautilaki Fimea Sahkoéinen ja pdf-ilmoituslo-
vaikutus tavaikutus (1227/2016) make.
Terveydenhuollon | Vakava vaaratilanne Laki ladkinnallisista Fimea Koskee valmistajaa ja ammatti-
laitteen tai tarvik- | 10 vrk:n ja lahelta piti laitteista (719/2021) maista kayttdjaa.
keen vaaratilanne | -tilanne 30 vrk:n ku- Sahksinen ja pdf-ilmoituslo-
luessa sl
Hoitoon liittyva Rekisteriin kerattavat Tartuntatautilaki Hoitoon liitty- Alueellinen (hyvinvointialueen
infektio laissa saddetyt tiedot in- | (1227/2016) vien infektioiden | yllapitdma) ja valtakunnallinen
fektiosta ja hoidosta rekisterit (THL:n yllapitama).
Verensiirtoreaktio | Verensiirron yhteydessa | Veripalvelulaki Veripalvelun Kaytannossa ilmoitus tehddan

syntyva odottamaton
reaktio eli haittavai-
kutus

(197/2005) ja asetus
(258/2006)

veriturva-toimis-
to, joka toimittaa
tiedot Fimealle

ensin sairaalan verikeskukseen.
Lomake I6ytyy verkkosivuilta.

Sateilyturvapoik-
keama

Merkittdva suunnittele-
maton ladketieteellinen

Sateilylaki (859/2018)

Sateilyturva-
keskus

Tarkempi kuvaus 16ytyy STUK:n
S/2/2018-madrdyksesta.

altistus ym. sateilyta-
pahtuma

seka sellaisista puutteista, joita ei ole korjattu
annetusta ohjauksesta huolimatta.

Velvoittavien ilmoitusten lisdksi terveyden-
huollossa on laajasti kéytossd vapaaehtoinen
vaaratapahtumien ilmoitusmenettely liheltd
piti -tilanteista tai potilaalle haittaa aiheut-
taneista tapahtumista. Menettely perustuu
kansainvilisiin suosituksiin, ja sen ensisijaisia
tarkoituksia ovat tapahtumista oppiminen ja
turvallisuuden parantaminen (3). Nykymuo-
toisten vaaratapahtumailmoitusten méaarid ei
voida kayttad hoidon laadun tai turvallisuu-
den mittarina (4). Vaaratapahtumailmoitusten
heikkoutena on ilmoitusten subjektiivisuus ja
laatuvaihtelu. Koska ilmoituksessa ei tunnisteta
potilasta, kehittdimisen kannalta olennaista tie-
toa jad saamatta ja analysoimatta.

Vakavien vaaratapahtumien kisittelyd var-
ten on sosiaali- ja terveysministerién johdolla
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valmisteilla tutkintaoppaan piivitys (S). Ky-
seessd on organisaation sisdinen tutkinta, jossa
tarkastellaan vakavan vaaratapahtuman kulkua
ja juurisyiti. Lopputuloksena on suosituksia
organisaatiolle toimintamalleista tai kéytan-
noistd, joiden avulla estetdan samankaltaisten
vakavien tapahtumien toistuminen. Kehitteilld
on myds kuuman linjan ilmoitusmenettely sel-
laisista vakavan vaaran aiheuttaneista tapahtu-
mista, jotka aina olisivat viltettdvissd asianmu-
kaisesti toimien (never events).

Potilaat ja omaiset vahingon
jalkeen

Potilaan asemasta ja oikeuksista siddetyn lain
ja asiakirjoja koskevien sidddosten perusteella
potilaalla on oikeus saada tieto itseddn koske-
vasta vaaratapahtumasta ja -tilanteesta. Anteek-

Nain toimin, kun epadilen potilasturvallisuuden vaarantuneen
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Ydinasiat

» Virheitd ja vahinkoja syntyy inhimillisten
ja jarjestelman heikkouksien seurauksena
suojausten pettdessa.

» Ensisijaista on potilaalle aiheutuvien va-
hinkojen estaminen ja seurausten rajoit-
taminen.

» Kirjaamisesta potilasasiakirjoihin ja vel-
voittavista ilmoituksista on huolehdittava
mahdollisimman pian tapahtuneen jal-
keen.

» Potilaalle tai omaiselle kerrotaan tapah-
tuneesta ja sen seurauksista, esitetdan
anteeksipyyntd sekd kerrotaan potilaan
oikeuksista ja ohjataan yhteys potilasasia-
mieheen.

» Jokaisessa tydyhteisdssa on oltava vahin-
gossa tai virheessa osallisten ammattilais-
ten tukemiseksi protokolla, joka aktivoi-
daan mahdollisimman pian tapahtuneen
jalkeen.

sipyynto osoittaa vastuun kantamista. Etenkin
virheen tai vahingon jilkeen se kuuluu asiaan.
Potilaalle kannattaa kertoa potilasasiamiehesté
(potilasasiavastaava, HE 300/2022 voimaantu-
lon jilkeen 1.1.2024 alkaen), joka opastaa kay-
tannon menettelyissa.

Potilas voi ilmaista tyytymattomyytensi suo-
raan hoitoyksikkoon tai hoitavalle henkil6lle,
antaa kirjallisen muistutuksen toimintayksikon
vastaavalle lddkirille, tehdd potilasvahinkoil-
moituksen tai kannella valvontaviranomaiselle.
Jokaisella menettelylld on omat kiytintonsi.
Tyypillisesti prosessiin kuuluu osallisena olleen
ammattihenkilon mahdollisuus antaa vastine
tai selvitys tapahtumien kulusta.

Ladkarin kannattaa perehtya tapahtuneeseen
ja laatia totuudenmukainen kuvaus tapahtumis-
ta. Hyvit asiakirjamerkinnit ovat avuksi. Nuori
ladkari voi pyytdd apua vanhemmalta kollegal-
ta. Vastineeseen voidaan kuvata sen kaltaisia
myotivaikuttavia seikkoja, joita potilasasiakir-
joissa ei ole. Esimerkiksi tieto henkil9stovajees-
ta tai paivystysajan ruuhkatilanteesta kannattaa
tuoda esiin.

T. Ikonen ym.

Osallisena olevan tyontekijan
jalkihoito

Second victim merkitsee vahingon “toista”
uhria itse vahingon kirsineen potilaan lisaksi.
Yleensd kyseessd on ammattilainen, jonka toi-
minta tai toimimattomuus on johtanut potilaan
vahingoittumiseen. Samankaltainen ilmi6 tun-
netaan esimerkiksi liilkenneonnettomuuksissa,
joissa yliajetun uhrin liséksi yliajaja voi trauma-
tisoitua vakavasti.

Tyopaikalla kuuluu olla valmius tukea am-
mattilaisia virheen tai vahingon jilkeen. Se-
cond victim -protokolla tarjoaa nopeasti apua
tapahtuneen ja sen herittimien tunteiden kasit-
telemiseksi (TAULUKOT 1 ja 3). Tarvitaan viliton
ja matalan kynnyksen tarttumapinta ammatti-
laiselle, joka epiilee tehneensd virheen. Tilan-
teissa, joihin ammattilainen voi vahingon yh-
teydessd joutua, ensimmdinen kontakti ja sen
luonne ovat avainasemassa. Etenemisen tulisi
olla organisaatiotasolla midriteltyd. Tuomitse-
maton kisittely ehkiisee traumatisoitumista ja
ammatillisen itsetunnon heikkenemista. Yhtei-
son tuki virheessd mukana olleelle tyGtoverille
voi vahvistaa halua olla inhimillinen ja empaat-
tinen muita seki itseian kohtaan — ammatti-
maisuudesta tinkimitti (6-8).

Tutkimusten mukaan virheen tehneet am-
mattilaiset eivit saa riittavasti tukea vahinko-
tapahtumien kisittelyyn. Mikili ensimmainen
kontakti epdonnistuu, prosessi saattaa edetid
haitalliseen suuntaan. Seurauksena voi syntya
haitallisia toimintamalleja kuten vilttelyd, yli-
varovaisuutta tai jopa alan vaihtoa. Asianmu-
kainen vahinkojen kasittely vihentdd ammatti-
laisen kuormittumista tapahtuman vuoksi. Se
on merkki organisaation hyvistd turvallisuus-
kulttuurista (6-8). Nopea asioiden kisittely voi
auttaa palauttamaan luottamuksen potilaan ja
hoitohenkilokunnan vilille (9).

Tutkimusten mukaan tyontekijan tuke-
minen koetaan tarkoituksenmukaiseksi, kun
ammattilaiset kisitetddn ensisijaisesti terve-
ydenhuollon resurssina eikd virheentekijana.
Hyvidian potilasturvallisuuskulttuuriin kasva-
neet ammattilaiset muodostavan turvallisen ja
toimivan osan organisaatiota (10). Sosiaali- ja
terveysministerién potilasturvallisuusstrategi-
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assa 2022-2026 yhtend tavoitteena on henki-
16ston psykososiaalisten riskitekijoiden vihen-
timinen ja tyGturvallisuuden parantaminen.
Tahin kuuluu tapahtuneen kisittely virheen
tai vahingon jilkeen (11).

Potilasturvallisuuden perusteiden
osaaminen antaa valmiuksia toimia
oikein

Maailman terveysjirjest6 WHO:n toimek-
siantona laadittu potilasturvallisuuden opin-
tosuunnitelma opastaa kouluttamaan potilas-
turvallisuutta kaikille terveydenhuoltoalalle
valmistuville ammattilaisille (12). Se sisiltdd
potilasturvallisuuden olennaiset osaamisalueet
(KuvA 3). Niiti ovat inhimillisten tekijoiden ja
systeemin vuorovaikutuksen ja kompleksisen
toimintaympariston haasteiden tunnistaminen.
Vuorovaikutuksen merkitys tiimityon onnistu-
miselle on suuri, ja sithen kuuluu my®6s virheis-
ta oppiminen syyllistimattomassa ilmapiirissa.

Hyvii potilasturvallisuuskulttuuria luovat
riskien hallinnan kiytinnét, tyon laadun ja
mittaamisen merkityksen ymmartiminen seka
potilaiden ja omaisten roolin huomioiminen.
Infektioiden torjunta, lddkitysturvallisuus ja
kajoavien toimenpiteiden suojaukset vihenti-
vit haittatapahtumia. Vuonna 2011 julkaistuja
osaamissisaltoja on tidydennetty laiteturvalli-
suuden, digitaalisten ja etind annettavien hoi-
tojen sekd onnistumisista oppimisen niakokul-
milla.

Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategiaan
2022-2026 kuuluu potilasturvallisuuden kou-
lutuksen siséllyttiminen kaikkien sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkil6iden perus-,
jatko- ja tiydennyskoulutukseen (11). Lisiksi
tyonantajan potilasturvallisuusmenettelyt kuu-
luvat jokaisen uuden tyontekijin perehdytyk-
seen.

Turvallisuuskulttuuria vaaliva
yhteiso on joustava

Potilasturvallisuuskulttuurilla ymmarretidn
potilaiden hoitoa edistdvdda suunnitelmallista
ja jarjestelmillistd toimintatapaa, sitd tukevaa
johtamista seké arvoja ja asenteita. Toiminta-
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TAULUKKO 3. Second victim -protokollan sisalto toi-
mintayksikossa.

Kuka | Organisaatiossa ennalta nimetty protokollaan
koulutettu tydyhteison jdsen tai vertaistukihen-
kilo tai sellaisen puuttuessa paikalla oleva koke-

nut ammattihenkil6 aktivoituu tukirooliin.

Vastuu lisdhaittojen ehkaisystd osoitetaan toisel-
le kokeneelle ammattihenkil6lle.

Mita Organisaatiossa sovittu second victim -protokol-
la kdynnistyy antamalla osallisille psykologista
ensiapua.

Missa | Protokolla on kéytdssa kaikissa tyoyksikoissa
eli sairaaloiden osastoilla, teho-osastoilla, leik-
kausyksikoissa, paivystyksessa, poliklinikoissa,
perusterveydenhuollon vastaanotoilla, ensihoi-

dossa ja tukipalveluissa.

Milloin | Protokolla kdynnistyy valittomasti tai mahdolli-
simman pian tapahtuman jalkeen, ja sitd jatke-

taan niin kauan kuin tarpeellista.

Miksi | Tapahtuman aiheuttaman tydyhteison jasenen
tai jasenten traumatisoitumisen ja sen seuraus-
ten vahentamiseksi ja ammattilaisten sopeutu-

miskyvyn lisddmiseksi.

tapa sisiltdd riskien arvioinnin, ehkiisevit ja
korjaavat toimenpiteet sekd toiminnan jatku-
van kehittimisen. Erehtymisen mahdollisuus
huomioidaan ja vaara- ja haittatapahtumista
pyritdan jatkuvasti oppimaan (13).

Terveyskeskusten potilasturvallisuuskulttuu-
ria tutkivassa opinnéytety4ssd kuvattiin turval-
lisuuskulttuurin ulottuvuuksina muun muassa
hallinnan tunne tyossd useilla eri osa-alueilla,
turvallisuusmotivaatio, esihenkilotuki, enna-
koiva kehittiminen, muutoksen hallinta orga-
nisaatiossa seki turvallisuusjohtaminen. Muita
tarkasteltavia kohteita olivat muutostilanteiden
hallinta, erityisesti myonteisen palautteen anto-
kulttuuri ja puitteet laadukkaan tyon tekemisel-
le (14).

Turvallisuutta luova ilmapiiri on tasavertai-
nen ja kunnioittava, ja tydyhteison jisenten
asenne jokaista ammattilaista ja potilasta koh-
taan on arvostava oppiarvosta, lahtokohdista,
etnisyydestd tai muista yksilollisistd seikoista
riippumatta. Inhimillisyys, luottamus ja syyllis-
tamattomyys ovat lisnd hyvissi potilasturvalli-
suuskulttuurissa.

Inhimillisessd maailmassa syntyy toisinaan
organisaatiotasolla epdonnistumisia ja yksi-
l6tasolla virheitd. Taméin hyviksyminen on

Nain toimin, kun epadilen potilasturvallisuuden vaarantuneen
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KUVA 3. Maailman terveysjdrjeston suositteleman potilasturvallisuuden opintosuunnitelman sisallot muokattui-

na (muokattu lahteesta 12; muokkaus: Minna Halinen).

ammatillisuutta. TyGyhteisoissd tulisi pystya
suhtautumaan virheisiin avoimesti, realistisen
rehellisesti mutta my6s ymmartavisti ja tuo-
mitsematta. Héapedlld ja rankaisulla ei pitdisi
olla sijaa, koska ne johtavat pelkoon ja peitte-
lyyn. Oppiminen tapahtuneesta auttaa laadun
ja potilasturvallisuuden parantamisessa sekd
luo turvallisuuskulttuuria.

Madratietoinen tyo vahentaa
haittoja ja vahinkoja

Potilasturvallisuuskehityksen alkusysdykseni
voidaan pitdd Institute of Medicinen vuonna
2000 julkaisemaa raporttia To err is human —
building a safer health system (15). Raportti
osoitti, ettd terveydenhuollon haitoista aiheu-
tuu huomattavat ylimdaraiset kustannukset,
jotka voisivat olla monilta osin estettdvissi.
Raportti innoitti potilasturvallisuustutkimusta
ja kédynnisti hallinnollisia ja kdytinnon toimia
haittatapahtumien vihentimiseksi (16). Ajat-
telu raportin taustalla perustuu James Reasonin
malliin inhimillisten ja organisaatiotekijéiden

T. Ikonen ym.

vaikutuksista virheiden ja onnettomuuksien
syntyyn (kuva1) (1).

Hoidon haittavaikutukset on tunnistettu
maailmanlaajuiseksi ongelmaksi yhtd lailla ke-
hittyvissi kuin kehittyneissakin maissa. WHO
on kiynnistinyt useita potilasturvallisuuden
parantamiseen tdhtddvid toimenpideohjelmia
muun muassa sairaalahoitoon liittyvien infek-
tioiden ja kirurgisen hoidon haittatapahtumien
vihentimiseksi (17,18). My®s ladkitysturvalli-
suuteen, synnytyksiin, rokotteisiin ja siteilyyn
keskittyvid kehittimisohjelmia on otettu kayt-
toon (19).

Euroopan unioni on huomioinut potilas-
turvallisuuden kehittimisen muun muassa
antamalla suosituksen potilasturvallisuusme-
nettelyistd ja haittatapahtumien ehkdisysta. Po-
tilasturvallisuusopintojen sisillyttdmisti terve-
ydenhuollon ammattilaisten koulutukseen on
suositeltu. Ohjaus on johtanut potilasturval-
lisuuden kehittamisyksikkojen perustamiseen
(20).

Taloudellisen yhteistyon ja kehityksen jar-
jestd (OECD) julkaisee tietoja hoidon haitta-
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vaikutusten kustannuksista. Hoitohaitat ovat
maailmanlaajuisesti neljinneksitoista suurin
terveysuhka. On arvioitu, ettd 13 % sairaala-
toiminnan kustannuksista johtuu hoidon hait-
tavaikutuksista (21). Arvion perusteella Suo-
messa terveydenhuollon haittojen vuosittaiset
kustannukset ovat miljardiluokkaa.

Suomessa sosiaali- ja terveysministerion jul-
kaiseman Asiakas- ja potilasturvallisuusstrate-
gian ja toimeenpanosuunnitelman 2022-2026
tavoitteina on tehdd Suomesta asiakas- ja poti-
lasturvallisuuden mallimaa vuoteen 2026 men-
nessi ja vilttaa viltettivissd oleva haitta (11).

My6s muut toimijat edistivit Suomessa po-
tilasturvallisuutta. Valtakunnallista yhteistyota
varten perustettiin vuonna 2010 Suomen Po-
tilasturvallisuusyhdistys, jonka tavoitteena on
varmistaa turvallinen ja laadukas hoito, hoiva ja
palvelut Suomessa (22).

Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus aloitti
toimintansa vuonna 2019. Keskuksen tehtavi-
nd on koordinoida asiakas- ja potilasturvalli-
suuden kehittimistd, suunnittelua, seurantaa ja
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arviointia sekd tuottaa toimintamalleja, uusia
tyokaluja sekd suosituksia hyvinvointialueille,
ammattilaisille, asiakkaille ja potilaille. Keskus
tekee yhteistyota tietoa ja tuloksia jakaen. Sen
toimintaa ohjaa, seuraa ja arvioi sosiaali- ja ter-
veysministerid (23).

Lopuksi

Hoitoon liittyvit virheet, vahingot ja haitta-
tapahtumat ovat suojauksista ja riskien enna-
koinnista huolimatta toisinaan viistimattomia
inhimillisen toiminnan ja systeemin puutteiden
seurauksia. Jokaisen ammattihenkilon kannat-
taa perehtyd potilasturvallisuuden perusteisiin
ja tutustua menettelyihin vahinkoepdilyn he-
ritessd. Velvoittavat ilmoitusmenettelyt kan-
nattaa osata, jotta niiden noudattaminen sujuu
emotionaalisesti kuormittavissakin tilanteissa.
Hyva turvallisuuskulttuuri ja valmis toiminta-
malli henkil6ston tueksi vahingon jilkeen kan-
nattelevat ammattilaisten psykologista turvalli-
suutta ja auttavat tyGyhteis6d eteenpdin. B
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