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Potilasturvallisuustyo

vaikuttaa — ja ei vaikuta?

Vuonna 2000 julkaistussa To Err is Human -ra-
portissa Yhdysvalloissa arvioitiin lihes 100 000
ihmisen kuolevan vuosittain potilasvahinkojen
seurauksena (1). Raportti johti laajoihin potilas-
turvallisuuskampanjoihin ja moniin yksittiisiin
toimiin tilanteen parantamiseksi. Oletusarvona
tuolloin oli, ettd huomion kiinnittiminen on-
gelmaan ja yksittdisten ongelmakohtien ratkai-
seminen johtavat nopeasti merkittdvain haitto-
jen vihenemiseen. Totuus ei kuitenkaan ole
niin ruusuinen.

Pari vuotta sitten julkaistu, 15 vuoden kehitys-
ti tarkasteleva raportti toteaa, ettd joillakin poti-
lasturvallisuuden osa-alueilla on edistytty, mutta
kokonaistulos ei ole vastannut odotuksia (2).
Esimerkiksi infektioiden torjunnassa on saatu
tuloksia (3) ja leikkaussalien tarkistuslistat vi-
hentavit leikkauksiin liittyvid komplikaatioita ja
kuolemia (4). Vapaaehtoinen raportointi kattaa
kuitenkin yha vain pienen osan vaaratapahtu-
mista, eikd vahinkojen perkaaminen aina johda
oppimiseen koko organisaation laajuudessa.

Miksi estettivissd olevia haittatapahtumia ta-
pahtuu edelleen liikaa? Yksi selitys on, ettei po-
tilasturvallisuuteen vieldkiin kaikkialla suhtau-
duta vakavasti. Kuinka monen sairaanhoitopii-
rin hallitus Suomessa voi empimitti sanoa, etti
potilasturvallisuuden parantaminen on hallitus-
tyon keskeinen tavoite? Entd miten potilastur-
vallisuus on ollut esilld sote-uudistuksessa? Uu-
distuksen perusteluissa viitataan potilasturvalli-
suuteen ja laatuun, mutta harvalukuinen on se
joukko, joka on julkisesti ollut huolissaan poti-
lasturvallisuudesta jirjestelmien myllerrykses-
sd. Valinnanvapaus tuntuu olevan tirkeimpii
kuin se, kuinka turvallista hoitoa valinnoilla
saadaan.

Parin vuoden takainen seurantaportti (2) an-
taa potilasturvallisuuden jatkuvan kehittymisen
varmistamiseksi monta suositusta. Niitd ovat
muun muassa johdon vastuunoton korostami-
nen, yhteisisti seurantamittareista sopiminen
sekd keskitetty ja koordinoitu seuranta. Muita
tirkeitd asioita ovat potilasturvallisuustutki-
muksen riittivi resursointi, huomion siirtimi-
nen yksittiisistd hoitotapahtumista koko hoito-

ketjuun ja potilaiden osallistaminen potilastur-
vallisuustychon.

Valtioneuvoston hyviksymi potilas- ja asia-
kasturvallisuusstrategia vuosille 2017-2021 an-
taa hyvin pohjan potilasturvallisuustyélle. Sen
sanoma ei kuitenkaan saa jidd3 juhlapuheiden
tasolle, vaan tarvitaan aktiivisia, riittivisti resur-
soituja toimijoita. Kattava tieto haittatapahtu-
mien miiristi ja niiden torjuntatoimenpitei-
den seurauksena tapahtuvista muutoksista aut-

Vapaaehtoinen raportointi
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vaaratapahtumista.

taisi alkuun. Tutkimustyohén panostamalla
emme olisi endd vain muiden maiden tietojen
varassa.

Potilasturvallisuus on koko terveydenhuollon
yhteinen asia, sitid ei voi delegoida vain yhden
potilasturvallisuusvastaavan vastuulle. Haitta-
tapahtumia ei koskaan saada tiysin loppumaan,
mutta niiden aiheuttamia vahinkoja voidaan ra-
joittaa suojarakenteilla ja jirjestelmillisilli toi-
mintatavoilla. Toiminnan tulee kuitenkin olla
ohjattua ja jatkuvaa, ja se vaatii kaikkien asian-
omaisten, myds potilaiden, osallistumista. Suo-
meen tarvitaan valtakunnan tason potilasturval-
lisuustoimija koordinoimaan tutkimusta ja ke-
hitystd ja kerddmaiin tietoa potilasturvallisuus-
tilanteesta. ®

KIRJALLISUUTTA

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, toim. To Err is Human: Building
a safer health system. Institute of Medicine (IOM). Washington, D.C:
National Academy Press 2000.

National Patient Safety Foundation. Free from harm: Accelerating
patient safety improvement fifteen years after To Err is Human.
www.npsf.or

Centers for Disease Control and Prevention. Healthcare-associated
infections (HAI) progress report. https://www.cdc.gov/hai/
surveillance/progress-report/index.html.

Bergs J, Hellings J, Cleemput | ym. Systematic review and meta-
analysis of the effect of the World Health Organization surgical safety
checklist on postoperative complications. Br J Surg 2014;101:150-8.

—

N

w

~

681


https://core.ac.uk/display/224641195?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

