42

Finnanest

Johanna Sarvela

LT, erikoislaakari

HUS, AteK, Jorvin sairaala
johanna.sarvela@hus.fi

Hoidossa tapahtuvat haittatapahtumat ovat merkittava kuolinsyy ja kuluera
myos Suomessa. Taman vuoksi toiminnan laatua parannetaan ja yllapidetdéan
pitkdjénteisesti ja kattavasti erilaisilla laatujarjestelmilla.

HO raportoi vuonna 2017,

ettd lidkitysvirheet ovat

kolmanneksi suurin kuo-

lemansyy USA:ssa (1,2).

Myés Britanniassa rapor-

toidaan toimenpiteeseen

liittyvi haitta joka 35. sekunti. Raportin mukaan

joka kymmenennelle potilaalle aiheutuu sairaa-

lahoidossa vahinko, joista vihintddn puolet olisi

ehkdistivissi. Koyhissi ja keskitulon maissa po-

tilashaitat ovat vield yleisempid. My6s Suomes-

sa THL arvioi 1/10 sairaalapotilaista kokevan

haittatapahtuman, ja noin 700-1700 menehtyvin

sen vuoksi (3). Merkittivid on, ettd kattavaa ja

vertailukelpoista suomalaista tutkimustietoa tistd
asiasta ei ole.

Myés taloudellisesti puhutaan huimista

summista. Samaisen WHO:n raportin mukaan

lidkitysvirheet aiheuttavat USA:ssa 42 miljar-
din dollarin kustannukset vuosittain. Vuonna
2017 WHO:n tavoitteisiin otettiin Medication
Without Harm —projekti, jossa pyritidn vihenti-
madin ladkitykseen liittyvid haittatapahtumia 50
9%:1la vuoteen 2022 mennessi. Suomessa THL:n
tutkija J. Jirvelin arvioi Suomessa sairaanhoidon
haittatapahtumien vuosikustannuksiksi 400
miljoonaa euroa perustuen ulkomaisiin tutki-
muksiin (4). Arvio olisi merkittivisti suurempi,
951 miljoonaa euroa, jos se sisiltdisi myos ter-
veydenhuollon avohoidon, pitkdaikaishoidon ja
kotitaloustuotannon menetykset. Tamin lisiksi
Potilasvakuutuskeskus maksoivuonna 2018 lihes
41 miljoonaa euroa korvauksia potilasvahingois-
ta. Kyseessi on siis lihes 1 miljardin euron me-
not runsaan 5 miljoonan viestdssd eli noin 5 %
koko maamme sosiaali- ja terveysmenoista (20,6



miljardia euroa 2017) tai 0,45 % BKT:std (223,9
miljardia 2017). Vahinkojen aiheuttamaa inhi-
millistd kdrsimystd on mahdoton mitata rahassa.

Potilasturvallisuuden kehitys
Potilasturvallisuuteen on heritty globaalisti
vasta 2000-luvulla. WHO aloitti potilastur-
vallisuusohjelmansa (Safe Surgery Saves Lives)
2004 (5). Osana sitd otettiin laajasti kidyttoon
leikkaustiimin tarkistuslista (Surgical Safety
Checklist), joka 2007-2008 kahdessa suurkau-
pungissa ympiri maailmaa vihensi mortaliteettia
1,5 %:sta 0,8 %:iin ja komplikaatioiden insidenssid
11 %:sta 7 %:iin (6). Euroopassa yhteistyoti
WHO:n kanssa ryhdyttiin toteuttamaan perus-
tamalla 2012 European Union Network for Pa-
tient Safety and Quality of Care (PaSQ).

Suomessa potilasturvallisuutta ovat lainsid-
dinnon nikokulmasta edistineet vuonna 2011
voimaan tullut Terveydenhuoltolaki ja siithen
liittyvit asetukset. Laki edellyttdd terveyden-
huollon toimintayksikéiltd suunnitelmaa laa-
dunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tdytin-
toonpanosta. Hoidon on perustuttava ndyttoon
ja hyviin hoito- ja toimintakiytint6ihin. STM
on laatinut 1. kansallisen potilasturvallisuusstra-
tegiansa vuosille 2009-2013. Viimeisin STM:n
potilasturvallisuusstrategia on vuosille 2017-
2021 (7), jota koordinoi Vaasaan perustetun Po-
tilas- ja asiakasturvallisuuden kehittimiskeskus.
Siind on haluttu lisitd potilaan osallistamista hoi-
toon. Vuoteen 2021 mennessi terveydenhuollon
yksikoissd tulisi olla mm. menettelytavat riskien
arviointiin ja hallintaan. Toimintatapoja, yhte-
ndisid prosesseja sekd viestintdd tulisi parantaa.
Terveydenhuoltolakiin kuuluu myés lidkinnil-
listen laitteiden turvallinen kiytto. Siihen liit-
tyy kiintedsti esimerkiksi perehdytys laitteiden
kdytt66n, jonka toteuttamisesta pidetddn kirjaa
toimintayksikossi.

THL julkaisi v. 2011 Potilasturvallisuusop-

paan laatutyon jalkauttamisen avuksi (8).

Laatutyo

Laatutyd on paljon muutakin kuin potilasturval-
lisuusasioiden hoitamista. Siihen kuuluvat hoidon
oikea-aikaisuus, henkil6ston hyvinvointi, orga-
nisaation kehittiminen, toiminnan tehokkuus
ja kustannusvaikuttavuus. Siithen kuuluu myés
potilaan nikemyksen huomioonottaminen ja oi-
keudenmukaisuus.
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Potilasturvallisuus tarkoittaa sitd, ettd potilas
saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu
mahdollisimman vihin haittaa. Potilasturvalli-
suus voidaan jakaa lddkehoidon turvallisuuteen,
laiteturvallisuuteen ja hoidon turvallisuuteen.
Liidkehoidon turvallisuus pitdd sisdlladn lddk-
keen ja ladkityksen turvallisuuden. Laiteturval-
lisuudella tarkoitetaan itse laitteen turvallisuut-
ta, mutta my6s sen oikeanlaista kiyttod. Hoidon
turvallisuus sisiltdd hoitomenetelmit ja hoidon
toteuttamisen.

Laadunhallintajarjestelmia

Yhdysvaltojen terveysministerion alainen Insti-
tute of Medicine (IOM) on maiiritellyt terve-
ydenhuollon laadun ulottuvuuksiksi potilas-
keskeisyyden, potilasturvallisuuden, oikea-ai-
kaisuuden, vaikuttavuuden, tehokkuuden ja
oikeudenmukaisuuden. Niiden toteuttamiseksi
tarvitaan laadunhallintaa, jonka tueksi on ole-
massa erilaisia jarjestelmid. T4llaisia ovat kan-
sainviliset ISO (International Organization of
Standardization) —pohjaiset ja JCI (Joint Com-
mission International) -laatujirjestelmit ja laa-
tupalkinto EFQM (European Foundation for
Quality Management). Useissa Euroopan maissa
on kansallisia laatujdrjestelmid, kuten saksankie-
lisissd maissa KT'Q (Cooperation for transparen-
cy and quality in Health Care), CAF eli Com-
mon Assessment Framework ja omat kansalliset
jirjestelmit useissa maissa, kuten esimerkiksi
Tanskassa. Suomessa kiytossd on my0s sosiaali-
ja terveydenhuollon laatuohjelma SHQS (Social
and Health Quality Service).

JCI (Joint Commission International)
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirissa

Vuonna 2015 HUS:n johtoryhmi péitti ottaa
kiyttoon sairaanhoitopiiriin JCL:n laatujirjes-
telmin (Www.jointcommissioninternational.
org), mm. sen kattavuuden, arvioitujen vihiis-
ten kulujen, hyvin maineen ja maailmanlaajui-
sen kiyton vuoksi. Pohjoismaista ei 16ydy yhtddn
JCI-akkreditoitua sairaalaa, mutta Euroopassa
niitd on useita. Aluksi HUSissa hankkeeseen
lihti vain kuusi tulosyksikkéd, mutta v. 2021
alusta myos kaikki loput HUSin kliiniset yksikot
lukuun ottamatta HUS-Diagnostiikkaa, Logis-
titkkaa ja Tietohallintoa liittyivit mukaan.
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Kuva 1. JCl-standardit.
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Potilaskeskeiset standardit

1. Kansainvaliset potilasturvallisuustavoitteet
(IPSG)

Hoitoon paasy ja hoidon jatkuvuus (ACC)
Potilaskeskeinen hoito (PCC)

Potilaiden arviointi (AOP)

Potilaiden hoito (COP)

Anestesia ja kirurginen hoito (ASC)
Laakityksen hallinta ja kaytté (MMU)

N o ok wN

Terveydenhuolto-organisaation
hallintostandardit

1. Laadun parantaminen ja potilasturvallisuus
(QPS)

Infektioiden ehkaisy ja hallinta (PCI)
Hallinto, johto ja ohjaus (GLD)
Toimitilajohtaminen ja -turvallisuus (FMS)
Henkiléston patevyys ja koulutus (SQE)
Tiedonhallinta (MOI)

o Uk~ W

Yliopistollisia keskussairaaloita koskevat
standardit

1. Laaketieteen ammattilaisten koulutus (MPE)
2. Koehenkilétutkimusohjelmat (HRP)

USA:sta lihtoisin oleva, yli 20 000 orga-
nisaation kdyttimi JC-jirjestelmd on pohjana
kansainviliselle JCl:lle, joka aloitti toimintansa
1994.JCI on kansainvilisen ISQ (The Internatio-
nal Society for Quality in Health Care External
Evaluation Association) -jirjestén hyviksymai
organisaatio. JCI on riippumaton, voittoa tavoit-
telematon laatujdrjestelmd, jonka vaatimukset
pdivitetddn kolmen vuoden vilein, ja jonka vaati-
mukset perustuvat tieteellisiin EBM-tutkimuk-
siin. JCI toimii yli 90 maassa. Kansainvilinen JCI
ottaa huomioon paikallisen lainsdddinnén seki
kulttuuriset seikat vaatimuksissaan.

JCIL:n akkreditaatioon vaadittavat laatuvaa-
timukset, standardit, jakautuvat kolmeen ryh-
miin. Laatukriteeristdstd 7 on potilaskeskeistd,
6 liittyy yksikon organisaatioon ja toimintaan
sekd kaksi tutkimukseen ja opetukseen yliopis-
tosairaalassa (kuva 1). Laatuvaatimukset koske-
vat sairaalan kaikkia toimintoja tukipalveluineen,
esimerkiksi lidkehuoltoa, riskienhallintaa, hen-
kilsstohallintoa, eettisid toimintatapoja, toimiti-
laturvallisuutta ja tiedonhallintaa. Vaatimukset
koskevat my6s puhtaanapitoa ja koehenkiloitd si-
siltdvid tutkimusohjelmia. Vaikka HUSin monet
toimintatavat tdyttavitkin jo laatuvaatimukset,
puuttuu niistd kirjallinen ohjeistus. JCI-vaati-
musten tdyttiminen vaatii paljon pienryhmatys-

kentelyi, joissa JCI-standardien sisdltimit laatu-
vaatimukset tulkitaan ja sovelletaan kansallisen
lainsddddnnon ja kulttuurin mukaisiksi. Ty on
talta osin viela kesken.

Akkreditaatiotarkastus
JCl-laatujirjestelmin hyviksyminen edellyttid
ulkopuolista akkreditaatiotarkastusta, joka tu-
lee uusia kolmen vuoden vilein. Tarkastus teh-
ddidn koko yksikk66n ennalta sovittuna péivina.
Tarkastuksessa tutkitaan etukiteen vaadittuja
kirjallisia dokumentteja, haastatellaan sattu-
manvaraisesti henkilokuntaa ja tarkastetaan
toimintaympiristé. Hyviksynnin saamiseksi
standardit tulee pddsddntdisesti toteutua, mutta
ns. kansainvilisissd potilasturvallisuusvaatimuk-
sissa (IPSG) ne tidytyy toteutua kokonaisuudes-
saan. Niihin kuuluvat potilaan tunnistaminen,
standardoitu viestintd, leikkausturvallisuuden
varmistaminen ja terveydenhuoltoon liittyvi-
en infektioiden riskin pienentiminen. Lisiksi
pakollisiin vaatimuksiin kuuluvat suuren riskin
lddkkeiden kiyt6n turvallisuuden parantaminen
ja kaatumisista aiheutuvien potilashaittojen ris-
kin vihentiminen.

Mita JCI merkitsee organisaatiolle?
JCI edellyttdd useiden sairaalakohtaisten laatu-
mittareiden sddnnollistd seuraamista ja asetettui-
hin tavoitteisiin pyrkimisti. Laatumittareiden
tulokset raportoidaan, analysoidaan ja laaditaan
toimenpiteitd tulosten parantamiseksi. Laatu-
mittarit kattavat paitsi potilaan hoidon, my6s
henkilékunnan hyvinvoinnin ja organisaation
tukipalvelut. Laatukriteereiden seurantaan pe-
rustuvaa vertailua voidaan tehdi seki kansalli-
sesti ettd kansainvilisesti muihin organisaatioi-
hin. Toiminta edellyttdd seurannan ja toimien
lapindkyvyyttd; koko henkilékunnan tulee olla
niissd mukana. JCI-laatujirjestelma vaatii hoidon
standardoimista ja riskien tunnistamista.
Vaatimuksiin liittyy useita standardeja, joilla
pyritddn parantamaan organisaatiossa ilmenevien
infektioiden seurantaa, ennalta ehkiisemiin nii-
td, ja muun muassa varautumaan pandemioihin.
Sairaalan johdon tulee olla tehokas ja johdon
vastuut midritelldin kirjallisesti. Toimitilojen
tulee olla turvalliset ja henkilokunnan tulee osata
toimia tiloihin liittyvissd hititilanteissa. Hen-
kilokunnan tulee olla pitevid ja perehdytettyi
tehtiviinsi ja perehdytys dokumentoidaan. Uu-



sille tyontekijoille tiytyy jarjestdd systemaattinen
perehdytys tyotehtiviinsd. My6s tiedonhallinnan
tulee taata luottamuksellisuuden ja tietoturvan
vaatimukset seki olla varautunut erilaisiin krii-
sitilanteisiin potilastiedot siilyttden.

Miten JCl-akkreditaatio parantaa poti-
laan hoitoa?

JCI vaatii hoidon yhteniistimisti. Se on poiki-
nut suuren midrin uusia ohjeita: sairaalatasoi-
sia johtajaylilddkirin ohjeita, potilasohjeita seka
toimiala- ja yksikkokohtaisia hoito- ja menette-
lyohjeita. Ohjeiden hallintaan on perustettu koko
henkil6kunnan kdytt6én Ohjepankki, johon
ohjeet kootaan ja yhtendistetddn mahdollisuuk-
sien mukaan. Ohjepankki antaa sidnnollisesti
automaattiset heritteet tarvittavista piivityk-
sistd. Laaditut hoidon kriteerit tasalaatuistavat
toimintaa ja vihentdvit hoidon riskeji. Hoidon
sujuvuutta seurataan ja kehitetddn. Keskeistd on
potilaan entistd parempi osallistaminen hoitoon-
sa, informaatio hoidosta ja sen vaihtoehdoista.
Potilastyytyviisyyttd seurataan ja pyritddn pa-
rantamaan.

JCI vaatimuksiin kuuluu mm. hoitoon
liittyvien infektioiden sddnnéllinen seuran-
ta, analysointi ja reagoiminen. Perinteisesti
terveydenhuollon haittatapahtumia ei Suomes-
sa ole seurattu systemaattisesti. Esiin tulleet
potilasvahingot ovat jidvuoren huippu. Potilas-

turvallisuuden parantamiseksi STM:n vuonna
2006 kehittimd HaiPro-jirjestelmi tuottaa ano-
nyymisti jatkuvasti tietoa sairaaloissa potilastur-
vallisuutta vaarantavista tapahtumista. Ilmoitus-
aktiivisuus on kuitenkin vaihtelevaa. Erityisesti
laakirit tekevit harvoin HaiPro-ilmoituksia ei-
vitkd ilmoitukset ole useinkaan johtaneet mo-
niammatilliseen oppimiseen (9). Havaitsematta
jddvid virheitd, ldheltd piti —tilanteita ja varsinaisia
vahinkojakin lienee paljon enemmin. Vapaaeh-
toisuuteen perustuvan raportoinnin arvioidaan
kattavan vain n. 10 — 20 % haitoista (10). Olemme
olleet jiljessd komplikaatioiden ja hoitotulosten
seurannassa, mutta onneksi THL on aloittanut
Suomessa koordinaation kansallisten laaturekis-
terien aikaansaamiseksi (11) muiden pohjoismai-
den tapaan. On ollut helppoa tuudittautua ajat-
telemaan, ettei ongelmia ole, jos niitd ei mitata.

HUSissa suurin osa HaiPro-ilmoituksista on
liittynyt lidkehoitoon ja toiseksi eniten kommu-
nikaatioon ja viestintddn. Liikehoidon virheitd
on pyritty vihentimédn mairittelemalld ladke-
madrdysten minimivaatimuksia, ladkityksen kak-
soistarkistuksilla, ladkkeiden turvallisemmalla
merkinnilld ja siilytykselld. Ladkehoitosuunni-
telmaan on koottu lidkehoitoon liittyvi ohjeistus.
Viestinnin parantamiseksi potilassiirroissa on jo
koko sairaalassa sovittu otettavaksi kdyttéon IS-
BAR-raportointi (kuva 2). Myoés potilaille tulee
lahiaikoina mahdolliseksi tehdi itse ilmoituksia
vaaratapahtumista.

Identify Oma nimijatyopiste
| Potilaan nimi
Tunnista
Situation Ongelma/Tulotilanne tai syy konsultointiin
S
Tilanne
Background Relevantit perussairaudet ja laakitykset
B - allergiat, ravinnottomuus, tartuntavaarallisuus, verivaraukset ym.
Tausta Miten nykytilanteeseen paadyttiin?
Vitaalielintoiminnot ABCDE-menetelmalla
Assessment A Slngis
A B = Hengitys (SpO,, hengi.tystiheys., hengi.tysme'ka.niikka, FiOzl). '
; ) C = Verenkierto (verenpaine, pulssi, rytmi, tahdistin, vasoaktiivit)
Tilannearvio : ) )
D = Neurologia (GCS, puolierot), verensokeri
E =Diureesi, lamp6tila, muut |6ydokset
Recommendation  Hoito-ohjeet, omat suositukset, kysymyksenasettelu
R

Suositus

Kuva 2. Meilahden ISBAR-standardi.
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Mita JCI merkitsee
hoitohenkilokunnalle?

Yhteniinen ja helposti l6ydettivissi oleva ohjeis-
tus helpottaa ja nopeuttaa hoitoa. Koko henkil6-
kunnalta vaaditaan asianmukainen koulutus teh-
tiviinsd sekd dokumentoitu perehdytys tyohonsi
jasairaalan kdytintoihin. Sama koskee laiteosaa-
mista. Kaikki edelld mainitut seikat tekevit tyos-
td sujuvampaa ja ne vihentdvit hoidon riskejd.
Henkil6kunnan jatkuva koulutus on tyéntekijin
oikeus ja velvollisuus. Ohjepankin mydtd ei ole
paallekkaisid ohjeita, ja yksikkékohtaisten hoito-
ohjeiden laatimiseen ja etsimiseen tarvittava
aika voidaan kiyttdd potilastyéhon. Myos
henkilékunnan tyytyviisyyttd seurataan.

Omat haasteensa laatutyon jalkauttamiseen
tuo nyt Covid-19 pandemia ja sen mukanaan
tuomat paineet erityisesti anestesia- ja tehohoi-
toon liittyen. Vaikka seki ohjeistuksen toimi-
alakohtaisten sovellusten laatiminen ettd niiden
jalkauttaminen vaativat aikaa ja henkilokunnan
jaksamista, vihentdvit ne pitkdlld aikavililld
hoitovirheiti ja henkilokunnan turhautumista.
Lisdksi ne parantavat hoitohenkilokunnan oike-
usturvaa. Myos resursseja tihin tyohon tarvitaan.

Anestesialaikirille on itsestdin selvid, ettd
hin pyrkii hoitamaan potilastaan mahdollisim-
man hyvin. Oma panos on kuitenkin vain osa po-
tilaan saamaa hoitoa. Jotta se kokonaisuudessaan
olisi laadukasta, tarvitaan siithen kuitenkin paljon
muutakin: motivoitunut, perehdytetty ja innos-
tunut henkilokunta, korkealaatuiset ja toimivat
tilat ja laitteet, standardoitu viestintd, yhteniiset
toimitavat ja ohjeet seki jatkuva toiminnan seu-
ranta ja parantaminen.

Kiitokset kommenteista ylilddkiri Vesa

Kontiselle ja laatupiillikké Margit Pesoselle.
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