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Terveyden-
huollon laatu

Parempaa potilasturvallisuutta

* Potilasturvallisuudella tarkoitetaan periaatteita ja kaytantoja, joilla varmistetaan turvallinen hoito.
* Potilasturvallisuus kuuluu jokaisen terveydenhuollon ammattihenkilon ydinosaamiseen. Sitd on edistetty

Suomessa jo yli 10 vuotta.

* Tutkimusta on mm. laakitys- ja laiteturvallisuudesta, tietojarjestelmistd, osaamisesta, johtamisesta,
turvallisuutta varmistavista menettelyistd ja yksittdisten alojen potilasvahingoista.
« Systemaattiselle tiedolle potilasturvallisuuden tasosta ja hoitohaitoista on akuutti tarve.

Potilasturvallisuuden varmistaminen on osa
laadukasta terveydenhuoltoa ja hyvii kiytintojd.
Suomessa turvallisuus rakentuu ammattiosaa-
misen, eettisyyden, hyvin hallintotavan ja johta-
misen seki tutkitun tiedon varaan. Vaatimus-
ten, valvonnan ja sanktioiden merkitys on tois-
sijainen. My®0s potilasvahinkomenettelyt perus-
tuvat syyllistimittémyyteen.

Kansainvilisesti potilasturvallisuus nousi
esiin 2000-luvulla, kun systeemiajattelu jalkautui
terveyden-huoltoon. Ajattelu perustuu James
Reasonin malliin inhimillisten ja organisaatioon
liittyvien tekijéiden vaikutuksista virheiden ja
onnettomuuksien syntyyn (1). Institute of Medi-
cinen (IOM) raportti To err is human — building
a safer health system osoitti estettivien haittojen
kustannukset (2). Se kdynnisti hallinnollisia ja
kiytinnon toimia haittatapahtumien vihentdmi-
seksi seki innoitti tutkimusta (3).

Potilasturvallisuutta heikentdvid tekijoitd ovat
mm. ammattilaisten suuri ty6taakka ja koettu
loppuun palaminen.
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Hoidon haittavaikutukset tunnistettiin maail-
manlaajuiseksi ongelmaksi. WHO:n yleiskoko-
us antoi vuonna 2002 piitoslauselman, jossa se
kehotti jisenvaltioita toimenpiteisiin potilastur-
vallisuuden parantamiseksi (4). Vuonna 2004
alkanut ensimmiinen kehittimisohjelma koh-
distui hoitoon liittyviin infektioihin ja kisihygi-
eniaan (Clean care is safer care). Se otettiin
kayttoon 129 valtiossa ja 15 000 sairaalassa (5).
Ohjelma on juuri piivitetty (6).

Vuonna 2008 Safe surgery saves lives -ohjel-
ma loi kirurgisten haittatapahtumien estimi-
seksi leikkaustiimin tarkistuslistan. Sitd kiyte-
td4n ainakin 2 000 sairaalassa maailmassa (7,8).

Muita turvallisuuden kehittimisen kohteita
ovat olleet synnytykset, verituotteet, peruster-
veydenhuolto, rokotteet ja siteily seki riskien-
hallinta- ja raportointimenettelyt (9). Ladkitys-
turvallisuusohjelma (Medication without harm)
alkoi vuonna 2017 (10).

Euroopan neuvoston ministerikomitea antoi
vuonna 2006 jasenmailleen suosituksen potilas-
turvallisuusmenettelyisti ja haittatapahtumien
ehkiisysti (11). Euroopan unionin neuvosto ke-
hotti vuonna 2009 komissiota ja jisenmaita toi-
miin potilasturvallisuusmenettelyjen ja -seuran-
nan seki hoitoon liittyvien infektioiden ehkiise-
misen ja seurannan vahvistamiseksi. Kehotus
koski my6s potilasturvallisuuden sisillyttimistid
kaikkeen koulutukseen. Samoin EU suositteli
nimeimiin potilasturvallisuudesta vastuussa
olevan toimivaltaisen viranomaistahon tai
-tahot (12).

Euroopassa on seurattu niitd suosituksia.
Britanniaan perustettiin jo vuonna 2001 kansal-
linen toimija, National Patient Safety Agency,
joka myshemmin liittyi kansalliseen kehitti-
misyksikkéon (NHS Improvement) (13). Myds
Pohjoismaissa on kansalliset toimijat (14,15).

Taloudellisen yhteistyon ja kehityksen jirjes-
tén (OECD) turvallisuusindikaattoreita on seu-
rattu vuodesta 2007 alkaen (16). Ne perustuvat
huolelliselle kirjaamiselle kiyttien ICD-jdrjes-
telmin tai toimenpideluokituksen koodeja (17).
OECD on julkaissut kaksi tyopaperia hoidon
haittavaikutusten kustannuksista (18,19). Hoi-
tohaitat ovat maailmanlaajuisesti 14. suurin ter-
veysuhka. Arviolta 15 % sairaalatoiminnan kus-
tannuksista johtuu haittavaikutuksista, kuten
laskimotukoksista, painehaavoista ja hoitoon
liittyvistd infektioista (18). Tarkkaa tietoa kus-
tannuksista ei ole.

Maiden vilisessid vertailussa menetetysti toi-
mintakyvystd (disability adjusted life years,
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E KUVIO 1.

PVK= Potilasvakuutuskeskus

1. vaitoskirja
HaiPro otetaan potilasturvallisuudesta

kayttéon SPTY
perustetaan

Terveydenhuoltolaki

A

Potilasturvallisuustyon kehitys Suomessa 2000-luvulla
HaiPro = sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmd, SPTY = Suomen Potilasturvallisuusyhdistys,

potilasturvallisuusladkari

THL:n
Potilasturvallisuutta
taidolla -ohjelma

PVK:n Kansallinen

potilasturvallisuusverkosto

Uudistetut
potilasturvallisuuspaivat

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Vv
Kansallinen
potilasturvallisuusstrategia

Turvallinen
ladkehoito -opas

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Potilasturvallisuuden
professuuri
(Ita-Suomen yliopisto)

AS
Potilas- ja
asiakasturvallisuusstrategia

DALY) Suomi sijoittuu keskiarvoa paremmin,
mutta kirjaamisen puutteet heikentivit tilas-
toinnin luotettavuutta (18). Perusterveyden-
huollon haittojen arvioidaan koskettavan 20 %:a
vdestostd, ja haitoista 80 % olisi estettdvissa
(19). Diagnoosiviiveet ja -virheet seka ladkitys-
poikkeamat ovat suurimmat turvallisuusriskit,
joiden kustannustaakka kohdistuu palvelujir-
jestelmiin ja erikoissairaanhoitoon (19).

Potilasturvallisuustutkimusta ja tutkijoiden
koulutusta tarvitaan. WHO on tehnyt oppaan
tutkimuksen ja koulutuksen edistimiseksi
(20,21). Potilasturvallisuuteen liittyvi tutkimus
onkin lisddntynyt runsaasti. PubMed-hakusana
“patient safety” antaa yli 140 000 viitettd, ja
maidrd on ollut kasvussa 2000-luvulla (22). Vuo-
delta 2019 julkaisuja on lihes 11 900. Tuoreen
meta-analyysin mukaan 12 % potilaista koki
haitan hoidon seurauksena ja haitoista puolet
olisi ollut estettdvissi. Estettivissi olevista ta-
pahtumista 12 % johti vakavaan haittaan tai
kuolemaan (23). Yleisimpii olivat ladkitykseen
ja muihin hoitomuotoihin liittyvit haitat. Suu-
rin osa tutkimuksista oli yhdysvaltalaisia (47 %)
ja eurooppalaisia (39 %) (23). Potilasturvalli-
suutta heikentdvii tekijéitd on myds tunnistet-
tu; niitd ovat mm. ammattilaisten suuri tyotaak-
ka ja koettu loppuun palaminen (24).

Potilasturvallisuusajattelu Suomessa

Potilasturvallisuusajattelun vaiheet Suomessa
on esitetty kuviossa 1. Vuonna 2005 Peijaksen

sairaalassa toteutettiin Viisas oppii virheisti
-hanke (25). Seuraavana vuonna ilmestyi Amos
Pasternackin katsaus potilasturvallisuuteen (26)
ja valmistui ensimmiinen Turvallisen liikehoi-
don opas (27). Lisiksi sosiaali- ja terveysminis-
teri6 (STM) asetti potilasturvallisuuden edista-
misen ohjausryhman valmistelemaan turvalli-
suusstrategiaa (28,29). Kansalliseksi toimijaksi
ja koordinoijaksi nimettiin THL, jonka kokoa-
ma asiantuntijaryhmai oli vaikuttamassa myos
terveydenhuoltolain potilasturvallisuutta kisit-
televdin sisiltéon.

Vaaratapahtumien raportointijirjestelmi ke-
hitettiin vuonna 2005 alkaneessa Valtion teknil-
lisen tutkimuskeskuksen (VTT) tutkimushank-
keessa yhteistydssi terveydenhuollon kanssa
(30-33). Rahoittajia olivat STM, Lidkelaitos ja
VTT. Tyokalun (HaiPro) yllipito ja jatkokehitys
siirtyivit yritykselle. Tdtd nykyd menettelyd
kayttivit sairaanhoitopiirit, yli 90 % peruster-
veydenhuollon toimijoista ja useat yksityiset toi-
mijat. Se on tarkoitettu toiminnan sisdiseen ke-
hittimiseen, ja raportointi perustuu vapaaehtoi-
suuteen. Jirjestelmi ei kerdi tunnisteellista tie-
toa potilaista, eiki ilmoittajaa tunnisteta (34).
Yleisimmin jirjestelmalld raportoidaan ladkitys-
virheisti (35).

WHO:n kehittimi leikkaustiimin tarkistus-
lista (surgical safety checklist) perustuu moni-
keskustutkimukseen (36,37). Lista jalkautettiin
Suomeen vuonna 2009 tekemilld sen kiytostd
HALO-katsaus ja kidynnistimilla pilottitutki-
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muksia usealla erikoisalalla eri sairaaloissa
(38,39). Titd nykyd myos Valvira ja Potilasva-
kuutuskeskus edellyttivit leikkaustiimin tarkis-
tuslistan kiyttod (40,41).

Ensimmaiisen kansallisen potilasturvallisuus-
strategian 2009-2013 visiona oli turvallisuuden
ankkuroiminen toiminnan rakenteisiin ja toi-
mintatapoihin: hoito on vaikuttavaa ja turvallis-
ta. Jarjestelmildhtoinen ajattelu korostui. Vir-
heet ja lihelti piti -tapahtumat nihtiin seurauk-
sina tapahtumien ketjuista ja virhetti estivien
suojausten puutteista sen sijaan, etti niiden oli-
si ndhty aiheutuneen yksittidisten henkil6iden
toiminnasta.

Vuonna 2011 tulivat voimaan terveydenhuol-
tolaki (42) ja lain nojalla annetut asetukset. Lain
8 §:n mukaan terveydenhuollon toiminnan on
perustuttava niyttoon ja hyviin hoito- ja toimin-
takdytintoihin. Toiminnan on oltava laadukas-
ta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.
STM:n asetus laadunhallinnasta ja potilastur-
vallisuuden tiytint6onpanosta laadittavasta
suunnitelmasta madrittelee yhdeksidn kohtaa,
joista suunnitelmassa on sovittava (43). Lisdksi
on otettava huomioon yhteisty6 sosiaalihuollon
kanssa. Asiakasturvallisuutta ovat vahvistaneet
mm. sosiaalihuoltolaki (44) sekd vanhuspalvelu-
laki (45).

Laadun ja potilasturvallisuuden kehittéminen
on néhtdva toisiaan tukevana kokonaisuutena.

31 NHS. Seven steps to patient
safety. An overview guide for NHS
staff, 2004. www.npsa.nhs.uk/se

32 WHO Draft Guidelines for Adverse
Event Reporting and Learning
Systems. From Information to
Action. World Alliance for Patient
Safety. WHO, Geneve 2005.

33 Knuuttila J, Ruuhilehto K,
Wallenius J. Terveydenhuollon
vaaratapahtumien raportointi.
Ladkelaitoksen julkaisusarja
1/2007.

34 Awanic Oy. Sosiaali- ja terveyden-
huollon vaaratapahtumien
raportointijarjestelma (siteerattu
79.2019). http://awanic.com/
haipro/

35Ruuhilehto K, Kaila M, Keistinen T
ym. HaiPro - millaisista
vaaratapahtumista terveyden-
huollon yksikdissa opittiin vuosina
2007-2009. Duodecim
2011;127:1033-40.
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THL:n johtama Potilasturvallisuutta taidolla
-ohjelma (2011-15) pohjautui kansainvilisiin
teemoihin. Se kohdistui toimintaympéaristén
luomiseen ja potilasturvallisuuden edistimises-
sd tarvittavan tiedon ja vilineiden tarjoamiseen
ammattilaisille (46). Lisiksi tuettiin asiantunti-
joiden verkostoitumista tySpajoissa, joissa mm.
laadittiin potilasturvallisuussuunnitelmia. Oh-
jelma tuotti verkkokoulutuksen henkilsstslle
sekd sdahkoisen kirjaston (47). Ohjelman lope-
tuksen jdlkeen kansallisen tason toimeenpano
pddttyi ja valtakunnallista yhteisty6td siirtyi tu-
kemaan vuonna 2010 perustettu Suomen poti-
lasturvallisuusyhdistys (48), joka on mm. tuot-
tanut oppaita ja jirjestinyt koulutusta.

STM pdivitti Potilas- ja asiakasturvallisuus-
strategian vuosille 2017-21 (49). Potilas- ja asia-
kasturvallisuuden ja laadun edistiminen kuu-

luu palvelujen jirjestijin vastuulle. Tuottajien
kuuluu varmistaa turvallisuus kiytinnossi.
Olennaista tissd on henkilskunnan ammattitai-
to ja sitoutuneisuus sekd toiminnan siitely.
Vaaratapahtumien vilttiminen edellyttda koko-
naisvaltaista laadun ja turvallisuuden hallintaa,
jonka kehittdimiseen on otettava mukaan myos
potilas, asiakas ja ldheiset. Strategialla tavoitel-
laan yhteniisti turvallisuuskulttuuria.

Lidketurvallisuutta linjataan Lidkepolitiikka
2020 -julkaisussa (50). Lidkehoitosuunnitelma
on toimintayksikén johtamisjirjestelmin ja laa-
dunhallinnan keskeinen osa (51). Lidkkeiden
miiriimiseen tai toimittamiseen oikeutettujen
henkiléiden on ilmoitettava Fimealle lddkkei-
den kiyttoon liittyneet haittavaikutukset, erityi-
sesti vakavat tai odottamattomat sekd uusien
ladkkeiden osalta kaikki haitat (52). Rationaali-
sen lidkehoidon kansallinen toimeenpano
-ohjelma kuvaa turvallisen ja vaikuttavan hoi-
don toteuttamista (53).

Hoitoon liittyvien infektioiden ehkiisy on la-
kiséiteisti. Niiden torjunta kuuluu tartuntatau-
tilain mukaan kunnille (54). Sairaanhoitopii-
rien tehtdvid on hallita ja huolehtia torjunnan
kehittimisestd alueellaan ja pitdd hoitoon liitty-
vien infektioiden rekisterid. THL:n lakisditei-
nen tehtivi on yllipitid valtakunnallista rekiste-
rid. Asetuksella siddetddn tarkemmin menette-
lyistd (55). Sairaalat ja THL ovat kehittineet sai-
raalainfektioiden ehkiisy- ja torjuntaohjelman,
johon kuuluu myé6s suositusten antaminen,
koulutus ja tutkimus (56).

Terveydenhuollon laitteen tai tarvikkeen (ldi-
kinnillisten laitteiden) aiheuttamasta vaarati-
lanteesta on aina tehtdvi ilmoitus niin pian
kuin mahdollista. Valvonta siirtyi Valvirasta
Fimeaan vuoden 2020 alusta.

Suomalainen potilasvakuutus on ainutlaatui-
nen maailmassa. Sen pakollisuudesta siiddettiin
jo vuonna 1987. Tarkoituksena on turvata poti-
laiden ja ammattilaisten oikeuksia. Jos potilas
epdilee kirsineensi potilasvahingon, hin voi
tehdi potilasvahinkoilmoituksen Potilasvakuu-
tuskeskukselle (PVK). Se kisittelee ilmoitukset
ja huolehtii korvausten maksamisesta potilasva-
hinkolain mukaisesti (57).

Potilasvahingoista tulee ottaa opiksi saman-
kaltaisten vahinkojen vilttimiseksi. Terveyden-
huollon toimintayksikoitid kannustetaan kisitte-
lemiin vahinkotapauksia syyllistimittomissi
hengessi. Potilasvakuutuskeskus edistii poti-
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lasturvallisuutta mm. koulutuksen ja viestinnin
keinoin. Kertynyttd tutkimusaineistoa voidaan
hyodyntaa vahinkojen ehkiisyssi ja hoidon tur-
vallisuuden parantamisessa. Vuonna 2018 il-
moituksia tehtiin noin 8 600.

Tutkimus Suomessa

Selvitimme Suomessa tehdyt tai keskeisissi
suomalaisissa vertaisarvioiduissa liiketieteelli-
sissd julkaisuissa julkaistut potilasturvallisuutta
koskevat tutkimukset ja viitoskirjat. Lyhennel-
mi hakustrategiasta on kuvattu liitetiedostossa
artikkelin pdf-versiossa (www.laakarilehti.fi >
Sisallysluettelot > 20/2020).

PubMed-tietokannasta 16ytyi yhteensad 172
kriteerit tayttivai tiivistelmad (yksityiskohtaiset
tiedot niistd ovat saatavissa kirjoittajilta). Mu-
kaan otettiin vain englanninkieliset julkaisut.
Taulukoimme artikkelit ennakkoon laaditun ja-
ottelun mukaan. Kumpikin kirjoittaja luki ja ar-
vioi tiivistelmit itseniisesti. Sitten vertasimme
tulosten yhtendisyytti, ja haimme konsensuk-
sen keskustelemalla.

Suomen Liikirilehdesti 16ytyi vuosilta 1999—
2019 hakusanalla "potilasturvallisuus” 248 osu-
maa, joista 17 oli alkuperiisartikkeleita ja 6 kat-
sauksia. Vastaavasti hakusanalla "hoitovahinko”
l6ytyi 57 osumaa, "hoitovirhe” 291, "potilasva-
hinko” 345, "laikitysturvallisuus” 14 ja "ldike-
vahinko” 5 osumaa. Duodecim-lehdessi samal-
la aikavililld hakusana ”potilasturvallisuus”
tuotti 36 osumaa, joista 2 oli alkuperiisartikke-
leita ja 4 katsauksia. Hakusana "hoitovahinko”
tuotti 26, "hoitovirhe” 31, "potilasvahinko” 28 ja
"lddkevahinko” 3 osumaa. Sosiaalilidketieteelli-
sestd aikakauslehdesti osumia l6ytyi 5.

Suomalaisten lehtien hauissa eri hakusanat
antoivat osin samoja osumia. Hakusanalla "po-
tilasturvallisuus” jii tunnistamatta useita artik-
keleita. Esimerkiksi Duodecimissa muut kiyte-
tyt hakusanat 16ysivit yhden alkuperiisartikke-
lin ja kolme katsausta, joiden olisi voinut olet-
taa loytyvin myos "potilasturvallisuus” -haulla.
Potilasturvallisuustermin kaytto nayttda vakiin-
tuneen vasta viime vuosina.

Suomalaisten yliopistojen viitostutkimustie-
tokannoista haettiin valmistuneita viitoskirjoja
vastaavilla hakutermeilld. Viittauksia viitstut-
kimuksiin haettiin lisiksi suomalaisista am-
mattilehdistd ja Internet-hakuselaimella. Mu-
kaan valittiin viitoskirjat, joissa potilasturvalli-
suus oli keskeiseni tutkimuskysymykseni tai

-nikékulmana. Tutkimukset taulukoitiin aika-
jarjestyksessd, ja viitoskirjan ja viittelijin ni-
men lisiksi kirjattiin tutkimusnikskulma, yli-
opisto ja tieteenala (liitetaulukko 1).

Tulokset

Kansainvilisissi lehdissi julkaistuja suomalais-
tutkimuksia on tehty ldgkitysturvallisuudesta,
tietojirjestelmisti ja -teknologiasta sekd ammat-
tihenkiloiden osaamisesta, johtamisesta ja tyo-
kulttuurista. Potilasturvallisuusmenettelyisti
on tutkittu vaaratapahtumailmoituksia ja tarkis-
tuslistaa. Laiteturvallisuustutkimukset koskevat
siteilyn kiytt6d. Haittavaikutuksiin liittyen on
tutkittu potilasvahinkoja. Laatuindikaattoreita
on raportoitu vain obstetriikasta, ja palvelujar-
jestelmain liittyvdd tutkimusta on tehty synny-
tysten keskittimisti. Hoitoon liittyvii infek-
tioita kisittelevien tutkimusten osuus jii pie-
neksi, todennikéisesti kiytetyn hakustrategian
vuoksi. Keskeiset havainnot ja tulokset on ku-
vattu taulukossa 1.

Suomenkielisissi artikkeleissa korostuivat
tietojarjestelmitutkimukset. Muita aiheita oli-
vat haittatapahtumien raportointi, potilasturval-
lisuusopetus ja ladkityspoikkeamat. Katsauksis-
sa kisiteltiin leikkaussalin tarkistuslistaa, poti-
lasturvallisuuden kustannuksia ja potilasvahin-
koja. Muut osumat liittyivit potilasturvallisuu-
teen vain vilillisesti.

Vuodesta 2010 alkaen potilasturvallisuus on
ollut tarkasteltavana 19 viitoskirjassa. Yleisim-
pid olivat ladkitysturvallisuuteen seki hoitotyd-
hon tai organisaationdkékulmaan liittyvat vai-
toskirjat. Ladkareiden vaitoskirjat liittyivat hoi-
tovahinkoihin tai toimenpidealoihin. Yksi kuva-
si potilasturvallisuusajattelun kehittymisti 143-
kariksi opiskellessa (liitetaulukko 1).

Pohdinta

Potilasturvallisuustutkimuksen menetelmait
ovat vasta kehittymissi, ja yliopistoissa on tar-
vetta monialaiselle yhteisty6lle. Tutkimus edis-
t4i tiedolla johtamista ja koulutustarpeiden tun-
nistamista seki hyvien kiytintsjen tavoitteellis-
ta vakiinnuttamista arjen tyohon. Tutkimus ja
kehittiminen yhdessid mahdollistavat potilas-
turvallisuuskulttuurin parantumisen (kuvio 2).
Hoitohaittojen vihenemisestd on niukasti
osoitettua tietoa huolimatta kansallisista laeista
ja ohjauksesta sekd laajasta kansainvilisestd
sitoutuneisuudesta potilasturvallisuuden edisti-
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E=1 TAULUKKO 1.

Suomalaiset potilasturvallisuutta kasittelevat alkuperdistutkimukset
Julkaistu kansainvalisissa tieteellisissa lehdissa vuosina 1999-2019. Tarkemmat tiedot ja lista arvioiduista julkaisuista saatavissa kirjoittajilta.

Tutkimuskohteet Lukumédara Keskeisia potilasturvallisuuteen liittyvia havaintoja ja tuloksia

Strategiat ja johtamismenettelyt 6 Potilasturvallisuuden taso ja johtaminen vaihtelevat; johtajien rooli ja johtamistyyli vaikuttavat potilasturvallisuus-

(management, leadership) kulttuuriin; muistutusten kasittelytapa on yhteydessa hyvaan hallintotapaan ja strategian kehittyneisyyteen

Indikaattorit ja mittaaminen 4 Kliinisten potilasturvallisuusindikaattoreiden taso vaihtelee, koska raportointi- ja hoitokdytannot vaihtelevat, vertailun
edellytys on riittava vakiointi

Vaaratapahtumien ilmoittaminen 8 Vaaratapahtumista ilmoittajien arvioissa on laadullista vaihtelua; eniten ilmoituksia Idakitysvirheistd ja véhiten
vakavista tapahtumista; raportointi johtaa harvoin toimenpiteisiin, tarvitaan tavoitteellista kehittamistd; ikdihmiset
erityisryhmd; my6s suun terveydenhuollossa hy6tya raportointimenettelyista

Ammattihenkilén osaaminen ja 10 Hoitohenkiloston potilasturvallisuuskasitykset ovat erilaisia eri ikdluokissa; tarvitaan mittareita henkiloston

tyoolosuhteet osaamisen arvioimiseksi; tyotaakka vaikuttaa haittoihin ja kuolleisuuteen ja vahentaa niista raportointia;
hoitajat huolissaan resursoinnista potilasturvallisuuteen; tydn hallinta ja oikeudenmukaisuus vahentavat yotydhon
liittyvia riskeja

Laakitysturvallisuus 20 Potilaiden tunnistamisessa on puutteita; osastofarmasia parantaa laakitysturvallisuutta; 1adkitysvirheistd raportointi
parantaa hoidon turvallisuutta ja auttaa kehittdmaan turvallisuusmenettelyjd, eri menetelmia yhdistamalla saadaan
kattavampaa tietoa; lasten, ikdihmisten ja kotiin vietavén hoidon ladkitysturvallisuus tarvitsee erityista huomiota;
systemaattinen toimintakulttuuri parantaa raportointia

Tarkistuslistat 2 Tarkistuslistojen kayttd parantaa turvallisuuskultturia ja vahentda haittatapahtumia

Tietojarjestelmat ja telemedisiina 14 Tietosuoja huomioitava séhkgisten jarjestelmien kdytossa; tiedonvélitykseen, erityisesti sahkaisiin jarjestelmiin,
liittyy kayttajalahtoisia ja toiminnallisia potilasturvallisuusriskeja; kommunikaatiokulttuuri vaikuttaa riskeihin;
henkildstd on huolissaan sahkdisten jarjestelmien riskeistd; tarvitaan tyokaluja tietojérjestelméariskien tunnistami-
seen; strukturoitu tiedonkeruu, sahkdiset viestimet ja tietoteknologian systemaattinen kdytto voivat parantaa
turvallisuutta; kirjaamisen audoitonnista on hydtya

Laiteturvallisuus 9 Sateilylaitteiden turvallisuusnormit ovat tiukkoja ja niitd seurataan; sateilyn riskeja pyritaan vahentdmaan; potilas-
informaatio kuvantamisen riskeista on riittdmatonta

Potilasvahingot 18 Potilasvahinkojen tutkimisella voidaan tunnistaa hoidon vaaranpaikkoja ja parantaa potilasturvallisuutta; potilasvahin-
koilmoituksen kohteena oleviin jaksoihin liittyy muita enemman kustannuksia; potilaiden valitukset ovat hyddyllinen
tutkimuskohde; leikkaussalin tarkistuslistan kayttd ehkaisee potilasvahinkoja; potilaskohtaiset tekijat vaikuttavat
potilasvahinkoilmoitusten teon aktiivisuuteen

Potilasnakdkulma 7 Potilaiden osallistuminen turvallisuusty6hon on vahaista ja potilaiden raportoimat tapaukset alihy6dynnettyja etenkin
mielenterveyspalveluissa; tarvitaan tietoa ja keinoja potilaiden aktivoimiseen; dialogi potilaiden kanssa véhensi
koettua haittaa; potilaat raportoivat useimmiten laakitysvirheita ja vakavia tapahtumia

Etiikka ja kulttuuri 9 Turvallisuuskulttuurikyselyn vastaukset korreloivat potilasturvallisuuteen; raportointityokalun kdyttaminen muokkaa
potilasturvallisuuskulttuuria; avoimuuden kulttuuri on merkityksellista potilasturvallisuudelle; systemaattisia
menetelmid kulttuurin arvoinniksi tarvitaan; ihmisarvon ja itsemaarad@misoikeuden huomiointi liittyy potilasturvalli-
suuteen

Kliinisen hoidon turvallisuus 7 Vastasyntyneiden kuolleisuus on yhteydessa sairaalan kokoon; akuuuttihoidon triage-virheilld on vaikutusta hoidon
tuloksiin; potilaiden raportoimat tulokset ennustavat kliinisia tuloksia, potilasvalinta parantaa turvallisuutta; kirurgian
turvallisuuteen vaikuttaa hoitopolun systematisointi ja haitoista oppiminen

Muut 4 Psykiatrisen hoidon turvallisuuteen liittyy erityispiirteita etenkin kommunikaatiossa; eri tasoisiin laadun dimensioihin
kuuluu potilasturvallisuus ja hoidon turvallisuus; tutkijoilla on vaikutusta potilasturvallisuuden kehittdmisen

Peruskoulutus ja osaamisen 5 Ammatillisen identiteetin kehittyminen vahvistaa potilasturvallisuutta, itsearviointitydkaluja tarvitaan; Suomessa

kehittyminen potilasturvallisuuden kouluttamisessa on puutteita ja opiskelijat ovat tyytymattomampia kuin verrokkimaissa;
|adkeannosten laskemisen osaamisessa on puutteita

Hoitoon liittyvat infektiot 1 Kasihygienia korreloi hoitoon liittyviin infektioihin

Suljettu pois 48 Pois jatettiin kliinista hoitoa vertalevat, laboratoriomenetelmiin, ldakehaittoihin, koulutuksen yleiseen sisaltoon tai
ammattikasityksiin keskittyvat ja eldimid kasittelevat sekd yksinomaan ulkomailla tehdyt alkuperdistutkimukset seka
katsausartikkelit

Yhteensa 172
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E KUVIO 2.

Potilasturvallisuuden nykytason
selvittaminen

Asenteiden ja osaamisen mittaaminen
Kaytossa olevien menettelyiden
vaikuttavuuden arvioiminen
Potilasndkékulman huomioiminen
tutkimuksissa

Kriittisten kehittdmiskohteiden
tunnistaminen

Tutkimukseen pohjautuva potilasturvallisuuden kehittaminen
Tavoitteena on muuttaa arjen toimintamalleja ja parantaa turvallisuuskulttuuria.

Johdon sitouttaminen
turvallisuustydhon
Ammattilaisten perus- ja
jatkokoulutuksen kehittaminen
Laite-, Iadkitys- ja hoidon
turvallisuuden edistaminen
Kansalaisten tietoisuuden ja
osallistumisen parantaminen
Uusien potilasturvallisuutta
parantavien menettelyjen luominen

JOKAPAIVAINEN TOIMINTA

Paatoksenteossa arvioidaan
potilasturvallisuusvaikutuksia
Terveydenhuollon ammattilaiset
osaavat tydssaan soveltaa
turvallisuusosaamistaan

Turvalliset toimintatavat ovat
luonnollinen osa arkirutiineita

Potilas osallistuu aktiivisesti hoitonsa

POTILASTURVALLISUUSKULTTUURI

turvallisuuden varmistamiseen
Potilasturvallisuudesta ja
hoitovahingoista puhutaan
syyllistdmattomasti

o=
=] TAULUKKO 2.

Potilasturvallisuuden varmistamisen tydkaluja ja
menettelyja

Johto/organisaatio

Potilasturvallisuussuunnitelma ja mittarit

Patevyyden ja osaamisen varmistaminen (Terhikki, koulutukset,
perehdytys)

Potilasturvallisuuskierrot / johdon turvallisuuskavelyt

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta

Ladkehoitosuunnitelma

Palautteen, muistutusten, kanteluiden ja potilasvahinkoaineiston
hyddyntdminen

Ammattilaiset

Tarkistuslistat

Kaytannon raportointity6kalut (esim. ISBARY)
Hoitosuunnitelmat ja ladkehoitosuunnitelmat
Riskildakelistojen hyddyntdminen

Potilaan tunnistaminen (esim. tunnistusrannekkeet)
Hygienia- ja turvallisuuskaytannot

Hoitoon liittyvien infektioiden ilmoittaminen HLI-rekisteriin
Vaaratapahtumien ilmoitusmenettelyt

Ladkehaittojen ilmoittaminen Fimealle

Laitteisiin tai tarvikkeisiin liittyvien vaaratilanteiden ilmoittaminen
Potilasohjeet ym. potilasinformaatio

Potilaat ja omaiset

Sairausvakuutuskortti

Terveystiedot: Iadkitys, allergiat, aiemmat sairaudet
Hygienia- ja turvallisuuskaytannot

Palautteen antaminen

!ISBAR: Identify = tunnista, Situation = tilanne, Background = tausta,
A = nykytila, R fation = toimintaehdotu
HLI-rekisteri = hoitoon liittyvien infektioiden rekisteri

miseen. Potilasturvallisuuden tilaa Suomessa ei
tunneta, eikd hoidon haittatapahtumien m#i-
risti tai OECD:n indikaattoreiden luotettavuu-
desta ole varmuutta.

Kansallinen potilasturvallisuuden vastuutaho
on THL:n ohjelman pdityttyd puuttunut. Kehit-
timinen on jddnyt toimintayksiksiden ja vapaa-
ehtoisten varaan. Suomessa on kiytssid monia
kehittimisen menettelyji, joiden soveltamisen
kattavuudesta ei ole tietoa (taulukko 2). Vaikka
hoidon turvallisuus varmistetaan viime kidessi
potilaan ja ammattilaisten kohtaamisessa, tarvi-
taan kansallista ohjausta ja indikaattoreiden
seurantaa ja vertailua.

Potilasvahinkotilastot ovat tietddksemme ai-
noa julkaistu, koko Suomen kisittivi vertailuai-
neisto. Ne yksin antavat tilanteesta vain kapean
kuvan (58). Osa sairaanhoitopiireisti julkaisee
omacehtoisesti potilasturvallisuudesta kertovia
tuloksia. Nykytilasta tarvitaan kattavaa ja luotet-
tavaa tietoa, jotta kehittimiskohteet voidaan
tunnistaa ja muutosten vaikutuksia seurata.

Potilasturvallisuus on uusi monialainen tut-
kimusalue. Menetelmiin kuuluvat laadullisen ja
maidrillisen tutkimuksen eri muodot (20). Lai-
kireitad kiinnostavat haittavaikutukset ja potilas-
vahingot. Niiden tutkimisen mahdollistava tie-
tovaranto on Potilasvakuutuskeskuksella. Hait-
tavaikutusten kirjaamisen tulisi olla velvoitta-
vaa, jolloin niiden seuraaminen ja tutkiminen
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hoitoilmoituksista tai Kanta-arkiston kautta hel-
pottuisi.

Akateemisen tutkimuksen kapea-alaisuus
haastaa yliopistot edistimiin tasokkaampaa
tutkimusta. Potilasturvallisuusmenettelyjen vai-
kuttavuuden ja hoidon turvallisuuden tutki-
musta tarvitaan lis3a.

Samoin tutkimusta tarvitaan mm. potilastur-
vallisuuskulttuurin kehittymisesti, johtamises-
ta ja organisaatioiden jatkuvasta oppimisesta
sekd inhimillisten tekijéiden merkityksesti. Jot-
ta turvallisuusmenettelyjen kehittiminen osa-
taan suunnata keskeisiin riskeihin, ensisijaisia
ovat tutkittuun tietoon perustuvat potilasturval-
lisuuden kokonaisvaltaisen mittaamisen tieto-
malli ja indikaattorit.

Potilasturvallisuuskoulutusta Suomessa tulee
kehittdi. EU:n suosituksen mukaan jisenval-
tioiden tulisi sisillyttds potilasturvallisuus osak-
si perus- ja jatkotutkintoja, tyopaikkakoulutusta
sekd ammatillista tiydennyskoulutusta (12).
Ladketieteellisten tiedekuntien kuuluisi huo-
mioida potilasturvallisuuden opetus koulutus-
ohjelmissaan. Uran alussa peldtidn virheiden

tekemistd (59). Peruskoulutuksessa saatu ym-
mirrys potilasturvallisuudesta vihentiisi nuor-
ten lddkireiden huolta ja antaisi ty6kaluja tur-
vallisen hoidon edistimiseen.

Lopuksi

Potilasturvallisuustyd koskee kaikkia ammatti-
ryhmii, vaikka hoitajat ovat olleet siini 13akérei-
t4 aktiivisempia. Laadun ja potilasturvallisuu-
den kehittiminen on nihtivi toisiaan tukevana
kokonaisuutena. Suomen Liikiriliitolle on teh-
ty ehdotus potilasturvallisuuden ja laadun eri-
tyispdtevyydestd. Tavoitteena on kasvattaa ldaka-
reiden osallistumista laatu- ja potilasturvalli-
suusty6hon. Osaamista tdytyy vahvistaa my6s
jatko- ja taydennyskoulutuksessa. Lidkdrit joh-
tavat usein kiytinnon tyotd ja ovat vastuussa
potilasturvallisuuden toteutumisesta. Johtamis-
koulutukseen tarvitaan potilasturvallisuuden
systeemiajattelua. Potilasturvallisuuden tason
mittaamiseksi ja yhteisen kehittimisen edisti-
miseksi tarvitaan myos taho, jolla on valtakun-
nallisesti sovittu vastuu potilastuvallisuustyon
koordinoimisesta. @
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Better patient safety

As a dimension of quality, patient safety is a prerequisite for effective treatment. Each health care professional is
responsible for safe care.

Patient safety is the prevention of errors and adverse effects on patients associated with health care. It includes
the principles and safety procedures that ensure safe treatment and health care services. In health care
organizations, the leaders and managers are responsible for providing adequate resources and governance for
patient safety measures.

All health care professionals, medical doctors among others, need to learn about the principles of patient safety.
The core clinical skills include how to prevent and recognize adverse events and avoid patient harm. Systematic
teaching of patient safety needs to be integrated into all curricula and professional training programmes: from
undergraduate to postgraduate, as well as in the further education of health care managers and leaders.

A special feature of the Finnish health care system is the blame-free handling of patient injury claims. The Finnish
Patient Insurance Centre handles all personal injuries that occur in connection with health care activities in
accordance with the Patient Injuries Act.

Patient safety is a new academic discipline with increasing research activity in Finland. Recent topics of research
include medication safety, information technology, electronic patient records, equipment and devices, staff's
competences and management of health care professionals, some safety procedures such as adverse event
reporting and checklists, and patient injuries in some specialties. We encourage more studies, especially about
patient safety culture and the impact of safety procedures on patient outcomes, as a part of health care service
research.

In Finland, patient safety improvement started over 10 years ago. Still, we do not report systematically on patient
safety actions, clinical safety indicators, or the incidence of adverse events. Resources and coordination for
patient safety efforts at the national level are lacking, as well. The time for action is now.
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Liite 1.
Lyhennelma hakustrategioista

Tutkimuksia etsittiin PubMed-tietokannasta. Kayttden Advanced Search -toimintoa kohdistimme haun alkuperdistutkimuksiin poistamalla
aineistosta katsaukset ja paakirjoitukset. Rajaus tehtiin otsikon tai tiivistelman hakusanalla patient safety’ ja koko tekstin hakusanalla
"Finland”. Lisaksi vastaavat haut tehtiin sanoilla 'medication safety’, 'patient injury’ ja ‘adverse event’. Hoitoon liittyvien infektioiden hakusanal-
la ei tehty erillistd hakua. Finland’ ja 'patient safety’ osumia tuli 155. 'Medication safety’ osumia oli 12, 'Patient injury’ osumia 19 ja 'Adverse
event’ osumia 35. Ndista duplikaattien ja poti-lasturvallisuuteen liittymattémien poiston jalkeen jéi arvioitavaksi jarjestyksessaan kuusi,
yhdeksan ja yksi. Yhteensad arvioitavia artikkeleja oli siten 172.

Suomen Ladkarilehden ja Duodecimin arkistoista haettiin ajalta 1999-2019 osumat hakusanoilla 'poti-lasturvallisuus’, "hoitovahinko’, 'hoitovir-
he’, 'potilasvahinko', ladkitysturvallisuus’ ja 'ladkevahin-ko’. Sairaalahygieniaan liittyvia ei erikseen haettu. Ladkarilehdessa I6ytyi hakusanalla
"potilasturvalli-suus’ 248 osumaa, joista 17 alkuperdisartikkelia ja kuusi katsausta. Muilla hakusanalla osumia oli: 'hoitovahinko’ 57, "hoitovirhe’
291, "potilasvahinko’ 345, 'ladkitysturvallisuus’ 14 ja 'ladkevahinko’ 5. Duodecim-lehdessé 'potilasturvallisuus’ tuotti 36 osumaa, joista kaksi alku-
perdisartikkelia ja nelja katsausta. Muilla hakusanoilla osumat olivat: "hoitovahinko’ 26, 'hoitovirhe’ 31, 'potilasvahinko’ 28, "ladkitysturvallisuus’
0 ja 'ladkevahinko’ 3.

Myds Sosiaalilddketieteellisestd aikakauslehdesta haettiin vastaavasti alkuperaisartikkelit sahkoisesta tietokannasta vuosilta 2006-2019 ja
manuaalisesti vuosilta 1999-2005. Osumia oli 5.
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