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POTILASTURVALLISUUS HUS

Potilasturvallisuus on terveydenhuollon pyrkimys ennaltaehkdistd
potilaille aiheutuvia riskejd, vahinkoja ja virheitd sekd edistad potilaiden
hyvinvointia hoitoprosessin aikana.

= Oikea hoito oikeaan aikaan oikealle poftilaalle
= Mahdollisimman vahan haittoja / riskejd
= Potilaan osallisuuden ja yksityisyyden varmistaminen

= Hoitoprosessiin liittyva tieto valittyy poftilaan ja henkilokunnan /
henkilokunnan eri edustajien valilla.

= Virheiden avoin raportointi ja niistd oppiminen

= Potilasturvallisuuden sisallyttdminen kaikkiin terveydenhuollon
prosesseihin ja kaytantoihin



o

Minda naen ja
sind naet
-

80

&S

Sina naet, mutta
mina en nae
P T

.0

=~

80

Mina naen, mutta
sina et nae

&S

&S

Me emme
kumpikaan nde

S

TURVALLISUUS

HUS



"TAPA, MILLA ASIAT TAALLA MEILLA ON TEHTY JA TEHDAAN.” HUS
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HUS
TOIMINTAKULTTUURI

Turvallisuuskulttuuri on osa toimintakulttuuria.
Terveydenhuollossa toimintakulttuurin funnusmerkkejd ovat:
= pitkdn gjan kuluessa muotoutuneet toimintatavat

= erityisosaaminen

= vahva tfunnelataus

= hyvaksynnan antava eettisyys ja moraalisuus

= valta-asemat ja rakenteet

= vaikeus luopua vanhasta




HUS

TURVALLISUUSKULTTUURI YLEISESTI

vuorovaikutus perustuu osapuolten keskindiseen
luottamukseen ja avoimuuteen

tiedon vali

ttyminen on varmistettu ja toimii kaytadnndssd

kaikki pitavat turvallisuutta tarkednd ja funnustavat virheen
mahdollisuuden

turvallisuus

menettely
organisaaqs

uhkien funnistaminen, havaitseminen ja arviointi

ravat, joilla pyritddn oppimaan systeemin /
lon tasolla

sitoutunut |

ohto ja selkedt vastuut

poikkeamien syyllistdmaton raportointi ja analysoinfi
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HUS

Todennakoinen

seuraus
. BISKI = (vakavuus)
TODENNAKOISYYS X SEURAUS Esim.

Terveydellinen
haitta

Pitkittynyt

Mahdollinen hoito
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potilaalle
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Jaksaisitko tehd3 vield taman vuoron? HUS™

On vdarin asetettu kysymys!
Organisaatio paattaa jaksamisen rajat.
Tyontekija paattaa jaksamisestaan niiden puitteissa.
Rajojen maaritys on tehtdva painottaen toiminnallista turvallisuutta.

Yhteiso Yksilo

Yhteison kulttuuriarvot ajavat
yksiléad venymaan ja uhrautumaan
sankarillisesti vield yhden vuoron

Ty6ntekijdn huono vireystila
heikentda tarkkaavaisuutta,
suorituksia ja paatoksia

Rakenteiden ndakdkulmasta
tyontekijoiden jousto antaa
mahdollisuuden kulusaastoihin

Yksilon omat ajurit voivat olla
taloudellisia tai uraan liittyvia
Rakenteet

Kaikki kolmion kulmat vahvistavat toisiaan.
Potilaan kannalta yhtalo on riskialtis, kun hanta
hoitavan henkilon vireystila vastaa 1 promillen humalatilaa.

Kuva 6. Potilasturvallisuuskulttuurin ulottuvuudet



TURVALLISUUTTA PARANTAVIEN TOIMENPITEIDEN HUS™
VAIKUTTAVUUS

Jarjestelmaan

onasie Forcing functions, estetadn vitheelinen foiminto
Automatisoidaan toimintoja

Vakioidaan toimintoja

Muistutukset oikeasta menettelysta

Tarkistuslistat

Toimintamallit, prosessit

kohdistuva




RISKIEN HALLINTA ENNEN JA JALKEEN HUS

Uhkat Analysoitava toiminta Tutkinta

Tilannekuva Raportointi

Just Culture Haitat

Syyt S Veara. .§. Seuraukset
Ennakointi % tapahtuma §' Jalkihoito
70 % i - 30 %
TRM Oppiminen
Kouluk /Toipuminen
Riskiarviot Viestinta

Kuva 27. Riskirusetti
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INTRAOPERATIIVISESTI ARVIOITAVIA RISKEJA HUS

= Osaava tiimi — perehdytys, kokemus, listanjakajat (hoitqgjat,
|Gakarit), taustatuen varmistaminen

= Toimenpidettd varten kaikki tarvittava tieto kaytettavissa,
tiedonsiirron menettelyt

= Laitteiden kdyton osaaminen

= |Ladkkeiden sdilyttdminen (riskilddkkeet, look alike — sound
alike), merkitseminen ja tarkistusmenettelyt

= Toimenpiteen vaatimusten mukainen aseptiikka

= Sitoutuneisuus riskien valttdmiseen ja potilasturvalliseen
tyoskentelyyn

»  Ammatilliset roolit / selkedt vastuut




Safer Sleep Ltd

Local Anaesthetic
Lignocaine

Antibiotic
Vancomycin

T
Opioid
Alfentanil

(UL

Induction Agent
Ketamine

CTSU Standard Sheet v3

Antibiotic
Cephazolin

Opioid
Fentanyl

- -

Induction Agent
Propofol

A

Code: CTSULS3

Steroid
Dexamethasone

Illll |I||I|II dose Bt

Antibiotic
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Opioid
Morphine

Induction Agent
Etomidate
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HUS™
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- Dispensing errors

= Administration errors

Documenting errors

Others

Ordering/prescribing errors

Medication reconciliation at admission

Healthcare 2022, 10, 1020



Kéyttotarkoitus, Poikkeama Ioitteen Kéyttdjan osaaminen ja
kayttoymparistd kdytdssa tai toiminnassa kdyttorutiini

\ Kasvava Fiski Kayttéergonomia

. ) (Epéselva / monimutkainen
Asiakkaiden / Kayttoliittyma)

potilaiden kunto i

Hallittavien vika- ja
poikkeustilanteiden maara

| Poikkeaman

-~ | todennakoisyys

P

Varalaitteen / -jarjestelméan

saatavuus
P Saatavilla oleva kayttotuki
Vaheneva riski (konsultaatio, ohjeet)

Vaikutus hoitoprosessiin
tai toimintayksikkoon

Turvallinen kaytto ja
toiminta

Kuva 1. Kaytossa ilmenevien poikkeamien seurauksiin ja todennakoisyyteen

HUS

vaikuttavia tekijoita (Lahde: luonnos Laakinnallisten laitteiden turvallinen kaytto —

opas osaamisen varmistamiseen)



Riskitaso

Vaatimus

Perehdytykseen tulee sisaltya kaytdnnon harjoittelua teoriaopiskelun lisaksi.
Riittava osaaminen tulee osoittaa hyvaksytyn henkilon valvonnassa
annettavalla kaytannon naytolla

Taso 3 (oranssi):
Korkea riski

Perehdytys voi tapahtua teoriakoulutuksena itsenéisesti (k&yttdohje,
verkkokurssi, tms.). Riittavien tietojen hallinta tulee osoittaa hyvaksytylle
henkildlle (esim. suullisesti)

Taso 2 (keltainen): Kohtalainen riski

Perehdytys voi tapahtua teoriakoulutuksena itsenaisesti (k&yttdohje,
verkkokurssi, tms.) ja vaadittavien sisaltojen suoritus riittdd osaamisen
varmistamiseen

Osaamisen varmistamiseen riittda itsearviointi / osaaminen ammattikoulutuksen
kautta

Taulukko 1. Riskiluokat ja niihin liittyvat osaamisvaatimuksien periaatteet
(Lahde: luonnos Laakinnallisten laitteiden turvallinen kaytto — opas osaamisen

varmistamiseen)

HUS



KOULUTUSMENETELMAT *®

Kayttoohjeeseen ja valmistajan muuhun H US
materiaaliin tutustuminen

Perustutkintoon liittyva koulutus

Valmistajan kayttokoulutus tai Teemapaiva
Verkkokurssi
Perehdytys kaytannossa tai simulaatiossa

Teoriakoulutus ja kdytannon harjoittelu

OSAAMISEN VARMISTAMISEN TAAJUUS NAYTTOMENETELMA
tarvittaessa Itsearviointi

muutostilanteessa ) , Osallistumismerkinta

1 vuoden vilein . Verkkotentti

3 vuoden valein ' Suullinen testi

5 vuoden valein Suoritus kdytdnnossa / simulaatiossa




Leikkaustiimin tarkistuslista - KOHDAT LUETAAN AANEEN

-

[Ermen anestesian aloitusta > >>>>>>>>>>n>
Alkutarkistus

~ Heakild ja toimenpide vamistetiu ]
- ewsteziolop! varmizfog daners, mmﬁnump
mmu k P Ja

7 ita zaam v

Leikkausalue / -puoli varmustettu

E: tarvetta
- vavova hotraja (imotttan leitkavsalveen fa owko merkitty

Anestesiavalmius vahvistettu
- anesteziolop) valnvissaa “farkirsettn”, mikall sesracval
mmmm IuoritY
ASA hukh

Ddbmmdeh\'llm
T

a »

- \Wmmnm

- Dt gt

- Asnestesiavilinessid tackistertu
Pulssioksimetri asennettu ja tommi

3 P

Allergiat tiedossa
- Jog! sanco potik

(3 ¥ &

raf e wild ol ok

Vaikea hengitystie ' aspiraation vaara
Eiole
On ja vithneet saatavalla

- amestesiolop] vaivirias entd vaikes Wwatie a8 aspivaatio-
vaarg o Avomioliy \a sanvitnat valimee! sasanilla

Verenvuotoriski yli 300 ml (lapsills Tmlkg)
Etole

Yl:SOOml huomiotu
hseyden rianyyden ja et

Nimet ja tebitivit tiedossa

Ernen Viilioq > > > e e e e e > |

Aikalisd

- Jokaten varmizias Sdneen eftd kaikti lethboussalissa
Lunlevar folsenia fal ovar exiadytymeet wisillean (nivel
Ja sekaea)
Potilas, leikkanskobde ja toimenpide
- lettkaava lagkar! vainvistas sualitsestt potiioae,
Irkkgucbchteen o toimenpleen
mwsw»m
- leltkana taakart £t ja Motsajar

yaivistnat, o3 feikbandzan driistises aiaf on
Jwomiofry fo byt kapl weaan leikbanciinin kansza

Lekkaava latkin Ledckauksen kruttizet

Wumum:ﬂnm

Radiologiset kuvat
Esilly
Ei arita
~ vahowe Acitgie valivisies, eud sovitiavar
radiplogizet buvat ovat ezille, mibl ming tarveose

- vaivova hoisga valninas lidtaavalic DEkI il
#th2 diagroast, tomenpieem mimt i koo on birsatte

HUS

400

350 |

300

250

200

150

100

wmumwwm
“HYRE Opersterizes sdonkokks D010

Kuvio 2: Leikkaustiimin tarkistuslista (HYKS, operatiivinen t 0

50

262 Leikkaus- ja tehohoitokeskus

[ 12021 [ ] 2022 [] 2023

Kidsihuuhdehavaintojen maara

Tammi Helmi

Maalis

Huhti

Touko Kesd Heind

Elo

Syys

Loka

Marras

Joulu



®

RISKIEN ENNAKOINTI HUS

s tutkitun tiedon seuraaminen Uhkat Analysoitava toiminta Tutkinta
= menettelytavat / vakiointi vaikea
ilmatie / suoniyhteys, massiivi vuoto

Tilannekuva Raportointi

Just Culture Haitat

= havainnointi
= |Gdkehoidon ja laitteiden kdyton Syyt s oo s| Seuraukset
koulutus Enn7aok;mt' % tapahtuma ;3: Jalkihoito
= hoitoprosessien vika-vaikutus- ? i 30 %
ana
= huolehfiminen tiimin SRR Toipuminen
Viestinta

kommunikaatiosta ja yhteistydsté — - Riskiarviet
SImUlOOTIO / kaOhUOﬂe Kuva 27. Riskirusetti
= tarkistuslista



HUS

Figure 1. Total Reports, Serious Events, and High Harm Events Submitted to PA-PSRS
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HUS

VAARATAPAHTUMAN SEURAUS POTILAALLE

HaiPro seuraus potilaalle
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HUS
VAARATAPAHTUMAT SUHTEESSA SUORITTEISIIN

HaiProt suhteessa suoritteisiin
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HUS

HaiProt suhteessa toiminnan laajuuteen

m Kaikki OK m Jotain meni pieleen m Huonosti kavi



VAARATAPAHTUMISTA SAATAVA TIETO HUS

vakavien
HaiPro
kasittely

HaiPro
analysointi
massanda




HUS

10 vakavaa vahinkoa

30 vaaratilannetta \\

600 turvallisuustapahtumaa

Fyysiset Hyvalla sisdisella raportoinnilla Ei-fyysiset

voimme loytaa 94 %
oppiaksemme

tapahtumat tapahtumat



HUS
SECOND / THIRD VICTIM

Second victim = virheen tekijd

Third victim = terveydenhuollon tyoyksikossa tahoft, jotka
eivat suoraan ole olleet mukana vaaratapahtumassa.

Kaveria ei jateta ja kaikki pidetaan mukana.



HUS

KIITOS!
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