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HUS laitelääkäri 

HUS Leikkaus- ja tehohoitokeskuksen hallinnollinen ylilääkäri 



Turvallisuuskulttuuri

leikkaussalissa

Potilasturvallisuus

leikkaussalissa



Leikkaussali on 

poikkeuksellinen 

ympäristö. 



Potilasturvallisuus on terveydenhuollon pyrkimys ennaltaehkäistä 

potilaille aiheutuvia riskejä, vahinkoja ja virheitä sekä edistää potilaiden  

hyvinvointia hoitoprosessin aikana.

▪ Oikea hoito oikeaan aikaan oikealle potilaalle 

▪ Mahdollisimman vähän haittoja / riskejä 

▪ Potilaan osallisuuden ja yksityisyyden varmistaminen 

▪ Hoitoprosessiin liittyvä tieto välittyy potilaan ja henkilökunnan / 

henkilökunnan eri edustajien välillä. 

▪ Virheiden avoin raportointi ja niistä oppiminen 

▪ Potilasturvallisuuden sisällyttäminen  kaikkiin terveydenhuollon 

prosesseihin ja käytäntöihin

POTILASTURVALLISUUS





”TAPA, MILLÄ ASIAT TÄÄLLÄ MEILLÄ ON TEHTY JA TEHDÄÄN.”



Turvallisuuskulttuuri on osa toimintakulttuuria. 

Terveydenhuollossa toimintakulttuurin tunnusmerkkejä ovat: 

▪ pitkän ajan kuluessa muotoutuneet toimintatavat 

▪ erityisosaaminen 

▪ vahva tunnelataus 

▪ hyväksynnän antava eettisyys ja moraalisuus 

▪ valta-asemat ja rakenteet 

▪ vaikeus luopua vanhasta

TOIMINTAKULTTUURI



▪ vuorovaikutus perustuu osapuolten keskinäiseen

luottamukseen ja avoimuuteen

▪ tiedon välittyminen on varmistettu ja toimii käytännössä

▪ kaikki pitävät turvallisuutta tärkeänä ja tunnustavat virheen

mahdollisuuden

▪ turvallisuusuhkien tunnistaminen, havaitseminen ja arviointi

▪ menettelytavat, joilla pyritään oppimaan systeemin / 

organisaation tasolla 

▪ sitoutunut johto ja selkeät vastuut

▪ poikkeamien syyllistämätön raportointi ja analysointi

TURVALLISUUSKULTTUURI YLEISESTI







TURVALLISUUTTA PARANTAVIEN TOIMENPITEIDEN 
VAIKUTTAVUUS
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RISKIEN HALLINTA ENNEN JA JÄLKEEN



▪ Osaava tiimi – perehdytys, kokemus, listanjakajat (hoitajat, 

lääkärit), taustatuen varmistaminen

▪ Toimenpidettä varten kaikki tarvittava tieto käytettävissä, 

tiedonsiirron menettelyt

▪ Laitteiden käytön osaaminen

▪ Lääkkeiden säilyttäminen (riskilääkkeet, look alike – sound 

alike), merkitseminen ja tarkistusmenettelyt

▪ Toimenpiteen vaatimusten mukainen aseptiikka

▪ Sitoutuneisuus riskien välttämiseen ja potilasturvalliseen 

työskentelyyn

▪ Ammatilliset roolit / selkeät vastuut

INTRAOPERATIIVISESTI ARVIOITAVIA RISKEJÄ
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RISKIEN ENNAKOINTI

▪ tutkitun tiedon seuraaminen

▪ menettelytavat / vakiointi vaikea 

ilmatie / suoniyhteys, massiivi vuoto 

▪ havainnointi

▪ lääkehoidon ja laitteiden käytön 

koulutus

▪ hoitoprosessien vika-vaikutus-

analyysit

▪ huolehtiminen tiimin 

kommunikaatiosta ja yhteistyöstä –

simulaatio / pakohuone

▪ tarkistuslista
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VAARATAPAHTUMAN SEURAUS POTILAALLE
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VAARATAPAHTUMAT SUHTEESSA SUORITTEISIIN
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HaiProt suhteessa toiminnan laajuuteen

Kaikki OK Jotain meni pieleen Huonosti kävi

97,88%



VAARATAPAHTUMISTA SAATAVA TIETO

vakavien 
HaiPro 

käsittely

HaiPro 
analysointi 
massana





SECOND / THIRD VICTIM

Second victim = virheen tekijä

Third victim = terveydenhuollon työyksikössä tahot, jotka 

eivät suoraan ole olleet mukana vaaratapahtumassa.

Kaveria ei jätetä ja kaikki pidetään mukana.



KIITOS!
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