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Virheisin liittyvia riskitekijoita voidaan tunnistaa |&pi koko terveydenhuol-
lon toimintakentan valtakunnallisista ohjausmekanismeista yksil6iden tasol-
le. Organisaatioihin liittyvét tekijét ovat erityisen merkittévéssi osassa ter-
veydenhuollon riskien hallinnassa. Millainen on pal vel ujen toimintarakenne,
turvallisuuskulttuuri, toimintastandardit ja resursointi? Miten on huolehdittu
tyoympéristosta ja onko saatavilla tasokasta vélineistoa? Kattaako osaami-
sen kirjo kohdattavien ongelmien lagjuuden?

Henkil6ston tasolla virheistéa oppimisessa ja riskien hallinnassa tulee ottaa
huomioon seka tydryhmiin etta yksiléihin liittyvia tekijéita. Jokaiseen tyo-
tehtéavaan liittyy hallittavia riskitekijoita. Miten selkeésti toimintaprosessit
on méaaritelty? Onko kaytdssa hyvia toimintaohjeita? Miten tutkimustul ok-
set saadaan nopeasti kayttdon hoidossa? Potilasta ja hdnen sairautensa eri-
tyisominaisuuksia e pida myoskadn unohtaa riskien ladhteend. Talldin voi
olla kyse sairauden vaikeusasteesta, kommunikaatiovaikeuksista tai potilaan
persoonallisuuspiirtei sta

Otammeko néitad virhemahdollisuuksia riittavasti huomioon? Mita ilmei-
smmin emme. Virheiden toteaminen ja myontaminen e ole helppoa, sadti
niiden kéasittely tydyhtei sdssi. Organisaatioiden toiminta hoitovirhetilanteis-
sa on vaihtelevaa ja vakiintumatonta elka monessa paikassa ole annettu toi-
mintaohjeitata opastusta tilanteiden varalle.

1.1 Laatuneuvoston polku nékemyksille

Potilasturvallisuuden edistéminen on ollut pitkdan esilla kansallisissa ja eu
rooppalaisissa |aékarijarjestissa. Aihetta on kasitelty liiton laatuneuvoston
kokouksissa kevadastd 2003 akaen. La&dkariliiton laatuneuvostossa (SLL,
Duodecim, FLS, LKY) on edustajat erikoissairaanhoidosta, perusterveyden-
huollosta seka yksityissektorilta.

Laatuneuvoston jarjestaman kutsuseminaarin, kuultujen asiantuntijoiden s
k& kokouksissa kéaytyjen keskustelujen pohjalta on laadittu tdma muistio,
jonka pohjalta haetaan nakemyksia liiton linjalksiksi.

Laatuneuvoston kasittelyprosessi |&hti kayntiin, kun sen puheenjohtaja Kari
Pylkkanen osalistui Kdodpenhaminassa 3.4.2003 pidettyyn potilasturvalli-
suuskonferenssiin. Konferenssin jarjesti Dansk Selskab for Patientsikker-
hed. Kari Pylkkanen, Hannu Halila ja Ulla Anttila k&vivét elokuussa 2003
tutustumassa Dansk Selskab for Patientsikkerhed- yksikon toimintaan Koo-
penhaminan Hvidovren Sairaalassa. Y ksikon padallikkd Beth Lilja Pedersen
pyydettiin puhumaan joulukuussa pidettévaan laatuneuvoston kutsuseminaa-
riin.

Laatuneuvoston kutsuseminaari

Laatuneuvosto jarjesti 3.12.2003 aiheesta lagjapohjaisen kutsuseminaarin
"Virheistd oppimalla potilasturvallisuuteen — Mikd on Suomen malli?’.
Osdllistujia oli runsaat 70 eri intressiryhmisté ja yhteisty6tahoista. Seminaa-
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rin johtopaétoksend voitiin todeta, etté aika on kaikin tavoin kypsa konkreet-
tiselle toiminnalle potilasturvallisuuden edistamiseks maassamme.
Seminaarin luennoitsijat ja aiheet:

-Beth Lilja Pedersen, M.D., Head of Unit of Patient Safety

Copenhagen Hospital Corporation and Danish Society for Patient Safety
Patient Safety - the Danish Experience

-TEO:nylil&8kéri, tydryhmén puheenjohtagja Pirjo Pennanen

Euroopan neuvoston tyoryhméa 2003 - 2004: suosituksia terveydenhuollon
turvallisuudesta ja laadusta

-Sairaalaneuvos, kirurgian dosentti Tapio Tervo

Kliininen oikeustutkimus — mahdollisuus seka potilaan etta |adkérin oikeu
denmukaiseen kohteluun

-Laatujohtgja, professori Pertti Mustajoki

Virheiden ja erehdysten raportointi - gatuksia ja suunnitelmia HUS:ssa

Tiedustelu terveydenhuollon toimintayksikdille

Kaikille sairaanhoitopiireille, valituille terveyskeskuksille ja yksityissekto-
rin toimintayksikéille l1ahettiin laatuneuvoston tiedustelu kevaalla 2003 vir-
hetilanteiden ja |aheltd piti — tilanteiden kirjaamisesta, jossa pyydettiin vas-
tauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Mita tietoa kerétdan laatujarjestelmien/riskienhallinnan puitteissa tapah
tuneista virheista tai |&helta piti — tilanteista?

2. Onko kaytossdnne muita tiedonkeruutapoja tai vakiintuneita toimintamal-
lgja virheiden kasittelemiseksi?

3. Minkdaisia suosituksia, evastyksia tai toimintamallegja toivoisitte virheis-
t& oppimisen ja niiden kasittelyn tueks?

Kyselyyn vastasi 11 sairaanhoitopiiria ja yks yksityissektorin sairaala. Tie-
toa poikkeamista ja erilaisista virhetilanteista kerdtéén vastagjien mukaan
varsin kattavasti laatujarjestelmia jarekisterga varten. Tapahtuneita tilantei-
ta kasitell8an erilaisissa kokouksissa (mm. ylilégkéarikokous, osastopal averi,
kliininen meeting, tyosuojelutoimikunta, laatujarjestelman edellyttdma kat-
selmus).

Virhetilanteiden kéasittelyn tueksi toivotaan valtakunnalliset perusohjei stuk-
set (mita kerétdan ja miten menetelldan). Virheista oppimisen edellytys on,
ettd on luotu sellainen jarjestelmd, jossa virheet rekisterdidaan. Lisaks nii-
den kéasittely ja mahdolliset toimenpiteet tulee ohjeistaa, mika edellyttda
my@s toteutuksen valvontaa. Sovitun jarjestelman kautta virheista oppimi-
nen tulee osaksi normaalia toimintaa. Potilashoitoon liittyvien |8helta piti —
tilanteiden kirjaaminen ja analysointi tulee olla osana laatujarjestelmaa. Li-
saéksi toivottiin hyvia kaytannon ideoita omiin ongelmiin sovellettaviks.

Asiantuntijakuulemiset

Laatuneuvosto on kokouksissaan kuullut aiheesta seuraavia asiantuntijoita:
toimialgohtgja Matti Liukko (Lahden kaupunki) 11.6.2003, ylilé&kari Pirjo
Pennanen (TEO) 20.8.2003, professori Paul Lillrank (Teknillinen korkea-
koulu, tuotantotalouden osasto) 26.4.2004 ja everstiluutnantti Ilkka Koho
(Ilmavoimien esikunta) 7.6.2004.
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Matti Liukko katsoi, etta virheiden kasittelyyn tulisi tuoda enemman uskal-
lusta. Esimerkiksi Ruotsissa ja Hollannissa ollaan systeemeissa pidemmalla.
Laaduntuottokyky terveydenhuollossa on Suomessa vain keskinkertainen
eik& prosessien laadunhallinta ole aina helppoa. HOPE:n (Standing Commit-
tee of the Hospitals of the European Union) piirissa ollaan tekemassa selvi-
tysta potilasvahinkojarjestelmista. Matti Liukko on ollut jarjeston |aatutyd-
ryhman puheenjohtgja.

Pirjo Pennanen toimii puheenjohtajana Euroopan neuvoston terveyskomi-
tean alaisen tydryhmassd, jonka tehtdvand on laatia suositukset potilastur-
vallisuudesta seké strategia niiden kayttoon ottamiseks 31.12.2004 mennes-
sa. Aloite tydryhman perustamiseksi oli tullut terveyskomitean tyon puit-
teissa Hollannista ja Suomi oli asiaa kannattanut.

Ty6ryhman raportti tulee sisditdmédn suositusosion, strategiaosuuden seka
perustelumuistion. Tyéryhma kayttda tyonsa pohjana erilaisia selvityksia,
joitaon jo eri tahoillatehty. Osa raportista tulee olemaan hyvin kuvailevalla
tasolla, minkdlaisia eri systeemeja on terveydenhuollossa. Sattumanvaraiset
potilaskantelut, jotka nykyisin painottuvat, eivét voi olla systemaattisen laa
dunvalvonnan pohjana.

Paul Lillrankin mielesta virheistd oppimisen kehittdminen edellyttais pe-
rustutkimusta, koska virheet ovat yhteiskunnallisilta kustannuksiltaan mer-
kittavia. Han jakaa virheet kolmeen eri ryhmaan:

- poikkeama (deviation)

- virhevalinta (error)

- laiminlyonti (failure)

Laatuvirheiden tyypit ovat eri ilmidita ja ne tulisi pystya erottelemaan. Teol-
lisuudessa keskitytéén poikkeamiin. Terveydenhuollossa virhevalinnat ovat
isoin alue. Véaarien valintojen seurauksena potilaat saattavat edelleen joutua
vaardan prosessiin ja virhevyyhti kasvaa. Virheiden syyt voidaan selvittda
jarjestelman tasolla, esim. el ollut taitoatai tietoa asioista.

Hannu Halila otti potilasturvallisuuden edistamisen esille kansanedustaja-
lagkarienjaliiton valisessa tapaamisessa 18.5.2004. Kansanedustajal dakarit
suhtautuivat asian edistéamiseen suomalaisessa terveydenhuollossa myontei-
sedti.

L aatuneuvoston tydseminaari ja ilmailuhallinnon edustajan kuulemnen

Laatuneuvosto piti 7.6.2004 oman tyoseminaarin ja keskittyi keskustele-
maan aiheesta ja jatkotoimenpiteista muistion laatimiseksi.

Seminaarin yhteydessa kuultiin lentoturvallisuuspaallikkd, everstiluutnantti
Ilkka Kohoa IImavoimien esikunnasta ilmavoimien hériGilmoitusten i
portointijarjestelmasta. Raportointijarjestelma on ollut kéytdssa jo 25 vuotta
ja ilmoituksia tehdaén 300 ohjagjan toimesta noin 5500 vuodessa. Tietojen
kerédmista ja niistd saadun palautteen hyvaksikdyttamistd koulutuksessa
edistéd selked organisaatiomalli. Kohon mukaan asennekulttuurin muutos
on ollut alkaa vievd prosess. Esikunnan lentoturvallisuustoimistossa on
toissa nelja henkil6a Laivueita on viis, joissa on kussakin lentoturvalli-



6 (11)

suusupseeri. Raportit haridilmoituksista ovat hyvin saatavilla ja tarkastelta-
Vissa organi saation siséi sissa tietoj arjestel missa.

1.2 Potilasturvallisuutta edistavia yhteistyoverkostoja ja viimeaikaisia aktiviteettega

Suomen Kuntaliitto ja Potilasvakuutuskeskus ovat tehneet yhteistyéta
parin vuoden gjan tuottamalla tilastoja sairaanhoitopiireille. Potilasvakuu-
tuskeskus on jérjestanyt sairaanhoitopiirikohtaisia koulutustilaisuuksia tilas-
tojen pohjalta ja kehittéa tilastoja edelleen kéytannon tarpeita vastaaviksi.
Sairaanhoitopiirikohtaisissa koulutustilaisuuksissa on kayty |gpi minkdlaisia
tilastoja sairaanhoitopiirit haluavat kdyttoonsa, sekd miten yksikoissa hyo-
dynnettéisiin potilasvahingoista ja potilasvahinkolautakunnasta saadut seka
Kielteiset etta myonteiset ratkaisut. Suunnitteilla on extranet-jarjestelma, jol-
la sairaanhoitopiirit paésevét tarkastelemaan vahinkotilastoja. Tassa ollaan
yhteistydssa Kuntaliiton kanssa mm. jérjestelman sisdllon ja kéyttdoikeuksi-
en osdta

Duodecim jarjesti opetuksen kehittdmisseminaarin " Ehkaise ennalta — vir-
heistéa viissammaks” 1.- 2.4.2004. Seminaarin arvioinnissa ja saadussa osal-
listujapalautteessa tuli monipuolisesti eri ndkokulmia virheistd oppimisen
edistdmiseen ja tarpei sta saada evéastysta virheiden kasittelyyn hoitotilanteis-
sa. Kuinka kasittelen aaisteni virheitd heidan kanssaan? Mista saan tietoa
keskitetysti hoitohaittojen raportointiin ja tutkintaan liittyvista kotimaisista
ja kansainvdlisistd hankkeista, @astusta henkilékunnan kouluttamiseen ja
tietoa syyllisyys-ongelmaan liittyvistd nakokul mista?

Arkkiatri Risto Pelkonen on esittanyt Aikakauskirja Duodecimissa viime
vuonna, ettd |adkarit perustaisivat yhteisen, onnettomuustutkintaa vastaavan
elimen vahinkojen jdkikasittelyyn.

Stakesissa on maaliskuussa 2004 akanut kaksivuotinen Riskit hallintaan —
projekti sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille. Mukana olevan kes-
kussairaalan projektissa kasitelldan potilasturvallisuutta ja virheistéa oppimi-
sen edistamisté ja se kasitté4 organi saati ossa tehtévan kehittamistyon.

Né&iden lisaks aihe on toistuvasti esilla mm. eri tahojen seminaareissa. Tehy
ja Farmasialiitto jarjestivét 188kehoidon laatua ja |aakitysvirheita kasittele-
van seminaarin 29.9. STM on asettanut tyoryhman 1.9.2004 — 31.8.2005
|&8kehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja terveydenhuollossa.

1.3 Kansainvalisia esmerkkeja

Tanskassa hyvaksyttiin potilasturvallisuutta koskeva laki kesdkuussa 2003,
joka on tulosta poliittisten toimintalinjojen yksimielisyydesta. Potilasturval-
lisuus ja riskienhallinta on nostettu terveydenhuollon keskeiseks prioritee-
tiksi. Kdopenhaminassa toteutettiin lagjamittainen pilottiprojekti ennen &
kia.

Sairaaloihin on nimetty riskienhallintapdallikoita ja alueellinen potilastur-
vallisuusorganisaatio toimii koordinaattorina. Ilmoituksista luodaan edelleen
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valtakunnallinen terveydenhuollon vaaratilanteiden ja virheiden rekisteri
maan |aakintohallitukseen (Sundhedsstyrelsen). Laki turvaa sen, etta virhei-
den ilmoittamisesta rekisteriin e seuraa sanktioita. Jarjestelma on tarkoitus
lagjentaa myds avohoidon puolelle. Dansk Selskab for Patientsikkerhed
(www.patientsikkerhed.dk) toimii koordinaattorina, joka vastaanottaa ja
analysoi tietoa.

Ruotsissa hyvaksyttiin 1998 Lex Maria, jonka mukaan Socialstyrelseniin
tulee ilmoittaa potilaalle tapahtuneet vakavat haitat ja sairaudet, jotka eivét
ole tapahtuneet normaalien riskien puitteissa. Ostergotlandin maakunnassa
on vuodesta 2001 ollut kdynnissa projekti, joka téhtda potilasturvallisuuden
parantamiseen. Projekti pdattyy vuodenvaihteessa 2004/2005, jonka jalkeen
vastuu siirtyy paikalliselle potilasturvallisuusyksikolle.  Ostergétlandin
maakunnan | nternet-osoitteessa www.lio.se on kattavasti tietoa projektista.

USA:ssa, kuten muissakin maissa on julkaistu tutkimuksia virheista ja nii-
den estdmisesta. Y hdysvalloissa julkais Institute of Medicine vuonna 1999
raportin " To Err is Human: Building a Safer Health System”, jonka pé&étel-
missa todettiin monien virheiden tapahtuvan jarjestelmavirheiden seuralk-
sena. Presidentti Clinton antoi joulukuussa 1999 raportin perusteella QuiC:n
(Quality Interagency Coordination Task Force, www.quic.gov) tehtavaksi
evaluoida raportin suositukset ja laatia niiden pohjalta kansallinen strategia
potilasturvallisuuden uhkien tunnistamiseks ja virheiden vahentamiseks.
QuiC:n raportti "Doing What Counts for Patient Safety: Federal Actions to
Reduce Medica Errors and Their Impact” luovutettiin presidentille helmi-
kuussa 2000.

Naiden esimerkkien lisaksi aiheen tiimoilta on kdynnissa kansainvalisia tyo-
ryhmié ja aiheesta on tehty tutkimuksia eri maissa.

Stakesin sosiadli- ja terveyspalvelut, Palvelujen laatu — yksikdssa on tehty
kirjallisuuskoonnos riskienhallinnasta 2004, joka sisdltdd runsaasti viitteita
mm. hoitovirheisté ja hoitovirheista |1&8kehoidossa. Koonnos on osoitteessa:
www.stakes.fi/palvelut/palvelujen laatu/lary/tervhuollonlaatu.html

1.4 Virhetilanteiden raportointia tehdaan jo kentalla

Professori, ylilégkari Pertti Mustajoen johdolla on Peijaksen sairaalassa
lahdetty kerd8maéan tietoa virhetilanteista Sairadlassa kaynnistettiin
1.4.2004 kolme kuukautta kestdva plottiprojekti, jossa kokeiltiin hoitoon
liittyvien virheiden ja poikkeamien ilmoittamista ja analysointia. Mukana
oli 10 yksikkéa vuodeosastoja, poliklinikoita, péivystyksen yksikoitd ja
leikkausosasto. Virhetilanteiden raportoinnista on tarkoitus tehda Peijaksen
sairaalassa jatkuvaa toimintaa.

Kymenlaakson sairaanhoitopiirissd on kaynnistynyt kaksivuotinen pro-
jekti, joka keskittyy virhetilanteiden kéasittelyyn toimintayksikdissa. Tarkoi-
tus on kartoittaa/luokitella potilasturvallisuuden nakokulmasta virhetilan
teet, samoin lahelta piti -tilanteet seka kehittda tiedon siirtoon sopivat véali-
neet esim. sahkdinen lomake tietojen tallentamiseks tietokantaan. Tavoit-
teena on luoda kéytanndt, joilla tuotettua tietoa analysoidaan ja tuodaan
opiks kaytantoon.
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1.5 Potilasturvallisuuden edistaminen on terveydenhuollon ammattihenkiléiden yh-
teinen asia

Potilasturvallisuuden edistaminen on monen ammattiryhman yhteinen asia,
joista laékarit ovat keskeisessa asemassa. Liiton tulee toimia aloitteentekijé
na

Keskeisid potilasturvallisuuteen liittyvia yhteistyotahoja ovat mm. 188nin-
hallitukset, sosiaali- ja terveysministerio, Suomen Kuntaliitto, Ladkelaitos,
Stakes, sairaanhoitopiirit, terveyskeskukset, Qualisan, Duodecim, Tehy, Su-
Per, Potilasasiamiesyhdistys, Potilasvakuutuskeskus, Terveydenhuollon oi-
keusturvakeskus, Laakarikeskusten Yhdistys, Suomen Yksityisten Sairaa
loiden Yhdistys.

2 Potilasturvallisuuden TOP SEVEN -nakodkulmat

1. Hoitoon liittyvien virheiden asiantunteva kasittely kuuluu laaduk-
kaaseen pr osessijohtamiseen

Hoitoon liittyvét virhetilanteet on ensisijaisesti kasiteltéva systeemitasolla.
Virheiden sattuessa tulee tarkastella koko tiimi& ja organisaatiota seka miet-
tid miten virheitd voidaan karsia esim. toimintatapoja muuttamalla, toimin-
taohjeillatal koulutuksella.

Asian edistdmisessa ja toimintakul ttuurin muutoksen tukemisessa ovat kes-
keisessa roolissa esimiesasemassa toimivat 188karit. Ammattijarjestén tehté
vana on olla aoitteellinen keskusteluissa ja toimenpiteiss sekd motivoida
jasenistbdan pitkganteiseen toimintaan toimintakulttuurin ja asenteiden
muuttamiseks.

2. Virhetilanteista oppiminen on osa ammatillista kehittymista eika sita
tuleliittda sanktioj arjestelméaan

Virhetilanteiden kéasittelyn opettaminen tulee paremmin huomioida |&&kari-
en perus—, jatko- ja tdydennyskoulutuksessa, erityisesti |&8kéarien johtamis-
koulutuksessa seké pedagogisessa koulutuksessa. Opiskelijoita tulee kan
nustaa oppimaan virheistd, el salailemaan niitd. Asioitatulisi kasitella raken
tavalla ja ammatillista kehittymisté tukevalla tavalla, ilman tarpeetonta syyl-
listAmista Vamiudet ja tavat kasitella vaikeita tilanteita vaihtelevat eri eri-
koisaloilla.

Oppimista e tule kytkea yksittéai sen tyontekijan organisatorisiin sanktioihin.
Jarjestelmétasolla virheisté oppimisen organisaation tulee olla selkeasti eril-
|&&n terveydenhuollon ammattihenkildiden valvonnasta ja sanktioimisesta.

Se, ettd virhetilanteista ilmoittamisesta ja niiden rekisterdimisesta el seuraa
sanktioita on edellytys avoimelle ja oppimista kannustavalle ilmapiirille.

3. Terminologia tulee sopia valtakunnallisesti

Teollisuudessa kasitelld8n poikkeamia ja ilmailuhallinnossa raportoidaan
hairidilmoituksia. Milla termeill&/kéasittelll& puhutaan terveydenhuollon vir-
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hetilanteista? Termeista tulee sopia valtakunnallisesti, jolloin niita kaytetéan
yhtendisesti.

4. Virhetilanteiden kasittelyyn tulee saada valtakunnalliset toimintaoh-
jeet

Toimintayksikoiden kéytdssa tulee olla valtakunnallisesti sovitut ohjeet sii-
td, miten menetell&dn \vrhetilanteen sattuessa. Ohjeiden tai " tarkistudlisto-
jen” tulee olla nahtavilla ja helposti 16ydettdvissa mm. Internetista. Vahin
koepéilysta ja virheisté tulee ohjeiden mukaan tehdd merkinnét ja kuvaus
potilasasiakirjoihin (STM:n opas 2001:3 terveydenhuollon henkil 8stolle).

5. Piloteista pysyviin kaytantéihin

Peijaksen sairaalassa on jo aoitettu poikkeamien ilmoittamiskadytanto, joka
on tarkoitus ottaa pysyvaks kaytannoksi. Pyoraa el tule keksia monta ker-
taa uudelleen vaan alkaa koordinoida yhteistyota lagjemmin pilottiyksikoi-
den kokemuksi sta oppien ja viisastuen.

6. Potilasturvallisuus tulee saattaa my6s osaksi toimintaprosessien arvi-
ointia ja uusien teknologioiden kayttéa

Potilasturvallisuuden edistdminen on osa normaalia toi mintaprosessien arvi-
ointia ja kehittdmista kuten vastaavasti poikkeamien késittely teollisuudessa.
Tekesin kdynnistyvassa FinnWell - Terveydenhuollon teknol ogiaohjelmassa
2004-2009 akseli.tekes.fi/Resource.phx/tivi/ttt/index.htx on yhtend paino-
pistealueena terveydenhuollon prosessien kehittdminen. Ohjelman laguus
on noin 150 milj. €, josta Tekes rahoittaa puolet. Tata kautta tulee [0yt&a ter-
veydenhuollon toimintaprosessien sédnndnmukaisuuksia myds virhetilantei-
ta koskien. Uuden teknologian kehittémisen keskeisend tavoitteena tulee ol-
la potilasturvallisuuden edistaminen hoidonteknisia virheitéa vahentamalla

7. Potilasturvallisuuden edistamisen tulee kattaa kaikki terveydenhuol-
lon sektorit

Virheista oppiminen ja virhetilanteiden kasittelya koskevat ohjeet olis alus-
ta alkaen luotava palvelemaan ja koskemaan koko terveyspalvelujarjestel-
ma&: erikoissairaanhoitoa, perusterveydenhuoltoa ja yksityissektoria.

3 Miten tasta eteenpéin?

On aika |ahted luomaan suomalaista mallia potilasturvallisuuden kehittami-
seksi. Miten terveydenhuollon ammattilainen toimii, kun huomaa tehneensa
virheen tai virheen tapahtuneen tyotoverille? Terveydenhuollon yksikdité ei
tule jéttéé tuuligjolle asiassa, jonka edistamiseksi muissa maissa on jo ryh
dytty toimenpiteisiin. Valtiovallan tulee omalta osaltaan tukea potilasturval-
lisuuden edistéamistd esim. hankerahoituksella.

3.1 Terminologia ja toimintaohj eet

Maassamme tulee valtakunnallisesti sopia potilasturvallisuuden terminolo-
gia ja laatia toimintaohjeet, miten virhetilanteita kasitelldan toimintayksi-
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koissd. Téta kautta voidaan edelleen edistéa raportointijérjestelmien luomis-
ta. Virhetilanteiden sd8nndnmukai suuksi a toi mintaprosessei ssa saadaan esil-
le vasta riittdvan aineiston kautta.

L aatuneuvosto ehdottaa kattotermiksi potilasturvallisuutta. Tapahtumista on
kaytetty mm. termegja poikkeama (deviation), virhevalinta (error), virheti-
lanne, hoitovirhe, laiminlyonti (failure).

3.2 Raportoinnin ja avoimuuden edistaminen

Laatuneuvosto pitéa paikallisten/alueellisten raportointijarjestelmien kehit-
tamista keskeisend tavoitteena eikd niita tule kytked sanktiojarjestelmiin.
Raportoinnin kehittdminen ja virheiden kasittely edellyttéa avointa ja raken
tavaa tyoilmapiiria seka pitkdanteista sitoutumista toimintakulttuurin muut-
tamiseen.

Valtakunnallisen raportointijarjestelman luominen e ole laatuneuvoston ré-
kemyksen mukaan ensisijaista. Toiminnan sisdlldllisté yhtenevaisyytta ga
tellen valtakunnallista koordinaatiota tarvitaan potilasturvallisuuden koulu
tuksen ja tutkimuksen alalla. Jarjestelmien puutteet ovat usein yhtenevia eri
puolilla maata. Ratkaisujen etsimisessa omiin ongelmiin sovellettaviks toi-
mintayksikét voivat k&antya asiantuntijatahon puoleen.

3.3 Tarvitaanko lakia?

Laatuneuvosto e katso potilasturvallisuuden edistémiseksi tarvittavan poti-
lasturvallisuutta koskevaa lakia kuten Tanskassa. Asiaa voidaan edistéda il-
man erillistalainsdadantoa

3.4 Keskitetyn toiminnan or ganisaatio ja tehtavat

a) Terveyspavelujarjestelman tueks tulee jatkossa luoda oma yksikko, jo-
ka toimii terveydenhuollon toimintayksikéiden asiantuntijatahona (tu-
kimus ja koulutus), joka kokoaa ja analysoi aineistoa seka kotimaasta et-
t& ulkomailta.

b) Toiminnan pohjana voi olla yhdistys, sé&tio tai yhtio. Organisaatio voi
myds kuulua valtion tai kunnalliseen hallinnonalaan. Tama yksikko toi-
mii koordinoivana elimena ja avainasemassa ovat terveydenhuollon toi-
mintayksikot. Toimintayksikoissa tapahtuvaa virheiden kasittelya ei tule
liittd& ammatinharjoittamisen valvontaan. Kanteluilla ja valituksilla on
terveyspal vel ujérjestelmassi omat kasittelykanavansa.

c) Laakariliiton ja muiden l88karijérjestojen tulee olla aloitteentekijoind
koordinoivan yksikon perustamisessa.
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4. Laakariliiton hallituksen linjaukset ja Laatuneuvoston ja L aakariliiton yhteistyo

Laatuneuvoston mielestd potilasturvallisuuden edistdminen kuuluu liiton
edunvalvonnan térkeisiin haasteisiin ja tehtaviin.

Laatuneuvosto pyytéd muistion pohjalta liiton hallituksen ndkemyksia eri-
tyisesti seuraavista keskeisisté asioista:

- terminologia ja toimintaohjeet (valt akunnalliset)

- raportointijarjestelmén kehittaminen (alueellinen/paikallinen)

- potilasturvallisuuden koulutuksen ja tutkimuksen asiantuntemuksen valta-
kunnallinen koordinaatio tulevai suudessa

- liiton jatkotoimenpiteet ja aloitteet

Laatuneuvosto on valmis sitoutumaan edelleen toimintaan potilasturvalli-
suuden edistémiseks.

Laakariliiton laatuneuvosto

Kari Pylkkanen Risto Lantto

puheenjohtaja (SLL) varapuheenjohtgja (SLL)
johtajapsykiatri ylilagkari

YTHS Pohjois-Karjalan keskussairaala
Juha Heino (SLL) Tuula Heindnen (FLS)
kehittamispdallikko terveyspalvelujen johtaja

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri

Pertti Mustajoki (Duodecim)
ylilé&kari, professori
Peijaksen sairada

Samuli Saarni (SLL)
tutkija
Kansanterveydaitos

Anja Tuulonen (Duodecim)
professori

Oulun yliopisto/silmétautien
klinikka

UllaAnttila
|aatuneuvoston sihteeri
koulutussihteeri
Suomen Laakariliitto

Espoon sosiaali- ja terveystoimi

Pentti Parkkinen (LKY)
toimitugohtgja

Kannelméen terveysasemal/Suomen
Terveystalo Oyj

Helena Tunturi-Hihnala (Duodecim)
osastonylilaékari
Seingjoen keskussairaala

Hannu Halila
koulutugohtgja
Suomen Laakariliitto
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