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Organisaation periaatteet ja 
toiminnot 



Periaatteet ja toiminnot 

•Systeemilähtöisyys 

•Avoimuus 

•Syyllistämättömyys 

•Virheistä oppiminen 

25.10.2017 



KOHDISTETAAN HUOMIO YKSILÖN SIJAAN  SYSTEEMIIN 

25.10.2017 

Yksilö lähestyminen  
 

ü Keskitytään yksittäisiin ihmisiin 

ü Kysytään kuka? 

ü Syytetään ihmisiä unohtamisesta, 
tarkkaamattomuudesta, 
huolimattomuudesta 

ü Ajatellaan että “parhaansa 
tekeminen” riittää 

ü Vaaratapahtumia salaillaan ja niistä 
saatua tietoa käytetään syyllisten 
etsimiseen 

ü Ei uskalleta kyseenalaistaa toisten 
toimintaa tai tuoda esiin omaa 
epävarmuuttaan 

 

 

 

Systeemi lähestyminen  
 

ü Keskitytään olosuhteisiin ja ympäristöön, 
jossa yksilöt työskentelevät 

ü Kysytään miksi? 

ü Rakennetaan suojajärjestelmiä, jotta 
virheiden seurauksia pystytään 
rajoittamaan  

ü Hyväksytään, että kaikki tekevät virheitä, 
koska inhimilliseen toimintaan liittyy 
aina erehtymisen mahdollisuus 

ü Vaaratapahtumat  tuodaan esiin, tietoa 
käytetään tarkoituksenmukaisesti 
toiminnan kehittämiseen 

ü Työntekijöillä on rohkeutta ilmaista 
pelkoa ja epävarmuutta  

 

 



VIRHEISTÄ OPPIMISEN ESTÄVÄT JA 
MAHDOLLISTAVAT  TEKIJÄT 

ESTÄJIÄ 
•Syyllistäminen 

•Virheet ohitetaan syitä 
selvittämättä 

•Keskustelulle ei anneta 
mahdollisuuksia 

•Kukaan ei ota vastuuta 
oppimisesta 

•Kiire 

MAHDOLLISTAJIA 

•Avoin ja luottamuksellinen 
ilmapiiri 

•Kehittämisinto 

•Systeemiajattelu  

• Johdon sitoutuminen ja 
esimiesten tuki  

•Tiedonsiirto ja keskustelu 
systemaattista ja vastuutettua  

•Vanhasta poisoppiminen 
helpottuu 



Avoimuus - Syyllistämättömyys 



Standardointi parantaa potilasturvallisuutta-  
Toiminnan mallintaminen – miten asioiden tulisi 

mennä  

25.10.2017 

•Helpottaa perehdytystä 

•Vähentää muistin varassa tehtäviä toimintoja (tarkistuslistat, 
työtapaohjeet) 

•Prosessien suunnittelussa on huomioitu 
turvallisuusnäkökulmat 

•Rajapintatyöskentelyn ongelmakohtia on aukaistu ja 
muutettu sujuvimmiksi 
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Potilas- ja 
asiakasturvalli-

suuden työkaluja 

ISBAR 
 Closed loop 
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Vakavien tutkinnat 
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suunnitelmat 

Esimerkkejä työkaluista 



Potilaan / asiakkaan tunnistaminen 

•WHO:n suositusten mukaan potilas tulisi tunnistaa 
kahta eri lähdettä käyttämällä, joista kumpikaan ei 
saa olla potilaan huoneen tai vuoteen numero 

•Potilaan tunnistaminen jokaisen työntekijän vastuulla 

•Tunnistaminen tärkeää kaikissa hoidon vaiheissa 

•Ei saa koskaan perustua olettamukseen, että joku 
toinen on jo potilaan tunnistanut 
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Tiedonkulun varmistaminen 
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Viesti 

Kuittaus 



Tarkistuslistat 
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•WHO:n Leikkaustiimin tarkistuslistan käyttö leikkauskomplikaa-
tioita 10,3 prosentista 7,1%een ja kuolemia 0,9 prosentista 
0,6%:een.                         

                                       (Haynes et al 2009. NEJM 360; 491-9) 

 

•SURPASS tarkistuslista kattaa potilaan koko hoitopolun sairaalaan 
saapumisesta uloskirjautumiseen asti. SURPASS (SURgical PAtient 
Safety System) tarkistuslistan käyttö vähensi sairaaloiden 
komplikaatioita 27,3 prosentista 16,7%:een ja kuolleisuutta 1,5 
prosentista 0,8 %:een.  

                                  (de Vries et al 2010. NEJM 363; 1928-37) 

 



Kaatumisten ehkäisy 

•HOTUS 

–Tarkistuslista kaatumisten vähentämiseen eri työpisteissä 

–Yksilölliset toimenpiteet korkeassa kaatumisvaarassa 
olevalle 

–Hyvän laitosjälkineen kriteerit 

–Jne. 

–FRAT, FROP 

–Ikinä -opas 
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Painehaavojen ehkäisy 

•Braden -luokitus 
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Turvallisen lääkehoidon työkalut 

•Lääkehoitosuunnitelmat 

•Lääkehoidon osaamisen varmistaminen, LOVe 

•Tarkistuslistat 

•Yhtenäiset lääkelasien värikoodit jne. 
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Vaaratapahtumien raportointi ja 
vakavien tutkinta 

•Yhtenäinen tapa raportoida ja 

     tutkia 

•Ilmoitusten hyödyntäminen  

     kehittämisessä 

25.10.2017 



Turvallisuuskävelyt 
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POTILAS- ja ASIAKASTURVALLISUUS 
 JA MINÄ? 

•Selitänkö vai kehitänkö ? 

•Oma asenne potilasturvallisuuteen ja 
kehittämiseen ratkaisee 

•Yhteisiin toimintatapoihin sitoutuminen 
 


