Olemmeko valmiit ?




Tekevalle sattuu... mutta onko pakko?

Haittatapahtumat sairaanhoidossa
ja etiikka



Nakokulmia haittatapahtumiin

e Potilaan toive
 Organisaation tahtotila

* Tyotoveruus (hierarkisessa jarjestelmassa)
— Kun on mennyt pieleen
— Kun uhkaa menna pieleen
— Kun tydskentelytapa on riskialtis

— Alainen, samalla tasolla, esimies,
— toisen johdon alla



Pohdintani lahtokohtia

* Primum non nocere

e Laakarin vala:

— Tyossani noudatan laakarin etiikkaa ja kaytan vain
ladketieteellisen tutkimustiedon tai kokemuksen
hyodyllisiksi osoittamia menetelmia.

— Pidan jatkuvasti ylla korkeaa ammattitaitoani ja
arvioin tyoni laatua.

— Kunnioitan potilaani tahtoa.




Pohdintani lahtokohdista -
vahan syvemmalta

 Tyossani noudatan laakarin etiikkaa ja kaytan

|aaketieteellisen tutkimustiedon tai
kokemuksen hyodyllisiksi osoittamia menetelmia.
— Yo. rajaa pois “uskomushoidot”
— Ei velvoita kayttamaan kaikkia hyvaksi havaittuja
keinoja
* Pidan jatkuvasti ylla korkeaa ammattitaitoani ja arvioin
tyoni
— Laadun ulottuvuudet: Vaikuttavuus, tehokkuus,
oikea-aikaisuus, potilaskeskeisyys, tasa-

darvo

* Kunnioitan potilaani tahtoa. <> Minun tahtoni
lentomatkustajana?



Haittatapahtumia ja virheita sattuu

* PKSSK:ssa oli n 30 000 hoitojaksoa/v 2011
e Merkittava haittatapahtuma > 1%
— > 300/v

e Kuolemaan/vakavaan vammautumiseen
johtava haittatapahtuma n 1/1000

—30/v

 Tieliikenteessa P-K:ssa v 2011 kuoli 14
henkiloa ja loukkaantui 277



Haittatapahtumia ja virheita sattuu

* Puolet haittatapahtumista olisi estettavissa
— n 150 merkittavaa haittaa vahemman
— n 15 kuolemantapausta vahemman

* Luvut perustuvat useissa lansimaissa tehtyihin
tutkimuksiin

» Ongelma on merkittava!

» Kuinka paljon ponnistelua voidaan vaatia haittojen
estamiseksi?
» Potilaan mielesta?
» Ammattihenkiloiden mielesta?

» Montako kuolemaa/vahingoittumista on
hyvaksyttava maara?



Nolla-toleranssi

e Periaatteessa ainoa hyvaksyttava linjaus

 Enta kaytanndssa?

e Kuka on vastuussa haittojen vahentamisesta?



Riskit ovat vaikeasti havaittavissa, yllattaviakin
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Keinoja on olemassa

Riskien tunnistamiseen

‘'unnistettuj

‘urvallisem

‘urvallisem

en riskien eliminoimiseen
naan laakehoitoon

paan tyoskentelyyn
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Turvallisuuskulttuuri

* Me jokainen vaikutamme

e Kaipaisiko arvomaailmamme
paivitysta(?) uuden tiedon karttuessa?

* VVoidaanko maarata?
— <> Laakarin(/hoitajan) autonomia

* Primum nonh nhocere



einoja on olemassa

iin kiire!

inun tehtava on leikata”




Onko meilla hyva, syyllistamaton
turvallisuuskulttuuri ?




