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Milloin olet viimeksi tehnyt virheen?





Inhimillinen virhe

• Inhimillisellä virheellä 
tarkoitetaan ihmisen 
tahattomasti tekemää 
erehdystä. 

• Terveydenhuollon 
ammattilaiset ovat ihmisiä, 
jotka ovat erehtyväisiä. 

• Virheet ovat luonnollinen osa 
ihmisen toimintaa.



Inhimillinen virhe voi johtaa vahinkoon 

• Inhimilliset virheet ovat usein 
potilasturvallisuuden 
vaarantumisen ja 
potilasvahinkojen taustalla

• Taustalla on myös 
terveydenhuollon 
monimutkaisuudesta johtuvia 
systeemitekijöitä
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Haittatapahtumat

Joka kymmenes sairaalassa hoidettu potilas kokee hoitonsa 
aikana haittatapahtuman 

5–15 % kaikista sairaalahoitoon liittyvistä 
haittatapahtumista liittyy leikkaustoimenpiteisiin.

Kirurgisista potilaista noin 3–17 % kokee jonkinasteisen 
haittatapahtuman leikkauksen yhteydessä.

Suomessa kuolee vuosittain 700–1 700 ihmistä hoidon 
haittatapahtuman seurauksena

Jopa puolet näistä haittatapahtumista olisi estettävissä





Tyypillisiä kirurgiaan liittyviä haittatapahtumia

Diagnoosin ja hoidon virheet ja viiveet: primaarisairaus ja 
leikkauksen jälkeiset komplikaatiot

Leikkausalueen infektiot

Hermovauriot 

Muun elimen vauriot

Verenvuoto

Syvä laskimotukos

Lääkitysvirheet



Aina vältettävissä olevat 
tapahtumat (Never Events)



Kirurgiset ”Never Eventsit”

Täysin ehkäistävissä olevia, mutta silti sitkeästi toistuvia 
virheitä

WSS: Wrong side/site surgery (väärän puolen/kohteen 
leikkaus)

RFO: Retained foreign object (potilaaseen leikkauksessa 
jäänyt vierasesine)

Väärän implantin/proteesin asetus



Wrong site/side surgery

Oikea toimenpide väärälle potilaalle

Väärä toimenpide oikealle potilaalle

Oikea toimenpide väärälle puolelle

USA:ssa on arvioitu tehtävän 1500-2500 väärän puolen 
leikkausta joka vuosi. 



Wrong site/side surgery

Yleisyydessä suurta vaihtelua 1:2200 - 1:100000

Käsikirurgeista 20 %, ortopedeistä 25%

Selkäortopedeistä jopa 50-67%



Mikään erikoisala ei ole turvassa!

Urologia: Julkaistuja tapauksia väärän puolen
munuaisen/kiveksen poistosta, väärälle potilaalle
munuaissiirrosta ja circumcisiosta

Neurokirurgia: Väärän puolen trepanaatio ja kraniotomia

Yleiskirurgia: Tehtiin mastektomia kilpirauhaspotilaalle

Gastrokirurgia: Väärän puolen paksusuolen poisto, väärän
puolen nivustyrän korjaus

KNK: väärän korvan putkitus, väärän sylkirauhasen poisto

Gynekologia: väärän munasarjan/munanjohtimen poisto



Miksi väärä puoli leikataan?

Puoli merkitty virheellisesti potilasasiakirjoihin ja/tai 
leikkausilmoitukseen

Puolen merkkaus potilaaseen tehty virheellisesti tai ei 
ollenkaan

Kiire ja häiriöt

Kommunikaatio-ongelmat



Retained foreign 
objects

• Sisältää mm. liinat, instrumentit ja muut 
leikkausvälineet

• Riski 1:1000-1500 vatsan alueen 
avoleikkauksissa

• Kansainvälisesti: 0,09–4,5 / 10 000 
leikkausta

• Yhdysvallat: ~1 300–2 700 
tapausta/vuosi



Retained foreign object

Riskitekijöinä

• hätäleikkaus

• pitkä ja monimutkainen toimenpide

• muutos leikkaussuunnitelmassa

• useat eri tiimit leikkauksessa

• intraoperatiiviset komplikaatiot

• potilaan korkea BMI

• hierarkkinen kulttuuri

• rutiinien puute



Entäs Suomessa?



• Potilasvahinkojen 
joukossa oli myös 
sellaisia haittoja, joita ei 
pitäisi koskaan tapahtua 
(ns. never events): 
leikattiin väärä kohta tai 
puoli (4 %) tai 
potilaaseen jäi 
vierasesine (4 %). 



Miten parantaa kirurgista 
potilasturvallisuutta?



“Right patient, right procedure, right 
site – every time.”





Leikkaustiimin tarkistuslista

Maailmanterveysjärjestö (WHO) julkaisi näyttöön perustuvan 
kirurgisen tarkistuslistan vuonna 2008. 

Tarkistuslistan tarkoituksena on vähentää kirurgisten 
toimenpiteiden riskejä sekä parantaa tiimityötä ja 
kommunikaatiota



A surgical safety checklist to reduce morbidity and 
mortality in a global population. 
Haynes et al. N Engl J Med 2009; 360: 491–9.



NNT-luvuiksi muutettuina korkean teknologian maissa 
tarkistuslistaa 31 kertaa käytettäessä estetään yksi 
komplikaatio ja 333 kertaa käytettäessä yksi kuolema.”
(Ikonen & Pauniaho, Finnanest 2010)



“The WHO SSC positively impacts the things it was explicitly 
designed to address and does not positively impact things it 
was not explicitly designed for.”



Miksi tarkistuslista ei toimi?

• Tarkistuslistan oikeaoppinen käyttö 
vaihtelevaa, time out toteutui oikein 
huonoimmillaan vain 41% leikkauksista 

• Erityisesti kirurgien osallistuminen 
jättää toivomisen varaa

• Kiire ja tietämättömyys tarkistuslistan 
hyödyistä suurimmat syyt huonoon 
komplianssiin

Lähde: The WHO safer surgery checklist time out 
procedure revisited: Strategies to optimise compliance 
and safety, Papadakis et al, IJS 2019

 



Miten sen saisi toimimaan?

Johdon vahva sitoutuminen tarkistuslistan käyttöön ja selkeä 
johdon vastuunjako

Työntekijöiden säännöllinen koulutus ja tietoisuuden 
lisääminen tarkistuslistan hyödyistä

Kirurgin ja anestesialääkärin roolin korostaminen 
tarkistuslistan läpikäynnissä

Tarkistuslistan modifiointi yksikön tarpeita vastaavaksi

Tarkistuslistan käytön helppo tekninen toteutus



Lopuksi



Kirurgista potilasturvallisuutta voi ja 
pitää kehittää!

Jokaisen vahinkotapahtuman yhteydessä on tärkeää tutkia, löytyykö 
taustalta syitä, joiden huomiointi voi vähentää vahinkoja 
tulevaisuudessa. 

Avoin ja syyllistämätön keskustelu virheistä ja vahingoista parantaa 
potilasturvallisuuskulttuuria. 

Kun virheiden ja vahinkojen systemaattisesta käsittelystä on yhteisesti 
sovittu, siitä tulee luonnollinen osa yksikön potilasturvallisuus- ja 
laatutyötä.



Ihminen on erehtyväinen.

     - Cicero

Typerää tehdä sama virhe kahdesti.

     -Muumipappa

Opi muiden virheistä, sillä et tule elämään tarpeeksi 
pitkään tehdäksesi ne kaikki itse.

     -Koomikko Groucho Marx



Kiitos!
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