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Terveydenhuolto ei ole turvallista, vaan päinvastoin erittäinkin riskialtista toimintaa. Vaatimukset turvalliselle toiminnalle lisääntyvät koko ajan sekä yleisesti yhteiskunnan taholta että erityisesti potilaiden ja heidän omaistensa taholta. Samalla kuitenkin lääketieteen lisääntyvä spesialisoituminen, teknistyminen ja vaateet nopeasta toiminnasta yhä sairaampienkin hoidossa lisää riskiä. 

Vaaran evidenssi on todettu luotettavasti jo yli kymmenen vuotta sitten. Tällöin IOM esitti tutkimustensa perusteella, että USAssa kuolee estettävissä olevien tapahtumien vuoksi jopa 100.000 potilasta. Tanskassa tehtiin vastaava arvio, joka vahvisti em. käsitystä. 

Samalla kun on ryhdytty asiaa tutkimaan, on pyritty selvittämän virheiden syitä. Keskeiseksi havainnoksi on muodostunut, että jokainen järjestelmä on nerokkaasti suunniteltu saavuttamaan juuri ne tulokset, jotka se saa! Siten jos järjestelmä sallii potilasvahinkojen syntyvän, niitä myös syntyy. Tämä havainto on kääntänyt katseet yksittäisestä ammattihenkilöstä systeemissä oleviin virheisiin altistaviin lähteisiin. Vaikka potilashoidossa virheeseen syyllistyy aina viime kädessä ihminen, voi koko järjestelmä olla sen kaltainen, että väistämättä joku tämän virheen lopulta tekee. Siten potilasturvallisuustyö on oikein toteutettuna nimenomaan järjestelmän (sairaala, terveyskeskus, lääkäriasema, osasto) päämäärätietoista toimintaa. 

Erehtyminen on inhimillistä. Sitä ei voi eliminoida, mutta sitä voi ja tulee hallita. Erehtyminen tapahtuu kontekstissa – ei koskaan yksin. Jos vahinkoja yritetään hallita vain yksilöitä opettaen, jopa syyllistäen, se johtaa aiheettomiinkin syytöksiin, kieltämiseen ja tapahtumien peittelyyn. Tämä ei johda turvallisuuskulttuurin paranemiseen työpaikassa. Kuitenkin ihmiselläkin on osuutensa potilasvahingon syntymisessä ja sen kieltäminen saattaa johtaa uusavuttomuuteen ja jopa välinpitämättömyyteen ja vastuun pakoiluun. 

Vastuullinen potilasturvallisuustyö edellyttää jatkuvaa ammattitaidon ylläpitoa yksittäiseltä lääkäriltä. Lisäksi tarvitaan lähityöyhteisön, työpaikan ja kansallisen tason potilasturvallisuustyötä ja koulutusta. on laskettu, että joka seitsemäs vuodepaikka sairaalassa on haittatapahtuman vuoksi käytössä. Potilasturvallisuus työ on siis paitsi laatutyötä parhaimmillaan ja hyvää potilashoitoa, niin se on myös kustannusvaikuttavaa.  

On paljon esimerkkejä siitä, että vanhempien kollegoiden ei nähdä reagoivan tai raportoivan potilasvahingon tai läheltä piti –tilanteen ilmoittamisessa. Kuitenkin juuri kokeneet kollegat ovat parhaita esimerkkejä nuoremmille näyttämän, että erehtyminen on inhimillistä ja siitä voi oppia paitsi lääkäri itse myös koko hoitoyhteisö. Avoimuus asioiden tunnistamisessa ja tunnustamisessa vähentää syyllistämistä ja syyllistymistä ja helpottaa oppimista. Toimiva potilasturvallisuus edellyttää toimivaa ilmoitusjärjestelmää ja oppivaa organisaatiota.  Yksin se ei voi onnistua keneltäkään, mutta ilman yksilöiden sitoutumista siihen se ei voi menestyä. Kuka Sinun työpaikallasi vastaa haittatapahtumien ilmoitusjärjestelmästä ja potilasturvallisuuskoulutuksesta?

