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Diagnostiset virheet ovat keskeisia
potilasturvallisuutta vaarantavia tekijoita

hdysvaltain kansallisen lddketieteellisen

akatemian (The National Academy of

Medicine, NAM — entiselti nimeltiin
Institute of Medicine, IoM) vuonna 1999 jul-
kaisema raportti "To err is human” muutti pysy-
vésti ajattelumallia potilasturvallisuudesta, kun
siind arvioitiin maassa kuolevan vuosittain lihes
100000 ihmistd hoitovirheiden seurauksena
(1). Raportin myéti ryhdyttiin maailmanlaa-
juisesti ponnistelemaan erityisesti kuolemaan
johtavien hoitovirheiden vihentimiseksi. Esi-
merkiksi kirurgisesti hoidettujen potilaiden tur-
vallisuuden parantamiseksi Maailman terveys-
jarjesto WHO aloitti vuonna 2008 ”Safe surgery
saves lives” -kampanjan, jonka yksi tirked tar-
koitus oli kitked pois sellaiset haittatapahtumat,
joita ei koskaan saisi esiintyd (niin sanotut never
events). Sellaisia ovat esimerkiksi vidrin puolen
leikkaukset, leikkausinstrumenttien unohtumi-
nen potilaaseen tai vidrdn implantin tai protee-
sin asettaminen (2,3). WHO:n kampanjasta
sai alkunsa my®ds yleisesti eri puolilla maailmaa
kayttoon otettu leikkaussalien tarkistuslista,
jonka on raportoitu vihentdvin leikkauksiin
liittyvid komplikaatioita ja kuolemia (4).

Laajamittaisista ponnisteluista huolimat-
ta hoitovirheet ja niihin liittyvit kuolemat on
my6s myShemmissi arvioissa todettu yleisiksi,
eikd niiden madrd niytd paljoakaan vihenty-
neen (5-7). Toitd potilasturvallisuuden paran-
tamisessa siis edelleen riittda.

Yksi potilasturvallisuustyossd aiemmin vi-
hemmalle huomiolle jaidnyt osa-alue on diag-
nostiikka, johon NAM:n muutaman vuoden ta-
kainen raportti “Improving diagnosis in health
care” kiinnittid huomiota (8). Diagnostisten
virheiden on nimittdin vasta viime vuosina ym-
marretty olevan yksi suurimmista potilastur-
vallisuutta vaarantavista tekijoistd, ja esimer-
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kiksi Yhdysvalloissa on arvioitu, ettd jopa joka
kymmenes diagnoosi on véira. Siten jokainen
meistd joutuu todennikoisesti elinaikanaan ai-
nakin yhden viirin diagnoosin kohteeksi (9).
Diagnostiset virheet ovat usein kognitiivisten
virheiden ja systeemivikojen yhdistelmid. Li-
sadmailld ymmarrystd diagnostisesta paattelystd
ja virheiden lihteistd sekd parantamalla kliinisid
kiytantoja ja hoidon organisointia, diagnostisia
virheiti voidaan vihentii (10).

Distaaliset vérttindluun murtumat ovat ylei-
simpid aikuisvdeston murtumia ja kasittavit
noin 15 % kaikista ensiavussa hoidetuista mur-
tumista (11,12). Murtuman ilmaantuvuus on
noin 258/100000, ja vuosittainen distaalisten
varttindluun murtumien méaird Suomessa on
noin 13000, eli noin 40 murtumaa vuorokau-
dessa. Tuoreessa julkaisussa analysoitiin Po-
tilasvakuutuskeskuksen potilasvahinkorekis-
teristd viiden vuoden ajalta kaikki distaalisiin
virttindluun murtumiin liittyvit korvatut poti-
lasvahingot Suomessa (13). Tulokset osoittivat,
ettd diagnostiset virheet olivat yleisin kompli-
kaatioon johtava haittatapahtuma ja kisittivit
yli kolmanneksen kaikista haittatapahtumista.
Merkittavin haittatapahtuma diagnostisessa
ryhmissd oli asennon pettimisen jddminen
huomaamatta varhaisten tarkastuskéyntien yh-
teydessa. Toiseksi yleisin diagnostiikkaan liitty-
vé haittatapahtuma oli virheasennon jaaminen
huomaamatta hoidon alkuvaiheessa.

Tarkistuslistat ovat viime vuosina osoittau-
tuneet haittatapahtumien vihentimisessi hyo-
dyllisiksi leikkaussaleissa ja teho-osastoilla.
Tarkistuslistojen on my6s osoitettu vihentivin
diagnostisia virheitd paivystyspoliklinikoissa
(14). Usein piivystyksessi vastaan tulevien
ongelmien, kuten vérttindluun murtuman, koh-
dalla yksinkertainen tarkistuslista voisi auttaa
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vilttimadn tyypilliset diagnostiset ja hoidolli-
set sudenkuopat ja siten vihentdd haittatapah-
tumia.

Diagnostiikkaan liittyvit haittatapahtumat
jaavit herkisti huomiotta, jollei niitd raportoida
ja seurata jarjestelmallisesti. Raportointia varten
on olemassa erilaisia apuvalineitd kuten Hoito-
ilmoitusrekisteri (Hilmo) ja vapaaehtoinen vaa-
ratapahtumien ilmoittamisjirjestelmi (HaiPro).
Varsinkin lddkirien raportointiaktiivisuus on
kuitenkin valitettavan huonoa, eiki esimerkiksi
Hilmo-rekisteri ole toivotulla tavalla auttanut
potilasturvallisuuden parantamista (15). Syyl-
listimdton ja myonteinen toimintakulttuuri,
jossa myos laakarit uskaltavat avoimesti ilmoit-
taa virheensa ilman pelkoa jalkiseuraamuksista
tai maineen tahriintumisesta, on siis valttimi-
ton. Se mahdollistaa virheiden kautta oppimi-
sen ja siten hoidon laadun parantamisen. Hait-
tatapahtumien tutkimus on muutenkin vaikeaa,
ja ilman luotettavaa tietoa haittatapahtumien
madristd emme pysty arvioimaan kehittimis-
toimenpiteiden vaikutusta. Potilasturvallisuus
ei saa jaddd puheen tasolle, vaan tarvitaan
konkreettisia toimia ja toimijoiden aktiivisuutta,
jotta haittatapahtumien tutkiminen ja tunnista-
minen onnistuisi aikaisempaa paremmin ja on-
gelmakohtiin osattaisiin kohdentaa resursseja.

Digitalisaation myo6ta kehittyvi diagnostinen
informaatioteknologia helpottaa toivottavasti
tulevaisuudessa diagnostista pattelya ja auttaa
vilttimaan diagnostisia virheitd. Vaikka tieto-
koneohjelmien kehitys onkin ollut odotettua
hitaampaa (16), ovat sairauskertomustiedoista
poikkeavuuksia tunnistavat tietokoneohjelmat
osoittautuneet varsin lupaavaksi keinoksi pa-
rantaa potilasturvallisuutta (17). Radiologisten
kuvien tulkintaan kehitetyt tekoilyalgoritmit
tarjoavat my6s uuden mahdollisuuden parantaa
diagnostiikkaa. Liaketieteellisten kuvien teko-
dlytutkimukseen kohdistuva kasvava kiinnos-
tus kertoo alan valtavasta potentiaalista. Onkin
ennustettu, ettd tekodly, erityisesti syvioppivat
neuroverkot, mullistavat lahivuosina lizketie-
teellisten kuvien tulkinnan (18). Merkittivim-
pid avauksia tekodlytutkimuksen saralla ovat
Stanfordin yliopiston avoin lddketieteellinen
kuvakirjasto (Stanford Medical ImageNet) ja
kotimaassa Husin tekoilyprojektit, joissa ke-
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hitetddn myos distaalisten vérttindluun murtu-
mien tekodlyanalyysia. Lisiksi uudenlaisen las-
kentaohjelmiston avulla on jo nyt mahdollista
diagnosoida ja mallintaa esimerkiksi luunmur-
tumia tarkasti ja toistettavasti (19). Tamankal-
taisten ohjelmien integroiminen maassamme
kehitettdviin uusiin potilastieto- ja toiminnan-
ohjausjérjestelmiin onkin tulevaisuudessa ensi-
arvoisen tirkedi. m
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