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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan sité, etta potilas saa tarvitsemansa ja oikeanlaisen
hoidon, josta aiheutuu hanelle mahdollisimman vdhan haittaa. Laajemmin ajateltuna
potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien ammattihenkil6iden,
toimintayksikdiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintatapoja, joilla varmistetaan
potilaan terveyden- ja sairaanhoidon palvelun turvallisuutta. Nain ollen potilaan hoidon
turvallisuudella tarkoitetaan my0s sairauksien ehkaisyé, diagnosoimista, hoitoa ja kun-
toutusta ja ndiden turvallisuutta. Myos laakitysturvallisuus on osa potilasturvallisuutta.
(THL 2011, 7.)

Potilasturvallisuuden edistamisen keskeisin perusta tulee lainsdéddannosta. Kevaalla
2011 voimaan astunut terveydenhuoltolain 8. § kasittelee terveydenhuollon toimintaa
ja laatua seka potilasturvallisuutta. Lain edellytys on, etta terveydenhuollon toimintayk-
sikot laativat suunnitelman laadunhallinnasta seké potilasturvallisuuden taytantonpa-
nosta. Lakia tdydentaa sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta seka po-
tilasturvallisuuden taytantddnpanosta esimerkiksi siltd osin, kuinka suunnitelmasta tie-
dotetaan potilaille ja heidén laheisilleen. (THL 2011, 8.)

Kehittamistyoni tarkoituksena oli keskittya potilasturvallisuuden edistdmiseen. Erityi-
sesti tarkastelun kohteena olivat haitta- ja vaaratapahtumailmoitukset, joita HaiPro-jar-
jestelmaan tehdaan. Analyysi koostui Itd-Savon sairaanhoitopiirissa, erikoissairaanhoi-

don yhdell& vuodeosastolla tehdyista ilmoituksista.

Kehitystydn toimeksiantajana toimii Itd-Savon sairaanhoitopiirin alueella erikoissai-
raanhoidon yhden vuodeosaston esimies. Lisaksi mentorina toimii saman organisaation
ylihoitaja. Itse olen aina pitanyt potilasturvallisuutta tdrkeand ja myds mielenkiintoisena
sen monitahoisuuden vuoksi. Kohdeosastolla oli havaittu, ettd toimintamallille, jonka
avulla vaaratapahtumia analysoidaan, on tarvetta. Osassa organisaatiota haitta- ja vaa-
ratapahtumailmoituksia ei juurikaan analysoida. Tarkoitus on, ettd toimintamallin
kéyttd vakiintuu niin, ettd haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia hyddynnetéén jatkossa

enemman, jotta potilasturvallisuus paranee ja varmistuu.



2 KESKEISIMMAT KASITTEET

Tasséa luvussa kuvataan tutkimuksen teoreettista viitekehysta, ja se koostuu keskeisim-
mista késitteista potilasturvallisuus, haitta- ja vaaratapahtuma seka HaiPro-raportoin-
tijarjestelm&. Teoreettinen viitekehys on koottu aikaisemmista tutkimuksista, ammatti-
kirjallisuudesta seka aiheeseen liittyvésta kirjallisuudesta.

2.1 Potilasturvallisuus

Terveydenhuollon ammattilaisten toiminnan tavoite on potilaan hyvé; oireiden lievitta-
minen seké parantuminen. Vaikka kaikki hoitoon osallistuvat yrittavét parhaansa, saat-
taa potilas kohdata hoitonsa aikana haittatapahtuman. Haittatapahtumalla tarkoitetaan
hoidosta johtuvaa potilaan tahatonta vammautumista tai komplikaatiota, joka ei suora-
naisesti liity potilaan sairauteen. Haittatapahtuman sattuessa se voi johtaa pitkittynee-
seen sairaalassaoloon, viivastyneeseen toipumiseen, potilaan vammautumiseen tai me-

nehtymiseen. (Peltomaa & Kinnunen 2009, 17.)

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksikdiden ja orga-
nisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turval-
lisuus ja suojata potilasta vahingoilta (kuva 1). Potilaan ndkdkulmasta katsottuna sill&
tarkoitetaan sitg, ettd hoidosta ei koidu potilaalle haittaa; se kattaa hoidon turvallisuu-
den, la&kitysturvallisuuden seka laiteturvallisuuden. Potilasturvallisuus on osa hoidon
laatua. (Knuuttila ym. 2007, 7.)
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KUVA 1. Potilasturvallisuus (Stakes 2006; 5)

Poikkeamalla tarkoitetaan terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, -jérjestel-
miin tai ymparistoon liittyvad suunnitellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtumaa, joka
voi saada aikaan vaaratapahtuman. Poikkeama voi aiheutua jonkun tekemisestd, teke-
matta jattdmisesta tai suojauksien pettaessd. Poikkeama voi liittyd myos kirjaamiseen,
seurantaan tai raportointiin. Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka vaaran-
taa potilaan turvallisuuden ja/tai aiheuttaa haittaa potilaalle. Lahelta piti -tilanteen ta-

pahtuessa, voisi aiheutua vaaraa tai haittaa potilaalle. (Knuuttila ym. 2007, 7 - 8.)

Haittatapahtuma on vaaratilanne, josta on aiheutunut haittaa potilaalle. Itse haitta on
potilaalle aiheutuva joko tilapéinen tai pysyva, ei-toivottu vaikutus, ja se voi olla fyysi-
nen, psyykkinen, emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen haitta. Haitta voi olla po-
tilaan itsenséd kokema ja/tai ammattihenkilén toteama. Haittavaikutuksella tarkoite-
taan hoitomenetelmasta aiheutunutta haitallista ja tahatonta vaikutusta, ja se voi esiintya
sairauden ehkéisyn, taudinmé&arityksen tai hoidossa tavallisimmin kédytettyjen menetel-
mien yhteydessa. Haittavaikutus aiheuttaa normaaliin hoitoon verrattuna objektiivista
la&ketieteellistd haittaa potilaalle, ja se voi ilmeté esimerkiksi hoidon keston pidentymi-
sella tai lisadntyneilla hoitokustannuksilla. (Knuuttila ym. 2007, 8.)



Laakityspoikkeama on ld&kehoitoon liittyva poikkeama, joka voi johtaa vaaratapahtu-
maan. Laékityspoikkeama voi johtua tekemisestd, tekematta jattamisesta tai suojauk-
sien pettdmisestd. Ladkevahingolla tarkoitetaan ruumiillista sairautta tai vammaa ja
niihin rinnastettavaa vakavaa psyykkisté sairautta, jonka vahingon karsineen kayttama
1a&ke on talle aiheuttanut todenn&kdisimmin.

Potilasvahinko on potilasvahinkolain méérittelemd, ja se oikeuttaa vakuutuskorvauk-
sen saamiseen, kun henkildvahinko on aiheutunut la4ketieteellisen tutkimuksen tai hoi-
don yhteydessd; terveyden- tai sairaanhoidon yhteydessé potilaalle on aiheutunut hen-
kilévahinko. Henkilévahingolla tarkoitetaan sairautta, vammaa tai muutoin terveyden-
tilassa tapahtunutta muutosta, joka voi olla tilapédinen tai pysyva tai jopa kuolema.
(Knuuttila ym. 2007, 8.)

Suomessa tuli voimaan vuonna 2011 terveydenhuoltolaki ja sen nojalla annettu asetus
Kansallisesta potilasturvallisuusstrategiasta 2009-2013 ovat luoneet perustan suoma-
laiselle potilasturvallisuustyolle (kuva 2). Terveydenhuoltolain tavoitteena on parantaa
asiakkaiden, palveluiden sek& hoidon asemaa mukaan luettuna potilasturvallisuus. Téar-
kein terveydenhuoltolain pyké&ld on 8. §, jossa on yksiselitteisesti maaratty terveyden-
huollon toimintayksikét suunnittelemaan potilasturvallisuustyonsa nykykasitteiden mu-
kaisiksi. (THL 2015.) Strategiassa potilasturvallisuutta kuvataan neljasta nakokulmasta:
turvallisuuskulttuuri, johtaminen, vastuu ja sdéadokset. Visiona on turvallinen ja vaikut-
tava hoito. Strategian tavoitteisiin liittyy potilaan informointi ja voimaannuttaminen,
riskien ennakointi, vaaratapahtumien raportointi ja niista oppiminen, henkildston osaa-

minen ja riittavat potilasturvallisuustyon voimavarat. (STM 2009, 13.)

Ita-Savon sairaanhoitopiirin potilasturvallisuussuunnitelma perustuu Sosiaali- ja ter-
veysministerion potilasturvallisuusstrategiaan, Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen
(THL) potilasturvallisuusoppaaseen, Suomen Potilasturvallisuusyhdistyksen laadun- ja
potilasturvallisuuden taytantéonpanon suunnitelma — mallipohjaan, lisaksi sen laatimi-
seen on kaytetty Lapin, Vaasan sekd Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien poti-
lasturvallisuussuunnitelmia. (ISSHP 2014, 3-5.)
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KUVA 2. Suomen potilasturvallisuusstrategian keskeinen sisaltd (STM 2009, 13)

2.2 Vaaratapahtumien raportointi

Terveydenhuollon  organisaatioiden henkiléstéilla  on  monia ilmoitus- ja
raportoimismahdollisuuksia  seka -velvollisuuksia. ~ Tarkoituksena on, ettd
terveydenhuollon ammattilaiset ja yksikot raportoivat viranomaisten yllapitdmiin
rekistereihin laitteisiin ja laakkeisiin liittyvida tapahtumista, vaaratilanteista ja
haittavaikutuksista. Usein raportointi perustuu saadettyyn velvollisuuteen, mutta
omaehtoisella raportoimisella ja sitd kautta kootulla palautteella ndhd&an raportointi
omaa  tyotd  hyodyttdvdnd  mahdollisuutena  ilman  sdadosvelvotteita.
IImoitusaktiivisuutta voidaan lisatd laajalla tiedottamisella, hyvalla ohjeistuksella ja
ohjelman tekemisella helppokayttoiseksi, esimerkiksi sahkoisesti ilmoittaminen.
(Knuuttila ym. 2007, 12.)

Vaaratapahtumista raportoimalla pyritddn kerddméan tietoa l&heltd piti- ja
haittatapahtumista ja tallentaa tietoa. Samalla mahdollistetaan tiedon jatkokasittely ja
tapahtumien analysointi. Tarkoituksena on oppia tapahtumista ja pyrkid kehittdméén
toimintaa. Vaaratapahtumista oppimisen on tarkoitus tapahtua jokaisen
raportointiprosessin vaiheessa. Raportoitava asian tunnistaminen ja ilmoituksen teko
ovat tarkeitd potilasturvallisuuden ja oppimisen kannalta. IImoituksien kasittelyn
katsotaan mahdollistavan oppimisen laajemmin yksikdissd, organisaatiossa,
alueellisesti sekd valtakunnallisesti. Vaaroja ja riskeja seuraamalla ja arvioimalla

tuetaan jatkuvaa oppimista ja kehittymistd. Raportoinnnilla on tarkoitus saada tietoa



vaaratapahtumiin johtavista syntymekanismeista. Tietoa hyodynnetddn riskien
tunnistamisessa, toimenpiteitd suunniteltaessa ja toimenpiteiden vaikutuksia

arvioidessa. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 14.)

2.2.1 HaiPro-ohjelma

HaiProlla tarkoitetaan potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenet-
telya varten kehitettya tietoteknistd tyokalua. Kéyttajayksikoiden koko vaihtelee ter-
veyskeskuksista aina sairaanhoitopiireihin. HaiPro-raportointijarjestelmé on tarkoitettu
toiminnan kehittdmiseen yksikoiden sisdisesséa kaytossa. Jarjestelméan on liitettavissé
myos henkildstéon kohdistuvien tyoturvallisuusvaaratapahtumien raportointi. Jéarjestel-
méllisella ja helppokayttdisellda ohjelmalla kayttdjat voivat hyddyntaa vaaratapahtumia
niistd oppimalla ja samalla terveydenhuollon johto saa tietoa varautumisen riittavyy-
desté ja toimenpiteiden vaikutuksesta. (Awanic OY 2015.)

Vuonna 2005 syksylla kaynnistetty HaiPro-tutkimushankkeen tarkoituksena oli luoda
vaaratapahtumien raportointijarjestelmd Suomen terveydenhuoltoon. HaiPro-lyhenne
muodostui tdssd samalla, se muodostuu haittatapahtumien raportointiprosessista. Hank-
keen tarkoituksena oli kehittad toimintamalli turvallisuutta vaarantavien poikkeamien,
virheiden ja vaaratilanteiden ja my6s lahelta piti -tilanteiden kasittelemiseksi tervey-
denhuollon yksikdissé. Toimintamalli perustuu nimettéméaan raportointiin, jonka omi-
naispiirteend on rankaisemattomuus. Raportoitujen tapahtumien perusteella ei lahdeta
etsimaan syyllisia eikd kaynnistetd kurinpitotoimia. Tarkoituksena olisi oppia tapahtu-
mista, selvittad syita ja syntymekanismeja, jotta voidaan 16ytaa parhaat keinot ennalta-

ehkaistd ja korjata toimenpiteitd potilasturvallisuuden parantamiseksi. (STM 2008, 11.)

2.2.2 HaiPro-prosessina ja tytkaluna

HaiPro-raportointimallia voidaan kuvata prosessivaiheina (kuva 3). Potilasturvallisuus

on jaoteltu laitteiden, hoidon sek& laakehoidon turvallisuuteen (Knuuttilaym. 2007, 42).
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KUVA 3. Vaaratapahtumien raportointia ohjaavat kysymykset ja suunniteltavat
vaiheet (Knuuttila ym. 2007, 24)

HaiPro-mallissa ilmoituksia tehd&an sahkoisesti, kaytdnnossa se tarkoittaa web-se-
laimella olevaa tietokantapohjaista sovellusta joka toimii kaikilla erilaisilla kéytossa
olevilla web-selaimilla. llmoituksen teko tapahtuu valitsemalla valikoissa olevista val-
miista vaihtoehdoista. Tapahtumakuvaus kirjoitetaan vapaalla sanalla vapaaseen kent-
taan, samoin myos tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat ilmoittajan mielestad. Kun
ilmoitettava tapahtuma on luonteeltaan “tapahtui potilaalle”, voidaan halutessaan kir-
jata myos, ilmoitettiinko asiasta potilaalle ja onko tapahtuma Kirjattu potilasasiakirjoi-
hin. (Knuuttila ym. 2007, 43.)

Seuraavaksi ilmoitukset vastaanotetaan, luokitellaan ja analysoidaan, myods tdma vaihe
on tehtavissa HaiPro-jarjestelméassa. Tavallisesti ilmoitukset tehdaan osastolla ja niiden
késittelyn aloittaa osastotason kaésittelija. Kasittelija tiivistad tapahtuman kuvaustie-
doista tarkemman tapahtumatyyppiluokan, seuraukset potilaalle ja hoitavalle yksikélle,
tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat seké tapahtumaolosuhteet. Raportoinnin yksi
tavoitteista on koota tilastoja erilaisista tapahtumatyypeista. Sitd kautta on helppo huo-
mata, jos jokin tapahtumatyyppi esiintyy huolestuttavan usein. Tapahtumista saatu tieto
hyddynnetddn ja muutoksia seurataan. Yksi tiedon hyddyntdmistapa on ilmoituksen
johdosta tehtdva valiton korjaus. Tapahtumien yleisyytté ja toistumisia voidaan seurata
tilastoista ja tarvittaessa voidaan ryhtyéa yksityiskohtaisimpiin selvityksiin. HaiPro-ty6-

kalun avulla késittelija saa tietokannasta oman yksikkonsé reaaliaikaiset tilastot sek&



taulukkomuotoisina ettd graafisina kuvina. Tilastoista ja yhteenvetoraporteista myos or-
ganisaation ylemman johdon on helppo seurata esimerkiksi ilmoitettujen tapahtumien
laatua ja maarad, ilmoittamisaktiivisuutta, kasittelyaikoja, toteutettuja toimenpiteita ja

muutoksien aikaansaamia vaikutuksia. (Knuuttila ym. 2007, 43-47.)

Vaaratapahtumista raportoiminen ja sitd kautta saadun tiedon hyddyntdminen ovat mo-
nivaiheisia prosesseja, mika edellyttaa koko organisaation sitoutumista. Tarkein osa tie-
don hyddyntamisesté on se, ettd koko tydyhteistd saa saannollisesti tietoa jarjestelmaén
kootuista tiedoista. Tilastojen lisdksi on hyvé tiedottaa erikseen yksittéisista tapauksista
tai tuottaa yksityiskohtaisempia yhteenvetoja tietynlaisista tapahtumista. On tarkeaa,
ettd koko tyoyhteisd osallistetaan sekd tapahtumien maaréalliseen etta laadulliseen tar-

kasteluun sadanndllisesti. (Kinnunen ym. 2009, 16.)

Raportoinnin avulla saadun tiedon tehokas kaytt0 on tarke&d, koska sill& voidaan sai-
Iyttad ja kasvattaa ilmoitusaktiivisuutta. Yksikkotasolla tietoa hyddynnetéan usein niin,
ettd koko tydyhteisolle annetaan sdénndllisesti tietoa raportoiduista vaaratapahtumista.
Vaaratapahtumailmoituksia tarkastellaan yhdessd, ja kehittdmistoimia mietitddn mo-
niammatillisesti. Kehittdmistoimet ja muutoksen vakiinnuttaminen ja seuranta on vas-
tuutettua. Esimiehen tehtava on pitaé saannollisia yksikon sisaisia keskusteluja seka ke-

hittaa viestintaa koko tydyhteison keskuudessa aiheesta. (Kinnunen ym. 2009, 18.)

Ruuhilehdon ja Knuuttilan (2008, 8) tutkimustuloksen mukaan HaiPro-ilmoituksia k&-
sitellaén kattavasti ja kasittely tapahtuu saannéllisesti. Tilastotasolla ilmoituksien késit-

tely oli vield vahaistd, koska ohjelma ja sen kaytto oli vasta alussa tuohon aikaan.

Vaikeaksi HaiPro-ilmoituksien kasittelyssa koettiin oikean luokitusvaihtoehdon l6yty-
misen. Vaihtoehdot eivét aina tdisméé toimintaymparistoon. Myds luokkien valinta, ku-
ten tapahtumatyyppi, potilaalle/hoitavalle yksikolle koituva haitta ja tapahtumaan vai-
kuttaneet tekijat koettiin hankaliksi kohdiksi arvioida. Haasteeksi oli koettu myds hen-
kilokunnan motivointi ilmoituksien tekoon sek& tarvittavien lisatietojen saaminen il-
moituksien tekijoilta. (Ruuhilehto & Knuuttila 2008, 20.)



IImoituksia yhdessa kasiteltdessa on hyva pohtia tapahtumaa kokonaisuutena ja toimin-
taprosessia, johon se liittyy. Oppimisen kannalta olennaista ei ole saada selville tapah-
tuman syntyé ja sen etenemistd, vaan tarkead on ajatella erilaisia mahdollisia vaarata-
pahtuman syntymis- ja etenemismahdollisuuksia. Yhdessd on hyva pohtia muun mu-
assa, kuinka taméntyyppiseen vaaraan on varauduttu, havaitaanko téllainen vaarallinen
tapahtuma mahdollisimman nopeasti. On hyvé miettid myds, millaisin keinoin tai vara-
toimin varaudutaan, jotta tdmantyyppinen tapahtumien synty tai eteneminen estetaan.
Yksi pohdittava asia olisi myo6s, kuinka tilanteet tydyhteisdssa hoidetaan ja kuinka va-
hingon laajeneminen estetddn sek& kuinka toimitaan, jos potilaalle ilmenee jotain seu-
raamuksia sattuneesta. Avoimuus keskustelussa, mité on sattunut tai olisi voinut sattua,
on opiksi kaikille. Se on kyvykkyytté vastata yllattaviin tilanteisiin jatkossa. lImoituk-
sen tekeminen on arvokas palaute, jonka avulla jokainen toimii entista paremmin ja su-
juvammin. (HaiPro 2015, 14.)

IImoituksien kasittelijalla on iso rooli myds potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Ka-
sittelija jasentaa tiedot tapahtuneesta ilmoittajan Kirjoittaman kuvauksen mukaisesti.
Kertyneista ilmoituksista voidaan suunnitella tarvittavia kehitystoimia, joilla samankal-
taiset ilmoitukset voidaan estdd ja samalla parannetaan yleista toimintaturvallisuutta.
Raportoinnissa ja ilmoituksien kasittelyssa valtetaan yksittaisen ihmisen tekemiset tai
tekematta jattamiset niin, ettd niitd ei julkisesti analysoida. Kasittelijan ei tule pyrkia
tunnistamaan tapahtumiin osallistuneita henkil6ita, vaan tapahtumista puhutaan ylei-
sella tasolla. Kaésittelija voi kertoa ilmoituksen tiedot eli sen, mink& ilmoittaja on ha-
vainnoinut. (HaiPro 2015, 14.)

2.3 Aikaisempaa tutkimustietoa potilasturvallisuudesta

Avelin ja Lepolan (2008) mukaan vaaratapahtumien ilmoittaminen jérjestelmaan tuki
virheista oppimista. Henkil6kunta osallistui aktiivisesti ilmoituksien tekoon, ja niita ka-
siteltiin yhdessa osastokokouksissa, mika koettiin tarkeaksi. limoituksien perusteella oli
suunniteltu koulutuksia ja uusia toimintatapoja potilasturvallisuuden parantamiseksi.
Sairaalaan luotiin yhtendinen toimintamalli, jonka avulla vaaratapahtumailmoituksia
késitellaan, lisaksi kaytdnnon tyotapoihin kiinnitettiin huomiota ja niihin tehtiin muu-

toksia. Suurin osa néista kehittdmistoimenpiteisté koski l4&ke- ja nestehoidon toteutta-
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mista. Kuisman (2011) mukaan ammattiryhmien ilmoitusaktiivisuus on vaihtelevaa. Li-
séksi on huomattu selkeité eroja eri toimialojen vélill&, kun tutkitaan vaaratapahtumien
esiintyvyyttd, luonnetta, vaaratapahtumien jakautumista viikonpéivien ja vuorokau-
denaikojen mukaan seka tapahtumien taustavaikuttajia. VVaaratapahtumailmoituksissa
yleisimmaksi toimenpide-ehdotukseksi nousee tapahtuneesta informointi. Potilastur-
vallisuuden kehittdmiseksi tulisi parantaa informaatiota, henkil6kohtaisia ominaisuuk-
sia, dokumentointia ja raportointia, toimintatapoja ja ohjeistusta, tyonjakoa ja yhteis-
tyota, perehdytysta ja koulutusta, potilaan liikkumisen rajoittamista seké teknisen val-
vonnan hyoddyntamistd. Myo6s johtamista tulisi kehittdd potilasturvallisuuden paranta-
miseksi. (Kuisma 2011.)

Henkilokunnan roolilla on iso merkitys potilasturvallisuuden kehittamisessa. Koko yk-
sikon henkilokunta on avainasemassa vaaratapahtumien havainnoinnissa ja ilmoittami-
sessa. Edelleen kuitenkin ilmoituksien laatijoina toimivat enimmakseen hoitajat. Laé-
kéreiden seka laitoshuoltajien ilmoitusaktiivisuutta tulisi nostaa. llmoituksia analysoi
paasaantoisesti yksikon esimies, joka tarvitsee riittdvaa tukea ylemmalté taholta seka
riittdvasti aikaa ilmoituksien analysointiin ja kasittelyyn. Systemaattisella analysoin-
nilla on mahdollista 10yta4 potilasturvallisuuteen vaikuttavia riskitekijoité ja sita kautta

kehittda toimintamenetelmia ja prosesseja turvallisemmiksi. (Kuisma 2011, 37.)

Vaaratapahtumiin johtavissa virheissa useimmiten on kyse inhimillisesta erehdyksesté
tai organisaation toimintatekijoistd. Vaaratapahtumien minimoimiseksi tulee jatkossa
kehittda uusia, toimivia toimintamalleja ja jo vakioituneiden toimintatapojen, kuten tar-
Kistuslistojen kaytolld, voidaan vahentdd tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvia

haitta- ja vaaratapahtumia. (Kurronen 2011.)

Potilasturvallisuuden toteutuminen vaatii sairaanhoitajalta teknologian kéyton osaa-
mista, tarkkuutta ja huolellisuutta, aseptista omaatuntoa seka tiimityoskentelytaitoja.
Myos koulutus ja sairaanhoitajan vastuu omasta ammattitaidon kehittdmisesté korostui-

vat turvallisuustekijoind. (Piironen & Piironen 2013.)

Ruotsalaisen Socialstyrelsenin tekeméan raportin mukaan vuosina 2010-2014 potilas-

turvallisuus on kehittynyt kovasti, miké nékyy siind, etta vakavat vammat, joista potilas
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VoI saada pysyvan vamman tai joka voi johtaa kuolemaan, ovat véhentyneet merkitta-
vésti verrattuna vuoteen 2008. Terveydenhuoltoon liittyvia infektioita on pystytty va-
hentdmaan ja ennaltaehkdisemaan aiempaa paremmin. Potilasturvallisuuskulttuurin
osalta terveydenhuollon ammattilaiset kokevat parannusta tapahtuneen useilla alueilla,
ja myos ylemman johdon tuki ja valmius ovat parantuneet vaaratapahtumailmoituksien
suhteen. l1akkaiden potilaiden ladkehoitoon oli kiinnitetty enemman huomiota, koska on
katsottu, ettd kahdeksan prosenttia haitta- ja vaaratapahtumista johtui vanhusten liialli-
sesta laakityksestd. Naista jopa 60 prosenttia olisi ollut mahdollista estéa ajantasaisella
ja oikealla la&kityksell&. Potilasturvallisuuden kehitys on menossa siis oikeaan suuntaan
Ruotsissa, mutta siind on edelleen merkittavia alueellisia eroja. Potilasturvallisuuskult-

tuurin muutos lahtee ennen kaikkea organisaatioiden johdosta. (Socialstyrelsen 2015.)

Seitseman askelta potilasturvallisuuteen -opas on koottu useissa maissa tehtyjen tutki-
musten perusteella. Opas tarjoaa hyvén tarkistuslistan potilasturvallisuuden paranta-
miseksi. Oppaan avulla voidaan auttaa organisaatioita suunnittelemaan toimintaansa, ja
auttaa potilasturvallisuuden mittaamisessa. Opas auttaa varmistamaan, ettd annettu
hoito on mahdollisimman turvallista, ja jos jotain menee pieleen, millaisiin toimiin sil-
loin ryhdytéd&n. Opas auttaa kayttdméan kliinistd hallintotapaa, riskienhallintaa seka
kontrolloi varmuudella asetettuja tavoitteita. Oppaan seitseméan askelta ovat rakenna
turvallisuuskulttuuria, johda ja tue henkilostod, integroi riskienhallinnan toimintaa,
edistd raportointia, osallistu keskusteluun potilaan, yhteiskunnan tasolla, jarjesta turval-
lisuusoppitunteja ja toteutua ratkaisuja haittojen ehkaisemiseksi. (NPSA 2004.)

Ruotsalaisessa tutkimuksessa tutkittiin ISBAR-menetelman vaikuttavuutta potilastur-
vallisuuteen. Tutkimuksen mukaan useimmat potilasturvallisuutta heikentavét virheet
tapahtuvat kommunikaatiossa. Kommunikaation parantamiseksi on kehitetty mene-
telmd ISBAR. Hoitajien ja ladkareiden valinen kommunikaatio parani, kun standardoi-
tua menetelmaa kaytettiin. Sekéa laékarit ettd hoitajat kokivat lisdantynyttd luottamusta
keskustelutilanteissa. Tiimitydskentelyyn tuli positiivisempi vire ja hoitokulttuurin ku-
vattiin kehittyneen enemman ongelmakeskeiseksi kuin henkilokeskeiseksi haittatapah-
tuman sattuessa. Hoitajat kokivat turvallisuuden tunteen kasvaneen ja kokivat
ISBARIlla olevan positiivisia vaikutuksia kommunikaatioon. ISBAR-menetelmén ko-
ettiin alentavavan hierarkkisuutta, koska kaikki tiimin jasenet olivat vastuussa kommu-
nikaatiosta. (Lindahl-Alarcon & Linde 2012.)
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Terveydenhuollon organisaatiot ovat tulleet tietoisimmiksi organisaatiokulttuurin muu-
tostarpeesta. Kasvava kiinnostus potilasturvallisuutta kohtaan loi tarpeen tyodkalulle,
jonka avulla voidaan arvioida potilasturvallisuuden parantamiseen kaytettya vaivanna-
kod. Turvallisuuskulttuuriarviointeja pidetaan varsin uusina tyokaluina potilasturvalli-
suuden parantamisessa. Naitd tyokaluja voidaan kayttdd mitattaessa haitta- ja vaarati-
lanteita, jotka tapahtuivat potilaalle, ja kehitys- ja arviointitydssa, kun mietitdén turval-
lisuusparannuksia terveydenhuollon organisaatioissa. Arviointien avulla saadaan sel-
ville “kuinka ty0 tdélld tehddin”, ja sitd kautta tilanteet saadaan nikyviksi ja saataville

tuloksena muutoksesta. (Nieva & Sorra 2003.)

Turvallisuuskulttuurin arvioinnit ovat hyddyllisia tyokaluja, kun mitataan organisaa-
tionallisia tilanteita, joissa haitta- ja vaaratapahtumat ovat padsseet tapahtumaan poti-
laalle. Turvallisuuskulttuurin arvioinneilla voi olla useita tarkoituksia; niiden avulla
voidaan diagnosoida turvallisuuskulttuuria ja lisata tietoisuutta potilasturvallisuudesta,
arvioida toimenpiteitd, joita on tehty potilasturvallisuuden parantamiseksi, ja tehda si-
séistd ja ulkoista benchmarkkausta. Arviointeja voidaan k&yttdd myos, kun halutaan tie-
t&4, toteutuvatko organisaatiossa saddokset ja muut vaatimukset potilasturvallisuuden
suhteen. (Nieva & Sorra 2003.)

Ladkevahingoista ollaan kiinnostuneita niin tutkija- kuin terveydenhuollon hallinnon
toimijoiden tasolla, koska ne ovat tavallisia ja useimmiten selkedsti esitettdvissa. Laa-
kevahingot paasevat tapahtumaan useimmiten virheellisten maaraysten ja vaaran laak-
keen annon pohjalta. Ladkevahingot tapahtuvat tavallisesti kiireellisissa olosuhteissa.
Useiden samanaikaisten ladkkeiden ongelma eli polyfarmasia, ladketieteellisesti komp-
lisoitunut ongelma, ladkehoidon tulosten puutteellinen seuranta sekéd reagoimattomuus
vahinkojen yhteydessé oireiden ilmentyessa lisddvat vahinkojen mééraa sekéd vaka-
vuutta. On tavallista, ettd sairaalaan tulleen potilaan ladkityksen esitiedot ovat puutteel-
lisia. Tavanomaista on muun muassa se, etté tiedossa ei ole kaikki k&ytossa olevat l1aak-
keet, ladkkeita on liikaa tai tiedoissa on sekd puutteita ettd vaaria lisayksia. Tama on
kliinisesti merkittava virhe. (Pasternack 2006.)

Tietoa siirretddn yhd enemman sahkaisesti. Sdhkoiset potilastietojarjestelmét on otettu

terveyskeskuksissa kayttdon aiemmin kuin erikoissairaanhoidon puolella. Jérjestelmét
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kattavat talla hetkelld koko julkisen terveydenhuollon, joten voisi olettaa, etté tiedon-
kulku sen my6t4 olisi parantunut naiden kahden organisaation vélilla. Potilaan hoidon
kannalta vélttdmattomimmat tiedot eivat kuitenkaan I0ydy vielakaan sen paremmin ja
tiedonkulun ongelmat eivét ole vahentyneet. Potilastietojarjestelmien toiminnassa on

edelleen puutteita, joita kéyttajat itse eivat voi paikata. (Virjo ym. 2013, 2208.)

Hoitotydssa paivittdisen raportoinnin tulisi tarjota péivitettya tietoa potilaan voinnista,
saamasta hoidosta ja potilaan voinnin muutoksiin yhteydessa olevista tekijoistd. Hy-
viélle ja laadukkaalle tiedonsiirrolle edellytyksen& ovat hyvat kommunikaatiotaidot. Po-
tilasraportointiin kdytetddn merkittdva osa paivittdisesta tydajasta. Hoidon tehokkuuden
kasvu ja lyhentyneet hoitoajat aiheuttavat tydyksikoissé lisadntynytta tyokuormaa ja
Kiirettd. Iso osa hoitohenkilékunnasta on tané paivéana osa-aikaisia, ja sijaisten maara
on suuri. Ndma4 osaltaan asettavat haasteita tiedonkululle. Tehottomat raporttik&ytanteet
voivat johtaa sekd potilaat ettd hoitajat vaaratilanteisiin, jotka voivat johtua epéatarkoi-

tuksenmukaisista tai arvailuihin perustuvista tiedoista. (Riesenberg ym. 2010, 24-34.)

Tutkimuksissa on havaittu, ettd kayttamalla strukturoitua ISBAR-menetelmaa tarkistus-
listoineen raportointitekniikat ovat kehittyneet tehokkaammiksi. Téhan kuitenkin tarvi-
taan pitkaa aikavalia, ennen kuin saaduista tuloksista voidaan tehda pidemméalle mene-
vid johtopaatoksia. (Street ym. 2011, 133-140.)

lakkaiden ihmisten kaatumis- ja putoamistapaturmat ovat terveydenhuollossa edelleen
merkittdva ongelma. Monien tutkimuksien mukaan joka kolmas 65-vuotias kaatuu ai-
nakin kerran vuodessa, ja néista joka kymmenes kaatuminen johtaa osteoporoottiseen
murtumaan. 1&n on huomattu lisddvéan kaatumisalttiutta; 80 vuotta taytténeista jo joka
toinen kaatuu vahintaén kerran vuodessa. Kaatuminen voi olla vanhenevalle henkilolle
merkittava kd&nnekohta eldméssa huonompaan, silla terveellekin ihmiselle kaatuminen
aiheuttaa merkittavaa toimintakyvyn alenemista. (Nurmi 2000, 1 - 3.) Hoitotydssé olisi
tarke&4 osata tunnistaa kaatumisen riskitekijat ja ennaltaehkéisyyn olisi hyva lisata kou-

lutusta sekd moniammatillista yhteisty6té. (Habonen ym. 2011, 1.)

Nurmen (2000, 114-117) mukaan kaatumisia sattuu enemman miehille kuin naisille ja
kolmasosa kaatumisista tapahtui yoaikaan. Kolmasosalla kaatuilevista oli k&yttssa jo-

kin unildéke, joka todettiin tdssd tutkimuksessa altistavaksi tekijaksi kaatumisille.
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Muina vaaratekijoind mainittiin lisaksi muun muassa huimaus ja ortostaattinen hypo-
tensio. Nurmi toivoo tutkimuksessaan, ettd kaatumiset rekisteroitéisiin ja analysoitaisiin
systemaattisesti, jotta saataisiin selville, millaisissa olosuhteissa kaatumisia tapahtuu ja

kuinka paljon niista aiheutuu vammoja seké kustannuksia.

Oulun yliopistollisessa keskussairaalassa on ollut turvallisuusprojekti, jossa tyokaluna
on kaytetty HaiPro-ohjelmaa. Projektin aikana on keratty osastoille tietoa muun muassa
ikaantyneiden kaatumisriskeistd. Henkilokunnalle on jarjestetty koulutusta ikaantynei-
den ladkehoidosta, deliriumin hoitamisesta ja hoitoympéristdon on kiinnitetty huomiota
muun muassa hankkimalla uusia tossuja. (Heinonen & Isaksson 2011, 59.)

Vékivalta ja sen uhka ovat todellisia uhkia terveydenhuollossa, ja se on yleistynyt kovaa
vauhtia. Hoitohenkilokunnan koulutukseen ja perehdytykseen on hyva kiinnittdd huo-
miota, koska sen avulla voidaan mahdollistaa valmiuksia mahdollisia vékivalta- ja uh-
katilanteita varten. (Vahtera 2011, 3.) Hoitotydssa kohdataan asiakkaita, joiden tuntei-
den hallinta on puutteellista tai he ovat turhautuneita, vihamielisia ja jopa aggressiivisia
johtuen sairaudestaan, eldmantilanteestaan tai paihteiden kaytostd. Myods vanhuksilla
voi olla muistisairauden aikaansaamia aggressiivisia purkauksia. (Keronen 2011.) Alue-
hallintoviraston (2010, 6) mukaan véakivallalla ja sen uhalla on vaikutuksia tydntekijoi-
den hyvinvointiin, jaksamiseen seka tyokykyyn. Vékivallasta ja sen uhasta voi koitua
muitakin kuin fyysisia oireita; vasymystd, unettomuutta, pelkotiloja, tdissa viihtymat-

tOmyytta tai sydéanoireita.

Louhela ja Saarinen (2006, 8) toteavat tutkimuksessaan, ettd vakivalta on hoitotydssa
aliraportoitua, koska sité saatetaan sietdd ik&&n kuin osana tyotd. Vékivaltaan ja sen
mahdollisuuteen on kuitenkin kiinnitetty huomiota, ja l&hes kaikissa terveydenhuollon
organisaatioissa on nykyaan jonkinlainen vakivallan seurantajarjestelmé. Uhka- ja va-
kivaltatilanteiden dokumentoinnissa on edelleen parantamisen varaa hoitoalalla, usein

esimerkiksi l1&heltd piti -tilanteet ja&vat valitettavan usein raportoimatta (SuPer, 2014).

Turvallisuusuhkien hallintaa varten on peradankuulutettu nykyhetked parempaa tilas-
tointia ja yhtendisié kriteereitd. Tunnollisella uhka- ja vékivaltatilanteiden raportoimi-
sella helpotettaisiin tulevaisuudessa hoitotilanteisiin varautumista. Vékivaltatilanteita

seuraamalla saadaan tietoa vékivaltatilanteista ja kehittdmistarpeista. Esimerkiksi
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HaiPro-ohjelmaan voidaan tehd& séhkdinen ilmoitus potilaan tai henkilokunnan koke-
masta vékivaltatilanteesta tai ldheltd piti -tilanteesta. (Penttinen & Schildt 2010, 21.)

3 POTILASTURVALLISUUS ITA-SAVON SAIRAANHOITOPIIRISSA

Itd-Savon sairaanhoitopiirin (ISSHP) potilasturvallisuustyéryhma on laatinut oman po-
tilasturvallisuussuunnitelman vuonna 2012, ja sitd on paivitetty vuonna 2014. Suunni-
telma on hyvaksytty keskushallinnon johtoryhmaéssa ja kuntayhtyman hallituksessa. Po-
tilasturvallisuusty6 perustuu turvallisuuden kokonaisvaltaiseen hallintaan ja systemaat-
tiseen turvallisuustyon toteutumiseen. Kokonaisuus muodostuu turvallisuusriskien tun-
nistamisesta ja ennakoivasta riskienhallinnasta, turvallisuutta varmistavista menetel-
mistd ja toimintatavoista. Huomion péaakohta on organisaation ja palvelujérjestelmén
toimivuudessa systeemiajattelun mukaisesti. Tavoitteena on integroida potilasturvalli-

suus osaksi organisaation jokapaivéista toimintaa. (ISSHP 2014, 3 -5.)

Kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta on sairaanhoitopiirin johdolla. Lahiesimiesten
velvollisuutena on luoda avoin, syyllistdméaton ja turvallisuutta arvostava ilmapiiri. Jo-
kaisella tyontekijalla on mahdollisuus tuoda esille oma nakemys potilasturvallisuuden
parantamisesta ja kehittdmisestd. Esimies vastaa turvallisuusasioiden aktiivisesta kasit-
telystd ja huolehtii, ettd tydyksikdiden toimintaa kehitetdan niin, ettd toimintaan liittyvia
riskeja arvioidaan ja ennakoidaan systemaattisesti. Jokainen ammattihenkil® on osal-
taan velvollinen vastaamaan potilasturvallisuudesta ja sitd edistavistd menetelmistéa
omassa tyotehtavassaan. Myos potilas itse ja hanen laheisensa voivat osallistua aktiivi-
sesti potilasturvallisuuden edistamiseen. Potilas voi itse vaikuttaa hoidon onnistumi-
seen, silld han on usein paras tietoldhde omasta itsestdén, terveysongelmistaan seka ter-
veydentilassa on tapahtunut muutoksia. Haittatapahtuman tapahduttua siit4 kerrotaan
avoimesti potilaalle ja siitd tehdddn asianmukaiset merkinnét potilasasiakirjoihin.
(ISSHP 2014,5-86.)

ISSHP:ssa vaaratapahtumat ilmoitetaan HaiPro-jarjestelméan. Jarjestelmaén ilmoite-
taan kaikki hoitoon liittyvat vaaratapahtumat, jotka aiheuttivat tai olisivat voineet ai-
heuttaa haitan potilaalle. Jokaisen tyontekijdn on osattava ilmoituksen tekeminen jéar-

jestelmaan. lmoituksien kasittely on ohjeistettua ja suunnitelmallista. On huomioitava,



16

ettd jarjestelmaén tallennetaan myos sellaiset vaaratapahtumat, joista taytetdan lakisaa-
teiset ilmoitukset. Yksikon HaiPro-ilmoitukset ja potilasturvallisuuteen liittyvét poti-
laspalautteet kaydaan saannollisesti 1&pi osastokokouksessa henkildston kanssa avoi-
mesti, rakentavasti ja syyllistaméattd. Tavoitteena on moniammatillinen ilmoitusten ka-

sittely hoitohenkil6kunnan ja osaston vastaavan la&karin kanssa. (ISSHP 2014, 14-16.)

4 KEHITTAMISTEHTAVA

Opinnéaytetyon tavoitteena oli kehittda potilasturvallisuutta. Tarkoituksena oli kehittéda
uusi tapa toimia vaaratapahtumien késittelemiseksi ja sitd varten laatia toimintamalli,
joka ohjaa uutta tapaa. Olisi hyvé, ettd jo tapahtuneista haitta- ja vaaratapahtumatilan-

teista otetaan opiksi.

5 KEHITTAMISTYON SUUNNITTELU

5.1 Toimintatutkimus teoriassa

Tama kehittamistyo toteutetaan toimintatutkimuksen metodia kdyttden. Toimintatut-
kimus on todellisessa maailmassa tehty pieni interventio ja kyseisen intervention vai-
kutuksien lahempaa tutkimista. Toimintatutkimus on tilanteeseen sidottu, vaatii yhteis-
tyota, osallistavaa ja itsedan tarkkailevaa toimintaa. Toimintatutkimukseen osallistuu
yleensd koko tyoyhteisd, ja tavoitteena on aikaansaada muutosprosessi (Metsé-
muuronen 2001, 28-29). Osallistamisen tavoitteena on saada hoitohenkildsto aktivoi-
tumaan niin, etta he tulevat tietoisiksi vaaratilanteista ja sita kautta lahdetdan muutta-

maan toimintatapoja, jotta oppimisprosessi virheisté alkaa.

Toimintatutkimusta kuvataan sykliseksi prosessiksi, joka on riippuvainen erilaisista
vaiheista (Metsdmuuronen 2001, 31). Opinndytetyoni kohdistuu tutkimusprosessin kar-
toitus-, prosessointi-, suunnittelu-, toteutus- ja arviointivaiheisiin. Tassa kehittdmis-
tyossa tarkoitus on, ettd hoitohenkilokunta osallistuu toimintaan ja sen muutokseen te-
kemalld haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia, osallistumalla tehtyjé ilmoituksien késit-
telyyn ja ilmoituksien kautta heranneisiin keskusteluihin ja pohdiskeluihin. Saatujen
kokemuksien kautta pyritddn etsimaan ratkaisuja kdytannon tyossa ilmenneisiin poti-

lasturvallisuusongelmiin. Toimintaan osallistumisen tavoite on, ettd hoitotyota tekevat
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aktivoituisivat oman tyonsé analysoinnissa ja kehittdmisessd. Padmaarand on, etta poti-
lasturvallisuusongelmat tulisivat tiedostetuiksi. Ihannetilanne olisi, ettd koko proses-

sista muodostuisi osallistuvalle tydyhteisélle oppimisprosessi.

Kartoitusvaiheessa selvitetddn tydyhteison tilannetta ja sielld ilmenevié ongelmia. Ar-
kipdivan tilanteesta lahteva ongelma siis identifioidaan, arvioidaan ja muotoillaan tut-
kimusongelmaksi (Metsamuuronen 2001, 31). Prosessointi- ja sitoutumisvaiheessa
kéydaan alustavaa keskustelua ja neuvottelua asiasta kiinnostuneiden osapuolien kanssa
(Mets&muuronen 2001, 31). Prosessointivaiheessa tydyhteiso ja tutkija keskustelevat
kartoitusvaiheen tuloksista ja niiden merkityksesta tydyhteisolle. Prosessointi- ja sitou-
tumisvaiheen tarkoituksena on todellisen ongelman I6ytyminen, ongelman tiedostami-
nen ja yhteinen hyvaksyntd, jotta mahdollinen muutos saadaan aikaan. Sitoutuminen
itse asiassa alkaa jo prosessivaiheessa, kun ongelma on tiedostettu ja muutostarve on
noussut esiin. Seuraavassa vaiheessa tarkoituksena on pohtia ja esittéa vaihtoehtoja on-
gelman ratkaisuksi. Ongelmanratkaisuksi on mahdollista esittaa ratkaisuksi toimintata-
pojen muutosta tai luodaan kokonaan uusia toimintatapoja ja -malleja. (Lauri 1997,
116.)

Suunnitteluvaiheessa voidaan etsid aiempaa tutkimuskirjallisuutta, mutta se ei ole aina
valttdmatonta (Metsamuuronen 2001, 31). Suunnitteluvaiheessa madaritellaan mitattavat
tavoitteet ja keinot, joilla paastdan tavoitteeseen, toisin sanoen siis méaaritelldan mita
tehdaan ja miten. Suunnitteluvaiheessa luodaan yksityiskohtainen toteuttamisohjelma
seka kehitetadn seuranta- ja arviointimenetelmaa (Lauri 1997, 116). Tutkimuksen ydin
muodostuu oikein muotoillusta tutkimuskysymyksesté tai kysymyksista, jotka ovat joh-
dettu tutkimusongelmasta (Kananen 2014, 44). Tutkimussuunnitelman laatimisen ta-
voitteena on tutkimuksen luotettavuuden, objektiivisuuden ja taloudellisuuden takaami-
nen. Hyvé tutkimussuunnitelma antaa vastauksia kysymyksiin mité tietoa tarvitaan,
mista tieto saadaan (tietolahteet), miten tieto on hankittu (tiedonkeruumenetelmat) ja
kuinka tieto analysoidaan (analysointimenetelmat). (Kananen 2014, 47.) Toimintatut-
kimuksen suunnitteluvaiheeseen kuuluu myos tiedottaminen ja mahdollisten tulosten
levittdminen. Kun kyseessd on koko tydyhteiséon vaikuttava mahdollinen muutos, ei
tiedottamista voida unohtaa. Tiedottamisen tarkeys liittyy valillisesti sitoutumiseen ja
muutosvastarintaan — se on hyva muistaa, silla ihmiset vastustavat luontaisesti uutta ja
muutosta. (Kananen 2014, 53.)
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Toimintatutkimuksen viidennessa vaiheessa on toteutuksen aika, jolloin kehittdmis-
kohteen toteutus ja seuranta arvioidaan (Lauri 1997, 117). Arviointivaihe on kdynnissa
jo toteutusvaiheen yhteydessd, kun suoritetaan jatkuvaa kehittdmissuunnitelman toteu-
tumista. Lopullinen arvio suoritetaan suunnitelluilla arviointimenetelmilla (Lauri 1997,
117-118). Viimeisessa eli hyvaksymisvaiheessa muutos vakiinnutetaan pysyvéksi toi-
mintamalliksi (Lauri 1997, 115).

5.2 Toteutussuunnitelma

Kehittamistydn kartoitusvaihe alkoi tiedosta, etta virheet ja potilasturvallisuuden pa-
rantamisen tarve olivat nousseet puheenaiheeksi osastotunnilla. Tapahtuneita haitta- ja
vaaratapahtumatilanteita oli seurattu kohdeosaston HaiPro-jarjestelméan tehdyista il-
moituksista, mutta niita ei ollut juurikaan analysoitu yhdessa. limoitukset oli koottu yh-
teiseen kansioon, jossa ne ovat hoitohenkilokunnan luettavissa. Toiveena oli, ettd ilmoi-

tuksien analysointi vakiintuisi osastolla ja siitd muodostuisi pysyvé tapa.

Prosessointi- ja sitoutumisvaiheen alkuna voidaan pitéa tyontekijoiden ja esimiehen
keskusteluja osastotunneilla. Todellinen ongelma oli 16ydetty yhdessa keskustelujen
pohjalta, niiden merkitys tyoyhteisdlle oli todettu. Osastolla oli selked tarve muutok-
seen, jotta ilmoituksien analysoinnilla saadaan aikaan potilasturvallisempaa hoitoa. On-
gelman ratkaisuksi tutkija loi toimintamallin, jonka avulla muutostarpeeseen pyritaén

vastaamaan.

Suunnitteluvaiheessa tutkija analysoi yhden valitun vuoden vaaratapahtumailmoituk-
set eli vuoden 2014 aikana tehdyt HaiPro-ilmoitukset. Kyseisen vuoden ilmoitukset ka-
tegorisoitiin aihealueittain ja tarkempaan analyysiin otettiin sen vuoden vahiten ilmoi-
tetut ilmoitukset, koska ennakkoon oli jo tiedossa, ettd osastolla eniten ilmoituksia teh-
daan ladke- ja nestehoitoon liittyen. Ladkehoidon parissa toiminnan muutoksia oli jo

tehty, kuten ladkkeiden kaksoistarkastus oli noussut ilmoituksien pohjalta osaksi arkea.

Opinnadytetyon tekija veti osastotunnin tapaisen tuokion hoitohenkilokunnalle, jossa
osallistettiin tuplatiimimenetelmalla. Tuplatiimi on yksi ryhmatydskentelytapa, jossa

ryhmétyond ratkaistaan jokin ongelma keksimélld uusia ideoita tai ratkaisukeinoja.
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Tuplatiimissa ryhman jasenet sitoutetaan hyvéksymaén ja toteuttamaan itse valitse-
mansa ratkaisut. Tuplatiimissa tilanne alkaa ongelman kuvauksella. Tilanteen vet&ja ku-
vailee ratkaistavaa ongelmaa ja sen taustoja. Annettua ongelmaa miettii kukin ensin
hetken itsekseen, minké& jalkeen muodostetaan parit. Taman jalkeen parit keskustelevat
aiheesta kesken&an ja kirjaavat ylos esimerkiksi viisi tarkeinta asiaa. Kukin pari esitte-
lee asiansa lyhyesti kaikille ja tdman jalkeen laput kiinnitetaan seinélle kaikkien nahta-
ville. Kolmannessa vaiheessa valitaan seinéll& olevista vaihtoehdoista tarkeimmat &a-
nestamalla. Aanestys voi tapahtua esimerkiksi siten, etta jokainen osallistuja kay laitta-
massa merkin tarkeimmaksi kokemansa asian kohdalle. Eniten &&ni& saaneet asiat me-

nevét jatkokaésittelyyn. (Innotiimi, 2009.)

Liséksi hoitohenkilokuntaa osallistettiin kahden viikon ajan kalanruotomenetelmalla.
Kalanruotokaaviota on kaytetty laatujohtamisen seka prosessikehittdmisen tydkaluna,
ja sité kaytetdan usein ryhmétyon vélineend. Sen on keksinyt japanilainen professori
Kaoru Ishikawa. Kalanruotokaaviota on kutsuttu myos syy-seuraus kaavioksi. Kalan-
ruotokaavio on visuaalinen tapa esittaa ryhmitellyt asiat ja siind jokainen ryhma esitel-
1d&n omalla ruodolla. Kalanruotokaaviota voidaan kayttdd myos ongelmanratkaisume-
netelménd. Eri ryhmiin kuuluvia asioita jaotellaan piirrettyyn kalanruotoon, jossa on
yleensa kuusi ruotoa. Ideat voidaan laittaa ruodoille esimerkiksi varikkéiden liimautu-
vien muistilappujen avulla (Post it -laput). Kahden viikon jalkeen kaavio analysoidaan,
jotta juurisyyt I0ydetddn. (Karjalainen 2007.) Tuplatiimista seka kalanruotomenetel-

mésté saatujen ajatuksien ja ideoiden pohjalta tutkija suunnitteli toimintamallin.

Toimintatutkimuksen viidennessa eli toteuttamisvaiheessa luotiin toimintamalli
haitta- ja vaaratapahtumailmoituksien analysointia varten. Toimintamallin pohja koos-
tui yhden vuoden analysoiduista HaiPro-ilmoituksista seké osallistavista menetelmista

saadun tiedon pohjalta.

Toteuttamisvaihe siséltdisi myos toimintamallin seurannan ja arvioinnin k&ytannossa.
Seurannalla ja arvioinnilla pyritdan tarkentamaan toimintamallin toimivuutta kdytan-
ndssé, raportoidaan toiminnan aikaansaamaa muutosta, pyritdédn ennakoimaan riskeja ja
havaitaan lisd&d muutostarpeita. Tamé vaihe ei valttamétta tule ajallisesti tapahtumaan

opinnéytetyoprosessin aikana, mutta on hyvé pitda mielessa.
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Toimintamallin arvioiminen tapahtuisi kokemuksien kautta eli pyytéisin kohdeosaston
esimieheltd seka hoitohenkilokunnalta palautetta tietyn ajan kuluttua, nékevatkd he

hyotyneensé toimintamallista ja sen kayttdmisesta.

Saanndllinen seuranta ja arviointi mahdollistavat oppimisen ndkymisen k&ytannossa ja
toimivien ratkaisujen l0ytamisen. Seuranta voi olla jatkuvaa tiedonkeruuta, tarkastele-
vaa ja hyddynnettya keskeisista asioista. Arvioimalla toimintaa ja sen tuloksia voidaan

havaita tuloksia ja vaikutuksia tiedon jarjestelmallisestd kerddmisesté.

Arviointi- ja hyvaksymisvaihe alkaa jo osittain toteuttamisvaiheessa. Arviointi tapah-
tuu kéytdnnossé toimintamallia kdytettdessa ja jatkuvalla seurannalla. Arvioivaa kes-
kustelua toimintamallin kaytannollisyydesta voidaan kéyda esimerkiksi mentorin, osas-
tonhoitajan, laékérien sek& hoitohenkilokunnan kanssa ja ideat kirjataan ylds. Jatkuva
seuranta oli kaynnissa koko tutkimusprosessin ajan, silld siind hyddynnetdan osaston
tekemia haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia ja hoitohenkilokunta osallistui osallistet-

tuina menetelmien avulla.

IImoituksien kasittelyn yhteydessé tarkoitus oli antaa kehittdmisehdotuksia esimiehelle
ja sopia samalla uusista toimintatavoista. Naista rakentuu uusi toimintamalli osastolle.
Hyvéksymisvaiheessa toimintamallin kayttd on vakiintunut pysyvaksi toimintatavaksi
osastolla. Kehittdmistyén eteneminen toimintatutkimuksen sykleisséd on kuvattu tar-
kemmin taulukossa. (Taulukko 1).

TAULUKKO 1. Toimintatutkimuksen vaiheet

TOIMINTATUTKIMUKSEN ETENEMINEN TUTKITTAVASSA KOHTEESSA

VAIHE TOTEUTUS OSALLISTUJAT
Kartoitusvaihe Lahtodtilanteen kartoitus Kohdeosaston hoi-
e tarve toimintamallille nousi osastotunnilla tohenkil6kunta

Ongelman kartoitus
e haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia tehtiin pal- | Opinnaytetyon te-
jon kija
e ilmoituksia tehtiin, mutta ne jaavat kasitteleméatta
yhdessa
e maéadriteltiin ketkd osallistuvat tutkimukseen — ra-
jattiin koskemaan hoitohenkil6kuntaa
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Prosessointi- ja

sitoutumisvaihe

Osastotunnit
e yhteinen hyvaksyntd muutostarpeelle.
¢ ilmoituksien analysointia ei tehty t&lla hetkelld yh-
dessé
e ilmoituksien analysoinnin (=toiminnan) vakiin-
nuttaminen
Esimiehen "toimeksianto” tutkimustyolle

Kohdeosaston hoi-
tohenkilékunta

Opinnaytetyon te-
kija

Suunnittelu-

vaihe

Vuoden 2014 osastolla tehdyt HaiPro-ilmoitukset analysoi-
daan
e Valittiin kategoria, jossa vahiten ilmoituksia,
koska tiedetaan, ettd poikkeamailmoituksia on
eniten lddkehoidosta — kehittdminen oli jo aloi-
tettu
Kalanruotomenetelmén toteutus kahden viikon ajan esi-
merkiksi kahvihuoneen seinalla.
1. Mitd hyvaé osaston HaiPro-ilmoituksien késitte-
lyssd talla hetkell&?
2. Mité huonoa osaston HaiPro-ilmoituksien kasitte-
lyssé talla hetkella?
3. Mité kehittdisit osaston HaiPro-ilmoituksien k&-
sittelyssa?
Osastotunti, jossa
e tuplatiimimenetelma
1. Mitd hyvaa HaiPro-ilmoituksien teossa?
2. Mité huonoa HaiPro-ilmoituksien teossa?
3. Mité kehittaisit HaiPro- ilmoituksien teossa?

Opinnaytetyon te-
kija

Opinnaytetyon te-
kija

Kohdeosaston hoi-
tohenkilokunta

Kohdeosaston hoi-
tohenkilokunta

Toteutusvaihe

Kaésitellyt ilmoitukset kaytiin l&pi ja kategorisoitiin tee-
moittain ja otettiin talteen jo annettuja kehittdmisehdotuk-
sia
Tuplatiimeissé ja kalanruodolla saadut vastaukset analysoi-
tiin (vrt. sisallénanalyysi)
e tiedottaminen saaduista tuloksista osastotunnilla
ja keskustelua aiheesta

Toimintamallin luominen
Toimintamallin kdyton seuranta ja arviointi
o toimintamallin kokeilu kaytdnngssé
o palautteen antaminen kirjallisesti/suullisesti

Opinnaytetyon te-
kija

Opinnéytetyon te-
kija

Kohdeosaston hoi-
tohenkilékunta

Opinnaytetyon te-
kija

Esimies

Mentori

Arviointivaihe

Toimintatutkimuksen vaiheiden arviointi.
o toimintamallin esittely ja keskustelu

Opinnéytetyon te-
kija

Mentori

Esimies

Laakari
Hoitohenkildkunta

Hyvaksymis-

vaihe

Toiminta vakiintuu luodun toimintamallin mukaiseksi

Kohdeosaston
henkildstod
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6 AINEISTOJEN KERAAMINEN JA ANALYSOINTI

Toimintatutkimuksen suunnitelmavaiheessa kohdeosaston henkilokuntaa osallistettiin
kahdella menetelméll, eli kalanruotokaavioilla seké tuplatiimimenetelmalla, jotta sain
aineistoa toimintamallia varten. Kalanruotokaaviot olivat esilld kahvihuoneessa yh-
teensd kolmen viikon ajan. Tuplatiimimenetelma toteutui osastotunnin tapaisena tuo-

kiona, johon osallistui viisi hoitajaa.

Kalanruotokaaviot sek& tuplatiimimenetelmdstd saadut aineistot analysoitiin sisal-
I6nanalyysimenetelmad hyodyntaen. Sisallonanalyysissa aineistoa tarkastellaan eritel-
len, yhtélaisyyksia ja eroja etsien ja tiivistaen. Tutkittavat tekstit voivat olla muun mu-
assa kirjoja, paivékirjoja, haastatteluita, puheita tai keskusteluja. Sisallénanalyysilla py-
ritdédn muodostamaan tutkittavasta ilmidsté tiivistetty kuvaus, jonka avulla ilmion tu-
lokset ovat kytkettyind laajempiin ja aihetta koskeviin muihin tutkimustuloksiin.
(Tuomi & Sarajarvi 2002, 105.)

Sisallonanalyysissa voidaan tuottaa sanallisesti kuvatusta aineistosta maarallisia tulok-
sia. Tutkimusaineiston laadullisessa siséllonanalyysissa aineisto pirstotaan pieniin
osiin, kasitteellistetddn ja sen jalkeen kootaan uudenlaiseksi kokonaisuudeksi. Sisél-
I6nanalyysi voidaan tehdd aineistolahtoisesti, teoriaohjaavasti tai teorialdhtoisesti,
erona on vain analyysin ja luokittelun perustuminen joko aineistoon tai valmiiseen teo-
reettiseen viitekehykseen. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 109-116).

Siséllénanalyysivaiheessa kavin siis 1api seka kalanruodoista, etté tuplatiimista saamani
materiaalin. Jokaisen tutkimusongelman kysymyksen vastaukset luokittelin taulukkoon
ja etsin niista avainsanoja, jotka vastasivat tutkimusongelmaan aihepiireittdin. Avainsa-
nat kokosin seuraavan otsikon alle ja vield siita pelkistetysti alaluokkaan. Alaluokat ko-
kosin samankaltaiset asiat suuremmiksi asiakokonaisuuksiksi, eli abstrahoin alaluokat

isoiksi teemoiksi, ylaluokiksi.

Vuoden 2014 aikana kohdeosastolla tehdyt HaiPro-ilmoitukset analysoin tilastollisesti
jakamalla ne luokkien mukaisesti. HaiPro-ohjelmassa on olemassa kaikkiaan 13 eri-

laista paatapahtumatyyppia (liite 2).
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6.1 Raportoidut haitta- ja vaaratapahtumat kohdeosastolla vuonna 2014

Kaikista ilmoitetuista ilmoituksista (n=128) lahelt& piti - ilmoituksia oli 50.0 % (n=64),
tapahtui potilaalle - ilmoituksia 38,3 % (n=49) ja ei luokiteltuja - oli 11,7 % (n=15).
Raportoidut vaaratapahtumailmoitukset on esitetty taulukossa 2 paaluokittain (tapahtu-
matyypeittéin). Sairaanhoitajat raportoivat ilmoituksista 93,8 % (n=120), muu hoito-
henkil6std 5,4 % (n=7) ja ladkarit 0,8 % (n=1).

TAULUKKO 2. Eniten ilmoitetut vaaratapahtumailmoitukset kohdeosastolla
vuonna 2014 paaluokittain

Luokka Ikm %
Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon liittyva | 79 61,7
Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyva | 11 8,6
Invasiivinen toiminta 1 0,8
Muu hoitotoimenpide 2 1,6
Laboratorio- ja kuvantamistutkimukseen | 2 1,6
liittyva

Laitteeseen liittyva 3 2,3
Tapaturma 7 55
Vakivalta 13 10,1
Muu (luokittelematon) 10 7,8
Yhteensa 128 100

Raportoiduista vaaratapahtumailmoituksista eniten eli 61,7 % (n=79) kuului ld&ke- ja
nestehoitoon kuuluvaan luokkaan. Toiseksi eniten raportoitiin tapahtuvaksi vakivaltati-
lanteita eli 10,1 % (n=13) ja kolmanneksi eniten ilmoitettiin tiedonkulkuun ja tiedon-
hallintaan liittyvisté tapahtumista, eli 8,6 % (n=11). Vaaratapahtumailmoituksia on ka-
sitelty jatkossa tarkemmin padluokittain niin, ettd tarkempaan analyysiin on valittu nelj&
kategoriaa: l48ke- ja nestehoidon, tiedonkulun, tapaturmien seké vékivallan ilmoitukset.

Tutkimuskohteessa vaaratapahtumajarjestelméén tehtyjen ilmoituksien lukumaéarissé

oli jonkin verran vaihteluja. Kuten kuvasta 4 nghdaan, alkuvuonna ilmoituksia on tehty
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vahemman suhteessa muihin kuukausiin, samoin syyskuussa ilmoituksia on tehty va-

hemman kuin muina kuukausina.
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KUVA 4. Vaaratapahtumailmoitukset vuonna 2014 kohdeosastolla

Kuvasta 5 voidaan havaita, ettd vaaratapahtumia sattui joka viikonpéiva, eiké niiden

valilla ollut suurempia eroja. Eniten tapahtumia oli raportoitu keskiviikkoisin, 21,1 %
(n=27), ja vahiten perjantaisin, eli 8.6 % (n=11).
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KUVA 5. Vaaratapahtumailmoituksien jakautuminen viikonpéivien mukaan

Seuraavaksi tarkastellaan vaaratapahtumailmoituksien sisalt6ja niiden paaluokkien mu-

kaisesti.
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6.1.1 La&ake- ja nestehoitoon tai verensiirtoon liittyvat ilmoitukset

Kohdeosastolla ladke- ja nestehoitoon tai verensiirtoon liittyvét ilmoitukset (n=79) ja-
kautuivat viiteen alaluokkaan, joita ovat séilytys-, maarays-, kirjaamis-, jako- ja anto-
virheet (kuva 6). Alaluokat tulevat suoraan HaiPro-ohjelman l4éke- ja nestehoitoon tai

verensiirtoon liittyvasta luokasta (liite 2).

(o)
(o]
(a2} o
o~ o~
<
o

SAILYTYSVIRHE MAARAYSVIRHE KIRJAAMISVIRHE JAKOVIRHE ANTOVIRHE

KUVA 6. Laake- ja nestehoitoon seka verensiirtoon liittyvat ilmoitukset kohde-

osastolla vuonna 2014

Jakovirheita (n=26) oli kaikista ladke- ja nestehoitoon seka verensiirtoon liittyvista
ilmoituksista eniten, eli 32,9 %. Jakovirheet jakautuivat kolmeen ryhméén (kuva 7):
jaettu vaéara laéke/neste/verituote (n=4), jaettu vaara annos tai vahvuus (n=15) ja ladke

jaanyt jakamatta (n=7).

15

~
: .
JAETTU VAARA LAAKE JAETTU VAARA ANNOS TAI LAAKE JAANYT JAKAMATTA

VAHVUUS

KUVA 7. Jakovirheiden ryhmittely

Antovirheitd (n=23) oli 29,1 % kaikista ld&ke- ja nestehoitoon seké& verensiirtoon liit-

tyvistd ilmoituksista. Antovirheet jakautuivat neljaan ryhmaan (kuva 8): annettu vaara
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annos/vahvuus (n=2), ladke annettu vaarana ajankohtana (n=10), ladke, - neste, - tai
verituote antamatta (n=10) ja annettu lopetettu ladke/neste/verituote (n=1).

o o
i i
n
>
: I
ANNETTU VAARA ANNETTU VAARAAN LAAKE ANTAMATTA ANNETTU
ANNOS TAI VAHVUUS AJANKOHTAAN LOPETETTU LAAKE

KUVA 8. Annosvirheiden ryhmittely

Maaraysvirheita (n=4) oli laéke- neste- ja verensiirtoon liittyvisté ilmoituksista 5,1 %,
ja ne jakautuivat kolmeen ryhmaén (kuva 9): maaratty vaard annos tai vahvuus (n=2),

madratty vasta-aiheinen ladke (n=1) ja madrays puuttuu (n=1).

3,5

-

MAARATTY VAARA MAARATTY VASTA-AIHEINEN MAARAYS PUUTTUU
ANNOS/VAHVUUS LAAKE

KUVA 9. Maaraysvirheiden ryhmittely

Kirjaamisvirheita (n=23) oli 29,1 % ilmoitetuista ladke-, nestehoito-, - ja verensiirtoon
liittyvista ilmoituksista. Kirjaamisvirheet jakautuivat neljaan eri ryhméan (kuva 10):
Kirjattu vaara ladke (n=1), kirjattu v&ara annos tai vahvuus (n=5), kirjattu vaara laéke-

hoidon kesto (n=2) ja ladke jaanyt kirjaamatta (n=15).
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15

n
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-
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KIRJATTU VAARA KIRJATTU VAARA KIRJATTU VAARA LAAKE KIRIAAMATTA
LAAKE ANNOS / VAHVUUS LAAKEHOIDON KESTO

KUVA 10. Kirjaamisvirheiden ryhmittely

Sailytysvirheita (n=3) oli laéke, - neste- ja verensiirtoon liittyvista ilmoituksista 3,8 %,
ja ne jakautuivat kahteen ryhmaan (kuva 11): laéke sailytetty vaarassa sailytysolosuh-

teessa (n=1) ja la&ke sijaitsi vadréssa sijoituspaikassa (n=2).

i

VAARA SIJOITUSPAIKKA VAARAT SAILYTYSOLOSUHTEET

KUVA 11. Sailytysvirheiden ryhmittely
6.1.2 Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvat ilmoitukset

Kohdeosastolla tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvia ilmoituksia tehtiin 8,6 %
(n=11) ja ne jakautuivat neljaén alaluokkaan: hoidon jarjestelyihin liittyvat ilmoitukset
9 % (=1), potilastiedon hallintaan liittyvat 45,5 % (n=>5), suulliseen tiedonkulkuun liit-
tyvat 27,3 % (n=3) seké potilaskohtaiseen hoito-ohjeeseen liittyvat 18,2 % (n=2). Tau-
lukossa 3 on esitelty tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvien ilmoituksien jakautu-

minen kohdeosastolla vuonna 2014.
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TAULUKKO 3. Tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumail-

moitukset kohdeosastolla vuonna 2014

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva Ikm %
Potilastiedon hallintaan liittyva 5 455
Puutteellinen/puuttuva potilastieto 2
Tietojen haku jérjestelmésta/syotto jarjestelmaan estynyt 2
Paotilastieto kirjattu vaaraan paikkaan 1
Suullisen tiedonkulkuun liittyva 3 27,3
Suullinen tieto jaanyt valittymétta 2
Suullinen tieto valittynyt vaaréan paikkaan 1
Potilaskohtaiseen hoito-ohjeeseen liittyva 2 18,2
Annettua hoito-ohjetta ei noudatettu 2
Hoidon jarjestelyyn liittyva 1 9
Ajanvaraus tekemétta/puutteellinen/virheellinen 1
Yhteensé 11 100

6.1.3 Tapaturmiin tai onnettomuuksiin liittyvat ilmoitukset

Tapaturmiin tai onnettomuuksiin liittyen ilmoituksia tehtiin 5,5 % kaikista ilmoituk-
sista (n=7). llmoitukset jakautuivat kolmeen ryhmé&an (taulukko 4): kaatumisiin (n=5),

putoamisiin (n=1) ja isku esineesta/tormadminen esineeseen (n=1).

TAULUKKO 4. Tapaturmiin tai onnettomuuksiin liittyvat ilmoitukset kohdeosas-

tolla vuonna 2014

Tapaturmaan, onnettomuuksiin liittyva Ikm %

Kaatuminen 5 71,4
Putoaminen 1 14,3
Isku esineestd/tormaaminen esineeseen 1 14,3

Yhteensa 7 100
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6.1.4 Vakivaltaan liittyvat ilmoitukset

Vakivaltaan liittyvié ilmoituksia tehtiin vuoden aikana 10,2 % (n=13). limoitukset ja-
kautuivat neljaan ryhmaén (kuva 12): sanallinen uhkaaminen 30,7 % (n=4), lydémi-
nen/potkiminen 46,2 % (n=6), pureminen/sylkeminen 15,4 % (n=2) ja seksuaalinen hai-
rintd 7,7 % (n=1).

W

= Sanallinen uhkaaminen = Lydminen/potkiminen

Pureminen/repiminen Seksuaalinen héirinta

KUVA 12. Vékivaltaan liittyneet ilmoitukset kohdeosastolla vuonna 2014

6.1.5 Yhteenveto kohdeosaston HaiPro-ilmoituksista

Kohdeosastolla haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia tehtiin vahiten vuoden 2014 ai-
kana tammi-, helmi- ja syyskuussa. lImoituksista kavi ilmi, etta ilmoituksia tehdaén jo-

kaisena péivand, eniten kuitenkin keskiviikkoisin.

Laakehoidon osalta virheet ilmenevat anto-, jako- ja Kirjaamisvirheina. Jakovirheet tar-
koittavat yleisimmin vaaran annoksen jakoa, antovirheet nakyvat tyypillisesti, ettd ladke
on annettu vaarana ajankohtana ja ladkkeen antamattomuutena. Kirjaamisvirheissa né-

kyy laakkeiden kirjaamattomuus.

Tiedon siirtymisessa virheita oli raportoitu potilastiedon hallintaan liittyen, virheité oli
ilmoitettu liittyvan potilastiedon hallintaan ja puutteelliseen tietoon. Suullisessa tiedon-
valityksessé oli raportoitu tiedon jaaneen valittymatta ja tietoa oli valittynyt vaaraan
paikkaan. Potilaskohtaisia hoito-ohjeita ei ollut noudatettu ilmoituksien mukaan ja hoi-
don jarjestelyssa oli ilmoitettu olevan virheitd puutteellisen tai vaaran ajanvarauksen

vuoksi.



30

Tapaturmailmoituksissa haitta- ja vaaratapahtumia oli tapahtunut kaatumisina, pu-
toamisina seké iskuna/torméyksena esineeseen. Vakivaltatapauksissa noin puolet ilmoi-
tuksista liittyivét lydmiseen tai potkimiseen seka kolmannes ilmoituksista koski sanal-

lista uhkaamista.

Osastotunnilla ilmoituksista keskusteltiin kohdeosaston henkil6kunnan kanssa. Keski-
viikkojen kiireellisyys tunnustettiin, silla ne ovat usein péivia, jolloin kotiutuu paljon
potilaita ja toisaalta uusia tulee osastolle. Ladkejaon virheiden kattaviin ilmoituksiin
oltiin tyytyvéisia, silla nyt on selvill4, mihin asioihin jatkossa tulee kiinnitta4 entista
enemman huomiota. Jakovirheiden minimoimiseksi muun muassa laékkeenjakotilan-
netta on pyritty rauhoittamaan entistd enemman. Tiedonsiirron osalta pohdittiin Effica-
jarjestelman kayttoa ja siihen liittyvia riskeja ja hankaluuksia, joita se osaltaan aika
ajoin tuottaa. Sovittiin, ettd tiedotetaan jatkossa enemmaén tietohallintoa kayttojarjestel-
madn liittyvissé ongelmissa, jotta ohjelmat saadaan toimimaan asianmukaisesti. Kaatu-
mistapaturmiin haettiin moniammatillista nékokulmaa osastolla tydskentelevan fysiote-
rapeutin kautta, vikivaltatapauksien osalta pohdittiin entistd enemméin “tidgien” eli lisé-

apukutsuvalineiden kayton tehostamista.

IImoituksien maaraa voisi verrata muun muassa kohdeosaston hoitoisuuteen ja kuormi-
tukseen, ovatko ilmoitukset verrannollisia siihen, sekd ilmoitusajankohtia voitaisiin ver-
rata loma/sairaslomatilanteeseen, jolloin saataisiin kuva siitd, kuinka paljon sijaistilanne
vaikuttaa ilmoituksiin. Vertaamalla nditd tilastotietoja kesken&an saataisiin kuva oike-

asti virheiden taustalla vaikuttavista tekijoista ja niiden osuudesta ilmoituksiin.

6.2 Kalanruotomenetelman toteutus

Toimintamallin suunnittelun yhten& tavoitteena oli kohdeosaston hoitohenkilokunnan
osallistaminen ja mukaanotto toimintamallin suunnitteluun. Yksi osallistava menetelma
oli kalanruotomenetelema, johon jokaisella oli mahdollisuus osallistua. Kalanruotome-
netelmé&é alustettiin osastotunnilla ja henkilokuntaa kannustettiin kahden viikon aikana
osallistumaan. Kalanruodot olivat esilla henkildkunnan kahvihuoneessa kahden viikon
ajan marraskuussa 2015. Kahden viikon aikana osallistuminen ja innokkuus vastaami-
seen olivat hyvin vahéistd, vaikka ruotojen yhteydessa oli kirjallinenkin ohje. Mentorin

sekd ohjaavan opettajan keskustelujen perusteella paatin jatkaa ruotojen pitamista viela
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viikolla, lisdksi osastonhoitaja kannusti henkil6kuntaa osallistumaan aktiivisemmin.
Tama toi muutamia lisdvastauksia aiempien lisaksi. Kaiken kaikkiaan vastausaktiivi-
suus jai odotettua vahaisemmaéksi. Kuvissa 13, 14 ja 15 on esitelty ruotojen avulla saa-
dut tulokset.

6.2.1 Kalanruotokaavioiden tulokset

Ensimmaisessé kalanruotokuviossa kysymysasetteluna oli mita hyvaa osaston

HaiPro-ilmoituksien kasittelyssa on talla hetkella

;:gé‘! 7

KUVA 13. Mitéa hyvaa osaston HaiPro-ilmoituksien kasittelyssa

Vastauksia kysymykseen post it -lapuilla tuli yhteensé seitseman kappaletta:

“"Mahdolliset lisdkysymykset koskien HaiPro-ilmoitusta tulevat sahko-
postilla, joihin on helppo vastata.”

’

“[Imoitukset kdsitellddn nimettomind.’

“Jo se on hyvd asia, ettd ilmoituksia tehdddn laajasti ja niistd aina op-
pii, vaikka ne vain kdydddn ldpi jollain tasolla.”

“Osastonhoitajalle ilmoitus, hin informoi ja laittaa HaiPro-ilmoituksia
luettavaksi — herdd kehittimisajatuksia ja muutetaan tarvittaessa toi-

mintaa.”

“Uskalletaan tehdd myés omasta toiminnasta HaiPro-ilmoituksia.”
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“Helppo tehdd ilmoitukset ja laittaa miettimddn, miten asian voisi eh-
kdistd ja yhdessd miettid parannuskeinoja.”

“IImoitukset on talla hetkella omassa kansiossa. Kaikki voivat itsenai-
sesti tutustua niihin. Osastotunneilla informoidaan tulleista ilmoituk-
sista.”’

Toisessa kalanruodossa kysymys oli mitd huonoa osaston HaiPro-ilmoituksien ké&-

sittelyssa on talla hetkella.

©OMit& huonoa osaston
HaiPro-ilmoituksien
asittelysss on 14na
hetkelis?

KUVA 14. Mita huonoa osaston HaiPro ilmoituksien kasittelyssa

Vastauksia kysymykseen post it -lapuilla tuli yhteensé kaksi kappaletta:

’

“Jos kdsitellddn, ei seuraa toimenpiteitd.’

’

v Jdd kdsittelemdttd.’
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Kolmas kysymys oli mité (kuinka) kehittéisit HaiPro-ilmoituksien kasittelyssa

KUVA 15. Mita kehittaisit HaiPro-ilmoituksien kasittelyssa

Kehittamisideoita vastattiin viisi kappaletta:

"Voisiko kdsitelld myos hoitoprosesseihin liittyvid asioita rohkeammin?
— hoitoketjuja?

“Ilmoitukset tulisi ryhmitelld eri osioihin esim. tapaturmat ja laékepoik-
keamat jne.. Taman jélkeen ne kasiteltaisiin ja mietittaisiin yhdessa asi-
oita, parannuskeinoja, virheiden ehkdisyd.”

s

“Kdsittelyn myétd nousisi esiin koulutustarpeita.’

”Konkreettisia, toimivia riskinhallintaneuvoja tule harvoin... joskus sain
neuvoja ihmiseltd, joka ei selvdsti tee kdytinnon hoitotyotd.”

“Kdsitellddn ilmoituksia konkreettisesti yhdessd x 1/kk esimeriksi osasto-
tunneilla, osaston lddkarit mukana!!”

6.2.2 Yhteenveto kalanruotokaavioista

IiImoituksien tekeminen koettiin helpoksi, ja anonyymius koettiin hyvaksi. IImoituk-

sien tekemisestd ja niiden kasittelysta opitaan ja oli hyv4, ettd ilmoitukset oli koottu
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kaikille luettavaksi. Positiivista oli myGs se, ettd omista virheista uskalletaan ja teh-
daén haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia. Vastaukset eivat kuitenkaan vastanneet

suoranaisesti kysymykseen, vaan kasittelivét ilmoituksien tekemisté.

Kuten edelld mainittu, osaston ”ongelmaksi” oli kehkeytynyt se, ettd ilmoituksia
haitta- ja vaaratapahtumista tehddan paljon ja sithen on motivoiduttu, mutta kuiten-
kaan ilmoituksia ei juurikaan kasitella yhdessa. Yhdessa kasittely oli jaanyt ajanpuut-
teen vuoksi, ja toisaalta tarve yhdessé késittelyyn nousi nyt, kun havaittiin, etta sa-
mankaltaisia ilmoituksia toistuu useasti eri ilmoituskategorioissa. Tapahtumien synty-

minen ja juurisyyt haluttiin selvittad ja sitd kautta estda tapahtumien uusiutuminen.

Parannuksia ilmoituksien mydté oli jo tehty seké organisaation, ettd kohdeosaston ta-
solla ja moneen ongelmakohtaan on kiinnitetty huomiota aiempaa enemman muun
muassa ladkehoitoon liittyen. Toive kuitenkin olisi ndiden kahden vastauksen perus-
teella se, ettd ilmoituksia kaytaisiin enemman yhdessa lapi ja niistd keskusteltaisiin
esimerkiksi osastotunneilla eiké pelkastaan niin, ettd ne jadvat oman lukemisen varaan

kansiosta.

Vastauksien mukaan toivottiin, ettd ilmoituksia kaytaisiin enemmaén yhdessa lapi ja
ettd niille olisi esimerkiksi kerran kuussa varattu oma aika esimerkiksi osastotunnilla,
jolloin mietittéisiin ratkaisuja yhdessa. Toiveena olisi, ettd myos osaston laakarit osal-
listuisivat. Aitoa moniammatillista keskustelua voitaisiin saada aikaan esimerkiksi uu-
denlaisen menetelman kaytélla, kuten aivoriihimenetelméé hyédyntden. Toiveena oli
myaos, ettd saadut neuvot ja palaute ilmoituksista olisivat kdytannoénlaheisia ja toimivia
arjessa, koska nyt palaute on lahes olematonta ilmoituksien kasitteleméattdmyyden
vuoksi. Neuvojen toivottiin tulevan sellaiselta taholta, jolla on kdytannén kokemusta
hoitoty0std, eli tietdd mistd puhuu. Neuvojen toivottiin olevan konkreettisia ja toimivia
arjessa. Post it -lapulla tuotiin ilmi toive myos koulutustarpeesta, joita voitaisiin perus-

tella tulleilla ilmoituksilla eli koulutukselle 16ytyisi peruste HaiPro-ilmoituksista.

Kalanruotokaavioiden tulokset on kategorisoitu ja pelkistetty sisallénanalyysin avulla

tarkemmin liitteesséa 3.
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6.3 Tuplatiimimenetelman toteutus

Tuplatiimimenetelmé toteutettiin viiden hoitajan osallistuessa niin, ettd yhdessa ryh-
maéssa oli kolme ja toinen tiimi toimi pareittain. Aihetta pohjustettiin kertomalla, etta
ajatuksia tullaan kayttamaan opinndytetydssa, kerrottiin tulevasta toimintamallista seka
itse tuplatiimin toimintaideasta. Kavimme kolme kolmivaiheista kierrosta l&pi, ja jokai-

sen kierroksen aikana keskustelu oli vilkasta.

6.3.1 Tuplatiimimenetelméan tulokset

Ensimmainen kysymys oli mité hyvaa HaiPro-ilmoituksien tekemisessa on. Jokainen
Kirjasi ensin itsekseen viisi ajatusta aiheesta, minka jalkeen pareittain tai ryhméssa va-
littiin viisi hyvaa ehdotusta erilliselle paperille. Viisi ehdotusta luettiin &pi ja tuotiin
poydélle, josta jokainen &anestamalla valitsi parhaimman ehdotuksen. Viisi vastausta

olivat:

“Helppo tehdd, selked systeemi.”

’

“Johtaa konkreettiseen potilasturvallisuuden parantamiseen.’
“Asiat tulevat ndkyviin, riskit esiin — lapindkyvyys.”
"Ei tuudittauduta ndenndiseen turvallisuuden tunteeseen.”

“Parhaimmillaan johtaa hyvddn tiimityé6hén —yhteen hiileen puhaltami-

2

nen.

Eniten pisteita sai kohta kaksi. Kaikki viisi vaihtoehtoa herétti keskustelua ja vastaukset
seka kannanotot olivat varsin yksimielisia, ettd ilmoituksien tekeminen on kannattavaa
ja hyodyt néhtéavilla arjessa. Parhaimpana ja konkreettisimpana koettiin, ettd HaiPron

myo6ta potilasturvallisuutta on saatu ndkyvamméksi ja sitd kautta paremmaksi.

Toinen kysymys oli mitd huonoa HaiPro-ilmoituksien tekemisessa.
Téassd kohdassa myds aineisto saatiin aikaan tuplatiimin menetelman ja syklien mukai-
sesti viisi vaihtoehtoa &&nestettavaksi. Viisi parasta vastausta olivat:

)

“Pelko, ettei johda mihinkddn.’

’

"Kdytdnto/todellisuus ei kohtaa parannusehdotuksien kanssa.’
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"Kaikki eivdt koe yhtd tdirkedksi.”

”Johtaako konkreettisiin muutoksiin/asioihin?

)

“Kiire/aikapula — ilmoituksien tdyttiminen jdd, vaatii keskittymistd.’

Eniten pisteitd sai kohta nelja, johtavatko ilmoitukset konkretiaan. My®6s kiireesta ja
ilmoituksien tekemisestd keskusteltiin jalkeenpéin. Kohdat, jotka eivét saaneet &ania
mutta niistd keskusteltiin, kasittelivat esimerkiksi lomakkeen tayttdmisen vaikeutta.

Toivottiin, ettd lomake itsesséan olisi yksinkertaisempi tayttaa.

Kolmas kysymys, mité kehittaisit ilmoituksien tekemisessa, kaytiin myds tuplatiimi-
menetelmalla ja lopuksi keskusteltiin aiheesta vield yhdessa. Viisi parasta kehittdmis-
ehdotusta olivat:

)

"Tyoilmapiiri sellainen, ettd kannustaa ja motivoi tekemddn ilmoituksia.’

“Konkreettisuus — epdkohtiin puuttuminen ilmoituksien pohjalta esille
tulleisiin ongelmiin. ”

’

“Tehokas kdsittely, parannusehdotukset hoitokdytdntoihin selkeitd.’

“Asian ylldpitdminen, pidetddn ilmapiiri rohkaisevana ja luottamukselli-

2

senda.

"Yksinkertaisempi ja helppotdyttéisempi lomake.”

6.3.2 Yhteenveto tuplatiimimenetelmasta

Tuplatiimiin osallistuneet kokivat, ettd on tarkeda yllapitaa tapaa tehdé ilmoituksia ha-
vaituista tilanteista ja kannustetaan kollegiaalisesti kaikkia ilmoituksien tekoon. Esitet-
tiin toivomus, ettd muutkin ammattiryhmat tekisivét aktiivisemmin ilmoituksia kuin
vain hoitajat. Toiveena oli mygs, etté asioita ja tapahtumia késiteltaisiin enemman yh-
dessé esimerkiksi osastotunneilla, jolloin kaikilla osallistujilla olisi mahdollisuus suun-
nitella ja ideoida parannusehdotuksia tapahtumien uusiutumisen estamiseksi ja oppi-
miseksi. Tuplatiimimenetelmien aineisto on kategorisoitu taulukkomuotoon sisél-

I6nanalyysimenetelmén ajatuksella (liite 4).
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Tuplatiimissa kéaydyissa keskusteluissa osallistujat pohtivat myos sitd, ettd tehtyjen il-
moituksien tulisi palvella enemman hoitoty6td, eli ilmoitukset palvelisivat aiempaa
enemman ja konkreettisemmin. Viela séanndllisemmalla kasittelyll&, kuin télla hetkella
uskottiin olevan vaikutuksia asenteisiin ja, kun selkeésti néhtdisiin, ettd ne johtavat

konkretiaan, ilmoituksien tekeminen koettaisiin merkityksellisemmaksi.

Keskusteluissa osallistujat miettivat myos sitd, miksi sairaanhoitajat olivat suurin il-
moittajaryhma ja sen uskottiin johtuvan siitd, ettd hoitajat ovat useimmiten lasna, kun
tilanteita tapahtuu ja toisaalta HaiPro ohjelmana ei ole ehkd niin tuttu la&kareille tai
muulle henkilokunnalle. limoitusaktiivisuuden lisddmista osallistujien mukaan nostaisi,
kun kannustettaisiin muitakin ammattiryhmia tutustumaan ohjelmaan ja k&yttaméaan sita
enemman hyddyksi seka konkreettisesti kertomalla, millaisissa tilanteissa ilmoituksia

voisi tehda.

Tuplatiimimenetelmén osallistujat toivat esille saman idean, jota kohdeosaston esimies-
Kin toivoi, eli ilmoituksien kasittelijalle olisi myds olemassa konkreettisia ohjeita. Ka-
sittelijdn ohje olisi erddnlainen “tsekkauslista”, joka toimisi ohjeena ja konkreettisena

apuvalineend ilmoituksia késiteltéessa.

7 TOIMINTAMALLIN LUOMINEN

7.1 Toimintamalli HaiPro-ilmoitusten késittelyyn

Toimintamallin siséltd rakentuu kolmesta eri aineistosta eli kohdeosastolla vuonna
2014 tehdyistd HaiPro-ilmoituksista sek& henkilostod osallistavista menetelmista eli ka-
lanruotokaaviosta ja tuplatiimimenetelmistd. Ensimmaéisessé aineistossa ilmoituksia
(n=128) haitta- ja vaaratapahtumista oli tehnyt kohdeosaston hoitohenkilokunta. Kalan-
ruotokaavion vastaukset (n=14) seka tuplatiimin aineisto (n=15) analysoitiin ja katego-
risoitiin siséllonanalyysimetodilla. N&diden aineistojen pohjalta néhtiin, ettd toiminta-

malli ilmoituksien kasittelya varten tulee tarpeeseen. Toimintamalli 10ytyy liitteesta 5.

Toimintamallia suunniteltaessa pohdin, mita kaikkea sen tulee pitaa sisallaan. Paapiir-

teitd kokosin ajatuskarttaan. Ajatuskartan aineistossa hyddynsin kalanruotokaaviosta
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seka tuplatiimeistd saatuja ajatuksia. Toimintamallista halusin selkeén, joten pdatin yh-
distelld kuvioita seka tekstia niin, ett4, toimintamalli voisi olla esimerkiksi huoneentau-
luna esilla. Tarkoituksena on ohjata ajattelemaan, kuinka tapahtuneesta otetaan opiksi
ja estetdan tapahtumien uusiutuminen. Toimintamallin ajatuksena on kuinka sen avulla
voidaan saavuttaa potilasturvallisempaa hoitoa. Tamé toimintamalli on luotu kéytetta-
vaksi hoitotyohdn, jossa sen tarkoituksena on muokkautua omanlaiseksi kédytannon mu-

kaan. Toimintamallia voidaan parantaa tai muokata kokemuksien perusteella.

Toimintamalli muodostui padosin siséllonanalyysin kategorioiden mukaan, joita ajatus-
kartan avulla mallinsin itselleni. Toimintamallin muodostamiseen ovat péésseet vaikut-
tamaan kohdeosaston henkilokunta osallistavien menetelmien kautta. Toimintamallin
padotsikot kuvaavat ilmoitusprosessin johdonmukaista etenemistd, jotta haitta- ja vaa-
ratapahtumien syntyminen voitaisiin estdd. Sen vuoksi kuva etenee nuolen avulla ik&an
kuin vaiheesta toiseen. Sivulla olevaan laatikkoon kokosin sisallonanalyyseissa esiin
nousseita ideoita ja toiveita. Laatikoissa ilmaistut asiat olisi hyvé toteutua, jotta asiaa

voidaan vieda eteenpdin.

Toimintamallin pilotointi k&ytdnndssé jai toteutumatta opinnéytetyén prosessin aikana
ajankaytollisista syistd. Toimintatutkimuksen metodia noudattaen toimintamalli tulisi
kuitenkin arvioida ja olin suunnitellut ennakkoon jo kuinka se tapahtuisi, eli toiminta-
mallin arviointikeskusteluun pyydettéisiin osallistumaan mentorit, osaston laakarit,
osastonhoitaja seké hoitohenkilokunnan edustaja ja tarkoituksena olisi arvioida toimin-
tamallin kaytettavyyttd todellisuudessa. Pohdittaisiin yhdessa, onko silla saatu aikaan

konkreettisia toiminnan muutoksia ja onko siind jotain muokattavaa.

Itd-Savon sairaanhoitopiirin potilasturvallisuusstrategian (ISSHP 2014, 4) mukaisesti
organisaation turvallisuusjohtaminen perustuu riskienhallintapolitiikkaan, jossa koros-
tuu toimintamalleista sopiminen, toiminnan suunnitelmallisuus, sujuvuus, tiedon han-
kinta ja ké&sittely sek& toiminnan jatkuva kehittdminen. Jokainen tyontekija vastaa oman
toimintansa turvallisuudesta, huolehtii osaltaan potilaiden hyvasta kohtelusta seké tie-
tosuojasta potilasasioiden késittelyssa. (ISSHP 2014, 7.) Toimintamallin arvioimisessa
voitaisiin hyédyntad myds organisaation potilasturvallisuustydryhmaéé, joka valmistelee

organisaation potilasturvallisuussuunnitelman vuosittain.
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7.2 Toimintaohje HaiPro-ilmoitusten kasittelijalle

Kohdeosaston esimiehellé oli jo ké&sitys ilmoituksen teosta seka sen késittelysta tekni-
sesti. Toimintamallilla haetaan syvyytté ilmoituksien késittelyyn. Liséksi halutaan ko-
rostaa, ettd ilmoituksien késittely ei ole yksin esimiehen tehtdva vaan siihen osalliste-
taan henkilostd mukaan, jolloin myds kehittdmistoimenpiteitd on helppo miettia yh-
dessa. llmoituksien kasittelyé varten kokosin ohjeistusta kasittelijaa varten edella mai-

nituista kolmesta aineistosta (liite 6).

Esimiehelle suunnattu toimintaohje syntyi ikdén kuin ”sivutuotteena”, koska materiaa-
lia syntyi paljon kalanruotokaavioissa ja tuplatiimimenetelmissa ja sita pystyi hyédyn-
tamadn myos tahédn tarkoitukseen. Toisaalta toimintaohjetta toivottiin jo prosessin
alussa ja sen kehittdminen ja tarve sille vahvistuivat tuplatiimimenetelmén keskustelu-

jen yhteydessa.

Kaésittelijan tai esimiehen ohje sisaltdd konkreettisia ohjeita, kuinka saada henkildsto
sitoutumaan ja innostumaan potilasturvallisuuden parantamisesta HaiPro-ilmoituksien
avulla. Ohjeessa kannustetaan muun muassa kdymaéaan lapi ilmoituksia séannollisesti
kerran kuussa ja kasittelemaan ne saman tien, kun niita tulee, jolloin ne eivat jaa roik-

kumaan tai huomioimatta.

Motivointi ja muistuttaminen HaiPron kaytosta seké avoin ilmapiiri edistvét HaiPro-
ohjelman kayttoa esimiehen tyovélineena. Keskustelu ilmoituksien teon tarkeydesta ja
syyllistamattomyydesté koettiin tarkedksi motivointikeinoksi. Syyllistaméattomyytta pa-
rantaa juuri avoin ja luottamuksellinen keskustelu tapahtuneesta. Kasittelijan ohjeen tar-
koituksena on siis ohjata ilmoituksien kasittelijan toimintaa, mita tulee ottaa huomioon
jamita kasittelijalt4 odotetaan. Toiveet tulivat esille kohdeosaston henkil6kunnalta. Ka-
sittelijan toimiessa ohjeen mukaan tavoitteena on, ettd potilasturvallisuuden kehittami-
sestd muodostuisi jatkuva prosessi, jota kehittdmassa olisivat kaikki yhdessa ja josta

otetaan opiksi koko organisaatiossa.

Yhdessa sovittujen uusien kdytanteiden sujuvuutta ja toteutumista tulee arvioida s&én-

nollisesti, joten asioihin tulee palata aika ajoin uudelleen ja miettid, onko parannuksia
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tapahtunut ja jos ei, kuinka vield toimintaa voidaan muuttaa, jotta asetettuihin tavoittei-
siin paéastaisiin. Myos potilailta itseltdén voidaan kysya potilasturvallisuudesta ja sen
toteutumisesta ja markkinoida heille mahdollisuudesta ilmoittaa itse havaitsemistaan
haitta- ja vaaratapahtumista, joita voi esimerkiksi tehda potilasasiamiehen kautta tai or-
ganisaation kotisivuilla. Kohdeorganisaatiossa on laadittu potilaille suunnattu potilas-
turvallisuusesite, jota voitaisiin jakaa my6s aiempaa aktiivisemmin, jolloin tietoisuus

aiheesta lisaantyisi.

8 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

8.1 Opinnaytetydn tulosten pohdinta

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli keskittyd potilasturvallisuuden kehittdmiseen.
Tavoitteena oli kehittdd uusi tapa toimia vaaratapahtumailmoituksien kasittelemiseksi,
jota varten on laadittu toimintamalli, joka ohjaa ilmoituksien kasittelyd. Samalla koot-
tiin ohjeistus ilmoituksien késittelijad varten. Paallimmainen idea oli, ettd jo tapahtu-
neista haitta- ja vaaratapahtumista otetaan opiksi, jotta uusia tai samankaltaisia tilanteita
ei padsisi tapahtumaan.

HaiPro-jarjestelma on ollut jo jonkin aikaa kdytossa kohdeorganisaatiossa. Organisaa-
tion sisélla on paljon erilaisia tapoja kasitell& ilmoituksia, mink& huomasin opinnayte-
tyon prosessin aikana muun muassa siind, kun kohdeosastolla vaihtui esimies. Mieles-
tani selkeé ja yhdenmukainen malli ilmoituksien kasittelya varten helpottaisi esimiehen
tyota ja sitd kautta myds hoitohenkilokunta oppisi tunnistamaan potilasturvallisuutta
heikentévié riskeja. llmoituksien perusteella voitaisiin my6s suunnitella koulutustar-

peita koko organisaation tasolla.

Keskustelimme osastotunnilla vuoden 2014 HaiPro-ilmoituksien tuloksista niin, ettd
kerroin, mitd olin saanut tulokseksi ja kysyin, mita mielt henkilokunta oli tuloksista.
Yllattavaa ei ollut se, ettd haitta- ja vaaratilanteita tapahtui eniten la&kehoidon saralla,
mutta moni pohti sitd, ettd kaatumistapaturmia sattuu varmasti enemman, kuin mité oli
ilmoitettu. Pohdimme myds syitd, miksi ilmoituksien tekeminen jaa, vaikka tiedetaan,
ettd tilanteita tapahtuu. Esille nousi 1&hinna kiire, ettei tilanteita aina ennéata kirjata sa-

man tien, jolloin ne unohtuvat ja jaavét raportoimatta. Mietimme myos yhteytta siihen,
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miksi keskiviikkoisin ilmoituksia oli tullut eniten ja monen mielestd keskiviikot ovatkin
hektisié paivid, kun moni kotiutuu juuri keskiviikkona. Namé ajatukset eivat kuitenkaan
ole milla tavalla tutkitusti todistettua, vaan enemmankin kéytdnnon kautta saadun tun-
tuman mukaista. Jatkotutkimuksena voisi olla hoitoisuustilastojen, kotiutumistilastojen
ja lomatilastojen vertaaminen tehtyihin HaiPro-ilmoituksiin, jolloin ilmoituksien taus-

talla vaikuttaviin juurisyihin paasisi syvallisemmin kiinni.

Potilasturvallisuustyéryhméssa toimivan mentorini mukaan kohdeorganisaatiossa on
tehty toiminnan muutoksia juuri HaiPro-ilmoituksiin pohjautuen. Haastateltuani hanté
sain selville, ettd esimerkiksi ladkehoitoon liittyvissa poikkeamissa HaiPro-ilmoituk-
sissa nousi esiin tarve lisakoulutukselle, jota jarjestettiin yhdessa Medi-It:n kanssa.
Myos osastoille jalkauduttiin neuvomaan LéakeL- ja LadkeO-osioiden kayttod. Nain
osaamistasoa parannettiin ja poikkeamailmoituksia saatiin talta osin vahennettya. Laa-
kehoidon osaamisen varmistaminen on my6s Love-naytdissa. Ladkehoidon osalta vaa-
ratapahtumailmoituksista l&ht6isin organisaatiossa on saatu lisattya osastofarmaseuttien
méaaraé ja heidan roolinsa ladkehoidon osaamisen ylladpidossa on merkittdva. Moniam-

matillinen ladkehoidon arviointi on organisaatiossa esimerkillistd (Tiainen 2016).

Haastattelussa mentorini kertoi myds, ettd kaatumistapaturmien ehkéisyyn on kiinni-
tetty huomiota juuri HaiPro-ilmoituksien pohjalta. Kohdeorganisaatiossa on kaynnis-
tetty tyoryhmatoiminta, jonka tarkoituksena on lisata tietoisuutta ja tehdd moniamma-
tillista kehittamistyota talla saralla. Tiedonkulkuun on myds panostettu etenkin liittyen
kotiutustilanteeseen: kotiutustilanteen tsekkauslista on kaytdssa ja on luotu kotiutushoi-
tajakdytantoa (Tiainen 2016).

Toimintamallissa esitetddn, ettd osastojen esimiehet késittelisivat ilmoitukset henkilos-
ton kanssa kerran kuukaudessa, kuten myds Ita-Savon sairaanhoitopiirin potilasturval-
lisuusstrategiassa mainitaan. Myo6s kohdeosaston henkilékunta toi esille toiveen, ettd
ilmoituksia kasiteltaisiin sd&annollisemmin yhdessé ja kehittdmistarpeita mietittéisiin

enemman yhdessé.

Toimintamallissa esitetddn myds, ettd ilmoituksien késittely tapahtuu syyllistamaétta.

Ydin ilmoituksien késittelyssa onkin juuri syyllistaméattomyys, avoin ilmapiiri seka aito
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kehittdminen havaittujen virheiden ja lahelta piti -tilanteiden pohjalta. Virheita tapah-
tuu, mutta jo tiedossa oleviin epékohtiin on syyt& puuttua saman tien. Avoin ja luotta-

muksellinen ilmapiiri tukee myos virheista oppimista.

Esimerkiksi ladkehoidossa tapahtuvien haittatapahtumien véhentdminen ja ehkaisy vaa-
tit moniammatillista yhteisty6té niin ladkareiden, hoitajien kuin farmaseuttienkin va-
lilla. Olennaista potilaan hoidon kannalta on myds yhteisty6 potilaan omaisten kanssa.
Haittatapahtumia voidaan véhentdd myds enemman tietotekniikkaa hyodyntamalla,
ladkkeiden vaikutuksia opettelemalla, ladkkeiden tarkastamisella (kaksoistarkastus),
hoitohenkilokunnan ajan tasalla olevilla l&&kelaskutaidoilla seka selvilla ohjeistuksilla.
(Kinnunen & Peltomaa 2009, 85.) Toimintamallissa on otettu kantaa myds moniamma-
tillisuuden sailyttamisen ja lisédmisen puolesta, koska siitd on merkittavia hyotyja myos
potilasturvallisuuden parantamisen kannalta. Moniammatillisuutta ei tarvitse kuiten-
kaan aina tavoitella, jos tyokéytanteet ovat jo toimivia, mutta tyontekijéiden ymmar-
ryksen lisadmiseksi erityisesti hoitoprosessien koordinointia tulisi kehittdd moniamma-

tillisempaan suuntaan. (Collin ym. 2012, 31.)

Vaaratapahtumien saannéllinen késittely yhdessé séannéllisesti ja kehittdmisideoiden
pohtiminen on koettu edistavan potilasturvallisuutta. Vaaratapahtumista saatu palaute
koetaan merkittavaksi. Namaé asiat nousivat esiin muun muassa tuplatiimin yhteydessa.
Vaaratapahtumailmoituksista saadun hyddyn edellytyksend ovat yhdessé kehitetty toi-
minta seka aikaansaadut muutokset ja parannukset. Kaikkien osaaminen ja nakdkulmat
ovat tarkeitd. Kun muutoksia ja parannuksia on aikaansaatu, voidaan seurata niiden seu-
rauksia. (Ruuhilehto 2008, 6.)

Toimintamallissa haluttiin tuoda esille mygs, etta tehdyista kehittdmistoimista tiedote-
taan tarpeeksi henkilostod. Kehittdmistoimista voidaan tiedottaa nykyisen osastotunti-
kansion liséksi sdhkopostitse ja ilmoitustaulun kautta. Myods suullinen tiedottaminen
koettiin tarkeéksi. Suullinen tiedottaminen ja keskustelu tulisi olla dialogista, eli kun-
nioittavaa, tasa-arvoista ja vastavuoroista. Molemmat osapuolet tulisivat kuulluiksi,
keskustelu olisi avointa ja molemmat osapuolet myds kuuntelisivat, mita toisella on sa-
nottavaa. Keskustelut ja ajatuksenvaihto voivat toimia hyvina alkuina uusille ideoille ja

ajatuksille, joten my0s eridvid mielipiteitd tulee sallia.
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Sairaanhoitajalendessa Hurrin (2016, 13) haastattelema Nina Hahtela toteaa, ettd kun
tyopaikoilla on hyva toimintakulttuuri, tapahtuu potilaille véhemman haittatapahtumia
ja komplikaatioita. Hahtelan vaitdskirjan mukaan on tarkeéd, ettd esimies kokee myds
osaltaan tydpaikkakulttuurin johtamisen omaksi vastuualueekseen. Paatoksenteon tu-
kena voidaan kéyttad tunnuslukuja (muun muassa hoitoisuusluvut, lomahuiput, sairas-
lomahuiput), jotka kertovat, mitd tyoyksikossé tapahtuu. Tarkeimpié tunnuslukuja po-
tilaan kannalta ovat HaiProt, hoitoajat, haittatapahtumat seka komplikaatiot. Tulevai-
suudessa tunnusluvuilla voi olla suurempikin merkitys, silla ne voivat toimia kilpailu-

tekijoind, joiden mukaan hoitopaikkoja tullaan valitsemaan.

Toimintamallin mukaisesti sovittuja asioita voitaisiin seurata jatkossa, kunhan toimin-
tamalli jalkautuu osaksi arkea muun muassa arvioimalla tietyn ajan kuluttua, onko sen
avulla saavutettu asetettuja tavoitteita. Konkreetissa se tarkoittaisi toimitaanko toimin-

tamallin mukaisesti ja onko se ollut k&ytannollinen.

Toimintamallin toiseksi osaksi kehittyi prosessin edetesséd myos ohjeistus HaiPro-ilmoi-
tusten késittelijalle; tdssa se on tarkoitettu kohdeosaston esimiehelle, mutta on varmasti
kayttokelpoinen kenelle tahansa. Ohjeeseen on koottu hyvia ideoita seka ajatuksia 18-
hinnd ohjaamaan toimintaa. Ajatuksena on, ettd ohje toimisi esimerkiksi huoneentau-
luna tai erdénlaisena muistilappuna kasittelijélle, ja siita olisi helppo palauttaa mieleen
yhdessa sovittuja asioita. Ohjeet ovat nousseet hyvin pitkélti kohdeosaston henkilokun-
nalta sek& kalanruotomenetelmén ettd tuplatiimin kautta sek& myds vuoden 2014

HaiPro-ilmoituksien kehittamisehdotuksista.

Ohjeessa on nostettu esiin, ettd osaamisalueiden vastuuhoitajia osallistettaisiin enem-
man jatkossa esimerkiksi tietyn potilasryhman hoidon kehittdmiseen ja parantamiseen,
jossa on havaittu haittatapahtumia tapahtuvan. Perusosaamista on vahvistettava, ja vas-
tuuhoitajien erikoisosaamista olisi hyva hyodyntdd enemman myos potilasturvallisuu-

den suhteen.

Haittatapahtumailmoituksien kasittelyyn tulee saada mukaan myos osastolla tydskente-

levét ladkarit. Laakarien informointi on osastonhoitajan vastuulla, silla jokaiseen rapor-
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toivaan yksikkoon on nimetty ilmoituksien késittelija, joka tavallisimmin on osaston-
hoitaja, jonka tyOparina tyGskentelee osastonlaékéri. Molemmat saavat tapahtuneista

vaaratapahtumista ilmoituksen sahkopostiinsa. (Ruuhilehto ym. 2011, 1033-1040.)

8.2 Opinnaytetytn prosessin pohdinta

Aihevalinta nousi omien kokemuksieni kautta, koska olen itsekin tydssani tehnyt
HaiPro-ilmoituksia ja ollut mukana niiden késittelyssé. Koin, etté ilmoituksia ei kuiten-
kaan hyodynneta tarpeeksi siind laajuudessa, kuin olisi mahdollista. Aiheen ajankohtai-
suus on todentunut prosessin aikana, sillé aihetta on tutkittu jo varsin paljon. Ruuhileh-
don (2011, 1034) mukaan Suomessa ei kuitenkaan ole tehty laajaa selvitysté potilastur-
vallisuuden vaaratapahtumista. Olen samaa mieltd, silla tietokannat, joihin ilmoitukset
on arkistoitu, tarjoaisivat mahdollisuuksia tutkimiseen. Esimerkiksi tutkimiskohteeksi
sopisi, kuinka raportointijarjestelméa kéytetddn potilasturvallisuuden kehittdmisessé
hyodyksi. Olin vaikuttunut my®os siitd, kuinka haitta- ja vaaratapahtumailmoituksien oi-

keanlaisella hyddyntdmiselld on mahdollisuus aikaansaada saastojéa.

Opinndytetyon prosessissa toimintatutkimus metodina oli uusi, mutta halusin toteuttaa
kehittdmistyoni rohkeasti sen prosessia mukaillen. Mielestani kehittamistyon runko to-
teutuikin toimintatutkimuksen syklien mukaisesti, kuten oli suunniteltu, ainoastaan toi-
mintamallin kayttoonotto ja arvioiminen jaivat timén tyon ulkopuolelle aikataulullisista
syista. Tiedonkeruun taidot karttuivat entisestaan ja lahdekriittisyyttéd sai myos opetella.
Koska aiheesta on paljon jo tutkimuksia, tulin siihen tulokseen, ettd en itse varsinaisesti
kehittdnyt mitadn uutta, vaan tutkimustulokseni mukailevat hyvin paljon jo aiemmin
julkaistuja tutkimuksia (ks. esimerkiksi Avelin & Lepola 2008, Kuisma 2011). Jatkoa
ajatellen aiempiin tutkimuksiin olisi voinut perehtyd paremmin ja miettid sieltd omalle
tutkimukselle uutta ndkékulmaa. Toisaalta olen mielissani, jos kohdeosasto saa hyotya

toimintamallista seké& ké&sittelijan ohjeesta.

Toimintamallin osallistavista metodeista kalanruotokaavio oli aikaisesmmin tuttu ylem-
mén amk:n opiskeluista, mutta sen toteutuminen kdytannossa ei sujunut oletetusti. Toi-
saalta tuplatiimin vetdminen oli mielenkiintoista ja sitd kautta aikaansaadut keskustelut
olivat hyvié ja tuottoisia. Myds yhden vuoden ilmoituksien analysointi avasi omia sil-

mié sille, kuinka tapahtumien systemaattinen analysointi tuottaa faktatietoa haitta- ja
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vaaratapahtumista todellisuudessa. Molempien osallistavien metodien kayttdminen ja
toteuttaminen antoi merkittavaa kokemusta kehittdmistyon kannalta.

Kehittamistydn prosessi opetti my6s esimiestydssakin hyodyllisid projektinjohtamisen
taitoja. Olisin voinut kommunikoida projektin aikana viela enemman seké henkilokun-
nan ettd mentoreiden kanssa; mielesténi onnistuin kirjallisessa tiedottamisessa parem-
min. Jatkossa suullisen tiedottamisen taitoja tulee minun viel& parantaa. Saavutin pro-
sessin mukaiset toimintatutkimuksen syklit aikataulullisesti kohtalaisen hyvin, tosin ai-

kataulujen sovittelua se vaati muun opiskelun ja tytsséakaynnin ohella.

Kehittamistyodn aikana kohdeosastolla vaihtui osastonhoitaja, jolla oli omanlaiset tavat
kéayda lapi HaiPro-ilmoituksia. Hanelle yllattavaa oli, kuinka paljon uudella osastolla
ilmoituksia tehdaan. Sain kuitenkin hé&neltédkin kannustusta jatkaa toimintamallin luo-

mista.

Vaeston ikéantyessd nopeaa tahtia on muutokseen hyva varautua jo nyt. Ennakoimalla
tulevaisuutta muutosjohtaminen nousee merkitsevéksi tekijaksi, silla muutokseen voi-
daan varautua hyvalld johtamisella. Kuten tiedetdédn, ik&&ntyminen altistaa entista
enemman haitta- ja vaaratapahtumille, joten olisi hyvé, ettd néita tilanteita osattaisiin
ennakoida jo nyt, etteivat samat virheet toistuisi vuodesta toiseen. Tiedolla johtamisen
avulla voidaan muuttaa toimintatapoja varmasti, koska faktoja, néyttoa ja tulevaisuus-
tietoutta meilld on jo nyt aiheesta. Osaamisen johtamista on my6s hyva korostaa, sill&
meilld on hyvét mahdollisuudet innovatiivisuuteen, kun mietitdan uudenlaisia hoitotydn
menetelmid. Muutosjohtamisessa tarkedd on myos hyva ja oikeudenmukainen henki-
I6stdjohtaminen niin, ettd se on kannustavaa ja motivoivaa. Kehittdmistyon aikana ha-

vaitsin, etta osallistavalla toiminnalla saadaan paljon aikaiseksi yhdessa.

8.3 Opinnaytetyon luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella seuraavien tekijoiden n&ko-
kulmasta: vahvistettavuus, arvioitavuus/dokumentaatio, tulkinnan ristiriidattomuus,
luotettavuus ja saturaatio. Yksinkertaisin tulkinnan todentamistapa on luetuttaa aineisto

ja sen tulkinta henkil6illa, jotka ovat sen antaneet. Tutkimukseen osallistuneet lukevat
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tekstin ja vahvistavat tutkijan tulkinnat ja tutkimustulokset, jolloin voidaan todeta tut-
kimuksen olevan luotettava. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan parantaa
mya0s niin, etté tietoa kerdtaan eri aineistoista ja niita verrataan omaan tulkintaan niin,
ettd saadaan selville, tuottavatko eri tietoléhteet toisiaan tukevia tuloksia. (Kananen
2014, 151-152.)

Olen luetuttanut tekstiani ulkopuolisilla henkil6illa pitkin opinndytetydn prosessia. Lu-
kijat ovat olleet seka hoitoalalta etté aivan toisen alan ammattilaisia. Olen saanut arvok-
kaita neuvoja ja vinkkeja, joiden avulla olen edennyt eteenpéin ja korjannut huomattuja
virheitd. Myos aikaisempi tutkimustieto on antanut viitteitd samankaltaisuudellaan luo-

tettavuudesta.

Tutkimuksen luotettavuuteen voidaan vaikuttaa jo opinndytetyon kirjoittamisen alussa.
Kaikki tutkimuksen aikana tehdyt ratkaisut tulee perustella, ja tutkijan kannattaa pitéa
paivékirjaa kaikesta toiminnasta, joka liittyy opinnaytetyohon. Tiedonkeruu-, analy-
sointi- ja tulkintamenettelyja valittaessa on hyvé kirjata syyt ja perustelut. Tamé tehdaan
siksi, ettd silla mahdollistetaan menetelmien ja koko tyon arvioitavuus. (Kananen 2014,
153.)

Siséllénanalyysimenetelmééa voidaan pitéa luotettavana menetelména, koska sen avulla
voidaan 16yta4 sellaista tietoa, jota tilastollisesti ei ole saatavilla (Willberg 2009, 1).
Siséllénanalyysin kautta saatu tieto on kytkettavissa jo aiempaan tutkimustietoon. Ana-
lysoinnin kohteeksi kelpaavat esimerkiksi dokumentit, elamékerrat, tarinat, paivakirjat
jamuistelmat (Willberg 2009, 1). Laadullisessa analyysissa aineiston keruu, analysointi
seké raportointi liittyvat tiiviisti toisiinsa, ja kaikki vaiheet ovat tarkeité luotettavuutta
arvioitaessa (Willberg 2009, 5).

Sisdllénanalyysin luotettavuutta arvioitaessa olen kiinnittanyt huomiota siihen, ettd olen
késitellyt aineistoja luottamuksellisesti ja niiden alkuperdisessa muodossa. Saamani tu-
loksia voidaan peilata aiempaan tutkimustietoon, ja ne toistavat samoja/samankaltaisia
vastauksia. Olen kasitellyt aineistoa totuudenmukaisesti ja niin, ettd en ole antanut

omien mielipiteiden tai ndkemyksieni vaikuttaa lopputulokseen. Uskottavuutta olen
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vahvistanut siten, ettd olen pyrkinyt olemaan mahdollisimman objektiivinen tutkimus-
tuloksia kohtaan. Luotettavuutta olisin voinut parantaa kuvailemalla tyon vaiheita viel&

tarkemmin.

Olen pitanyt kirjaa tyon vaiheista, ohjauskeskusteluista seka sailyttanyt esimerkiksi séh-
kopostiviestejd, joita prosessin aikana on vaihdettu eri ihmisten kanssa. Olen pyrkinyt

perustelemaan jokaisen menettelytavan ja vaiheen huolellisesti prosessin mukaisesti.

Toimintamallin arvioiminen jai tdimén opinndytetyén ulkopuolelle. Toimintamallin ar-
vioinnissa olisin pyytanyt palautetta kohdeosaston esimieheltd, la&kéreiltd, mentoreilta
sek& kohdeosaston henkilékunnalta. Arvioinnin olisi voinut toteuttaa kahdessa vai-
heessa: ensimmainen arviointi olisi annettu pelkéstd suunnitellusta toimintamallista.
Toisessa vaiheessa toimintamallin toteutusta olisi arvioitu k&ytdnnossa. Arvioinnin
avulla olisin saanut selville, mitd toimintamallista ajatellaan ja kuinka uskottavana toi-

mintamallin avulla saatua kehitystyota pidetaén verrattuna aiempaan tutkimustietoon.

Kvantitatiivista tutkimusmenetelmé&a on kéytetty analysoitaessa kohdeosaston vuoden
2014 aikana tehtyj& HaiPro-ilmoituksia, joista saatiin aikaiseksi tilastollista tietoa vuo-
den tapahtumista. Maarallisessa osassa olin kiinnostunut saamaan selville eri luokkia ja
vertailtavia tunnuslukuja. Kvalitatiivisessa, eli laadullisessa osiossa aineistot koottiin
kahdella osallistavalla menetelmall&. Ratkaisut ja perustelut metodien valinnalle olivat
olemassa, koska tarkoituksena oli, ettd kohdeosaston henkilokunta osallistuu toiminta-
mallin luomiseen. Tahan kaytettiin siis kalanruotokaavioita seké tuplatiimimenetelmaa,
joihin osallistumalla annettiin mahdollisuus vaikuttaa lopputulokseen. Laadullisessa
tutkimuksessa aineisto ja tulokset ovat késitelty niin, ettd tutkijana olen nostanut sielta
keskeiset asiat esiin keskustelujen kautta. Keskustelutilanteissa toimin l&hinnd kuunte-
lijana, aloitin keskusteluja ja poimin sielta asioita ja esitin tarkentavia kysymyksia. Itse
en osallistunut itse keskusteluihin muutoin. Opinndytety6ta lukevan on helppo 16ytaa

tietoa siitd, kuinka aineisto on hankittu ja kuinka sita on kasitelty prosessin eri vaiheissa.

Maéaréllinen tulos vuoden 2014 aikana tehdyista ilmoituksista liittyi toimintamallin ja —
ohjeen luomiseen, koska haluttiin selvittdd yhden vuoden aikana ilmoitetut haitta- ja

vaaratapahtumailmoitukset, jotta saatiin k&sitys, millaisia ilmoituksia ylipd&nsé tehd&én
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ja kuinka paljon. Lisaksi selvittamalla yhden vuoden tapahtumat saatiin suuntaviivoja,

millaisiin tilanteisiin konkreettisia toiminnanmuutoksia tarvitaan.

Menetelmallista triangulaatiota, eli kvantitaviista ja kvalitatiivista tutkimusmenetelmaa
yhdistavé kaytto oli perusteltua, koska tutkimusaineistoa oli kasitelty eri analyysimene-
telmin. Liséksi triangulaatio oli perusteltua, koska yksittaisella tutkimusmenetelmall&
ei olisi tavoitettu riittdvan kattavaa kuvaa tutkitusta kohteesta. Yksi tutkimusmenetelmé
olisi kuvannut tutkittavaa kohdetta vain yhdesta nakokulmasta, joten useamman mene-
telman kaytolla haettiin myos tutkimukselle luotettavuutta. (Tuomi & Sarajarvi 2002,
142-143.)

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskysymykset liittyvét tutkijaan, tutkimusaineis-
toon, aineiston analyysiin seké tulosten esittdmiseen. Aineistoa keratessa korostuvat tut-
kijan taidot tavoittaa tutkittavaan ilmioon liittyvaa tietoa, jolloin tutkittavan aineiston
laatu korostuu. Aineistoa analysoitaessa korostuvat luotettavuutta arvioitaessa tutkijan

taidot analysoinnissa seké oivalluskyky. (Janhonen & Nikkonen 2001, 36.)

Opinndytetyon kokoaminen oli suuri ja opettavainen prosessi. Varasin sen tekemiseen
mielesténi riittdvasti aikaa ja perehdyin aiempaan tutkimustietoon huolellisesti. Etsin
myo6s ulkomaalaisia tutkimuksia aiheesta. Tyon tekemista helpotti aiheen mielenkiin-
toisuus seka toimintamallille asetettu tarve, eli siis ty6 tukee ké&ytdntdd. Alkuun aiheen
rajaus tuotti itselleni hankaluuksia, mutta siind auttoivat ohjaustuokiot ohjaavan opetta-
jan kanssa. Kun tutkimusongelma oli viimein selvilla, oli tyon eteenpdin vieminen jo
hivenen helpompaa. Siséllonanalyysia tehdesséni koetin pelkistaa esille nousseet kiin-

nostavat asiat sellaisiksi, ettd ne vastasivat tutkimusongelmaan.

Tutkimustulosten luotettavuutta voidaan peilata vertailemalla niitd muuhun tutkimus-
tietoon. Mielesténi onnistuin linkittdmaan oman tutkimukseni tulokset jo aiemmin tut-
kittuun tietoon, silla tutkimustulokset ovat olleet hyvin samankaltaisia riippuen tutki-
muksen nakokulmista. Luotettavuutta lisdd myos se, ettd toimintatutkimuksen prosessi
on kuvattu vaihe vaiheelta ja aineistoa havainnollistamaan on kéytetty suoria lainauksia

kuvaamaan todellista tilannetta.
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8.4 Opinnaytetyon eettisyys

Tassa opinnaytetyossa eettiset kysymykset liittyivat aiheen valintaan, tutkimuslupaan,
anonyymiuteen, vapaaehtoisuuteen seka raportointiin ja siihen kdytetyn aineiston sai-

Iyttdmiseen ja héavittamiseen.

Toimintatutkimuksessa eettinen nakdkulma korostui, koska tutkija on osa tydyhteisoa
ja tutkimiskohteen ollessa keskussairaalan vuodeosasto eettisend valintana pdadyimme
siihen, ettd en tarkenna kohdetta enempé&a sen tunnistettavuuden vuoksi. Tutkimuksen
tarkoituksena tutkijalle oli sekd tutkimisen, ett& kehittdmisen oppiminen tutkiminen po-
tilasturvallisuuden parantamiseksi. Tutkimus on toteutettu tutkijan tydpaikalla, joka si-

toutti tutkijaa tutkimuksen tekemiseen.

Tutkimuslupa anottiin sairaanhoitopiirin hallintoylihoitajalta, koska osallistavan osion
toteuttamiseen hyddynnettiin tyontekijoiden tydaikaa ja lisaksi tydssa késitelldén koh-
deosaston tietoja maarallisessd muodossa (haitta- ja vaaratapahtumailmoitukset). Lupa
hallintoylihoitajalta saatiin 21.12.2015. Tutkimuslupa hyvéksytettiin liséksi ohjaavalla
opettajalla. Vaaratapahtumailmoitukset oli tehty nimettémina, eika niista pystynyt tun-
nistamaan tekijoita eika potilaita. Kéytettya aineistoa on sailytetty niin, ettei muilla ole
ollut paasya siihen ja aineisto, jota prosessin aikana on kerétty, tullaan havittaméaan asi-

anmukaisesti.

Toimintamallia ja — ohjetta laatiessani sain varsin vapaat kadet toteutuksen suhteen.
Esimies, joka toimi tyon tilaajana ehti kuitenkin vaihtaa tydpistettd, ennen kuin toimin-
tamalli ja koko opinndytetyo olivat valmiit. Olin kuitenkin hanen kanssaan yhteyksissé
koko ajan, ja pystyin kysymaan neuvoja ja ohjeita ja hyvéaksyttdmaan tyota sitd mukaa
kun se eteni. Koinkin, ettd toimintamallia on luotu yhteisymmarryksessa, kollegiaali-
sesti. En kuitenkaan varsinaisesti pyytanyt palautetta toimintamallista ja — ohjeesta osal-
taan siksi, koska se ei ollut viel& taysin valmis ennen hdnen siirtymisté ja toisaalta, sita
ei ollut otettu k&ytantdon muutenkaan. Koin alaisena yhteistydmme toimineen hyvin,

silla koin saavani kannustusta, motivointia ja tukea koko ajan ja ilman, etté olisin sita
pyytanyt.



50

Sairaanhoitajan tyota ohjaavat ammatilliset eettiset ohjeet, joiden tarkoituksena on tu-
kea péaatoksentekoa péivittdisessa tydssd. Ohjeiden tarkoituksena on ilmaista perusteh-
tava seka tyon periaate hoitajille. Vaikka terveydenhuollon ammattilaisten etiikkaa oh-
jaavat ja maarittavat lainsaadanto seka eettiset periaatteet sekd ammattietiikka, oma eet-
tinen pohdinta on yhta tarked. Hoitotyon kehittyessa lisdéntyneelld tietoisuudella asi-
oista, taitojen karttuessa ja teknologian kehittyessd, perimmainen tarkoitus on kuitenkin
ihmisen kohtaaminen. Naill& kohtaamisilla voi olla hetkittéisi4 tai kauaskantoisia mer-
kityksid, mutta tarkeintd on ammattilaisen kyky tunnistaa ja tiedostaa oma eettinen vas-
tuu. (Sairaanhoitajaliitto 2014; Tehy 2013, 3.)

Eettisten ohjeiden mukaan hoitajien tulee olla toisten tukena potilaan hoitoa koskevassa
paatdksenteossa, tydssa jaksamisessa sekd ammatillisessa kehittymisessa. Ammattikun-
nassa toimitaan toisten moraalia sek eettisyytta tukien. (Sairaanhoitajaliitto 2014.) Iso-
ahon (2015, 25) tutkimuksen mukaan ilmoituksien ké&sittelyd on kuvattu avoimeksi ja
syyllistamattomaksi; avoimella ja rakentavalla ilmoituksien késittelylla on ollut muu-
toinkin vaikutuksia tydilmapiiriin. Mielestani tdméa kavi ilmi myds aineistoa analysoi-
taessa, silla toiveena oli, ettd ilmoituksia haluttiin kasitell& yhdessa virheisté keskustel-
len ja toisia tukien, ei syyllistamalla, kollegiaalisesti.

Piiraisen (2013, 44) mukaan eettinen johtajuus nédhdaan lahiesimiesten kesken hyvin
monipuolisena. Organisaatiomuutoksilla koetaan olevan lopulta hyvin vahéan vaikutuk-
sia potilaan hoitoon, enemmaénkin niill4 on vaikutuksia ylempdaén johtoon. Keskeisim-
pand arvona nousi esiin potilaslahtdisyys, ja Piirainen totesikin, ettd sédstOpaineista
huolimatta julkisessa terveydenhuollossa ihminen menee rahan edelle. Oikeudenmukai-
sen ja tasa-arvoisen kohtelun rinnalle nousi inhimillisyys ja arvostus henkildston johta-
mista kohtaan. Nailla tekijoilla koetaan olevan yhd enemman merkitystd, kun tervey-

denhuolto kilpailee osaavasta henkilokunnasta.

Esimieheni toimi koko opinnédytetydprosessin ajan hyvin kannustavasti, tuki ja motivoi,
kun sita tarvitsin. Esimies jarjesti aikaa tyon tekemiselle huomioimalla tat4 muun mu-
assa tyovuoroja suunnitellessa. Loppuvaiheessa opinndytetyota organisaatiomuutok-
sien vuoksi esimieheni vaihtoi tyopistettd. Uusi esimieheni ei ole juurikaan p&éssyt vai-

kuttamaan tyon lopputulokseen. Uusi esimieheni ei siis ollut mukana suunnittelemassa
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toimintaohjetta tai k&sittelijan ohjetta varsinaisesti, enké pyytényt palautetta hanelta lo-
pullisesta versiosta. Etenkin uuden esimiehen kannalta hanelle valmiiksi tehtyjen ohjei-
den ja toimintamallin k&yttéonotto voi olla haasteellista, koska han ei itse ole paassyt
vaikuttamaan lopputulokseen, jolla olisi ollut merkittdva vaikutus sitoutumisen kan-

nalta.

Mielesténi potilasturvallisuuden kehittdminen jos miké on potilaslahtdista. Potilaslah-
tOisessé toimintatavassa tarkoitus on, etté potilas saa tietoa terveysongelmistaan, ja etta
hén saa yksilollistd ja ammattitaitoista hoitoa ja kohtelua. Potilaan oma kokemus on
tarked ottaa myos huomioon. Potilasl&htoisyytta voidaan arvioida ja kehittéda palautteen
kautta seka tarkastelemalla omia toimintatapoja. (Ouahi 2011.) Juuri ndihin omien toi-
mintatapojen tarkasteluun voidaan vaikuttaa HaiPro-ilmoituksien avulla, kun halutaan

tuottaa turvallista ja riskitonta hoitoa.

8.5 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Potilasturvallisuus on laaja ja monitahoinen asia, ja sen parantaminen on monen tekijén
summa. Hoitotyon tulee tarjota mahdollisimman turvalliset, huolelliset ja tarkat ympa-
ristét hoidettaville. Omia tietoja ja taitoja tulee pdivittad ahkerasti ja omaa tekemista
tulee osata arvioida kriittisesti. Mahdollisista virheista on hyva osata ottaa opiksi. Tyds-
kentelyolosuhteisiin ja -ympéristoon on osattava kiinnittdd huomiota, jotta tyon tekemi-
nen on inhimillistd ja turvallista. My6s hoitotydén dokumentoinnin ja tiedonkulun on
oltava asianmukaista ja sujuvaa. Ladkehoito on yksi iso osa arkipdivaa, joten tiedot ja
taidot tulee olla kunnossa ja ajan tasalla. Lisakoulutus ei kuitenkaan ladkehoidon osalta
ole koskaan pahitteeksi, silla 1adkehoito kehittyy ja monipuolistuu koko ajan. Tapatur-
matilanteisiin osataan jo puuttua, mutta tarkedmpéaé on, ett& osataan reagoida altistaville

tekijoille.

Haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia seuraamalla nahdaan, millaisia parannuksia kul-
lakin osa-alueella mahdollisesti tarvitaan. Haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia on kui-
tenkin pystyttava kasitteleméaan oikein, jotta ongelman ytimeen paastaan ja mahdollisia
ongelmakohtia pystytdan parantamaan. Kuitenkin vaikka kaikki puitteet olisivat kun-
nossa, on muistettava, etta inhimillisid virheitd tapahtuu, eik& niit4 voida kokonaan pois-

taa. Myos esimiehen rooli ilmoituksia kasiteltdessa ja potilasturvallisuutta johtaessa on
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suuri, silld hdnen asenteellaan ja toiminnallaan voidaan kehittdd potilasturvallisuutta

paremmaksi esimerkiksi asenteiden kautta.

Jatkossa tulisi tutkia, toimiiko nyt kehitetty toimintamalli kdytdnnossa ottamalla se
kayttoon ja samalla kehittdd ja muokata sitd kokemuksien ja saadun palautteen perus-
teella. Olisi hyvé saada selville myos, hyodyttadko toimintaohje esimiestd ilmoituksien
késittelyssa. Tutkimusndkdkulmana voisi olla my6s, kuinka raportointijarjestelmaa

kaytetaan potilasturvallisuuden kehittdmisessé hyddyksi.

Mielenkiintoista olisi selvitta4 ja koota tietoa yhteen, millaisia kehittamistoimia HaiPro-
ilmoituksien pohjalta terveydenhuollossa on tehty. Huomionarvoista olisi myds tutkia,
onko organisaatioissa kehitetty tapoja, joilla seurataan potilasturvallisuutta, ja kuinka
tata tietoa on hyodynnetty. Potilasturvallisuussuunnitelmilla voitaisiin seurata ja arvi-

oida potilasturvallisuutta ja kehitt4& toimintaa systemaattisesti tietoon perustuen.

Jatkossa voitaisiin myos verrata raportoituihin HaiPro-ilmoituksiin muun muassa hoi-
toisuustilastoja, lomatilastoja ja sijaisten tyoskentelya, 10ytyyko niiden valilta yhteytta
tehtyihin ilmoituksiin.
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HAIPRO-VAARATAPAHTUMALUOKITUS

| Tapahtumatyypit

1. Léaake- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai
varjoaineeseen littyva

2. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan littyva

3. Operaliiviseen toimenpiteeseen littyva

4. Invasiiviseen toimenpiteeseen littyva

5. Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyva

6. Laboratono- tal kuvantamistutkimukseen littyva

7. Laitteeseen tai sen kayttoon littyva

8. Aseptiikkaan littyva

9. Tapaturma

10. Ensihoidon toimintaymparistaon lityva

11. Vakivalta, pahoinpitely

12 Muu

Il Ta ien alaluokat

1 Laike- ja nestehoitoon, verensiirtoon ja varjoai-
neeseen liittyva

1.1 Tilausvirhe

1. tilauksen kasittelyvirhe

2. virhe tilauksen kirjaamisessa
3. virhe lilauksen laheltamisessa

1.2 Toimitusvirhe

vAdr4an aikaan

vaaraan paikkaan

virhe kuljeluksessa

vaara loimituksenaikainen sailytys
vaarat merkinnat

vadrd l4dkemuoto

vadra laakevahvuus

vaara laake
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1.3 Sailytyavirhe

1. vanhentuminen

2. vaardt sdilylysolosuhleel
3. vaard sijoituspaikka

1.4 Miiriywirhe

vadra potilas

vaara laake/ neste/ verituote

vaara annos tai vahvuus

vadra antoreitti

vaara ladkehoidon kesto
vasta-aiheinen laéke / vaéra venryhma
maardys puuttuu

paallekkainen maarays
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1.5 Kirjaamisvirhe

1. vaara potilas

2. vaara laake/ nestef verituote

3. vaara annos tai vahvuus

4 vaara antoreitti

5. vadra ladkehoidon kesto

6. lagkel neste/ verituote kirfjaamatta
7. lopetusajankohta kiraamatta

1.6 Jakovirhe

1. vaara potilas

2. vaara laake/ neste/ verituote

3. vaara annos tai vahvuus

4. vaara laakemuolo

5. laake jakamatta

6. jactaan lopetetiu laake

7. wirhe kaytiokuntoon saattamisessa

1.7 Antovirhe

1. vaara potilas

2. vaara laake/ neste/ verituote

3. vaara annos tai vahvuus

4. vaara anfolapa

5. vaara ajankohta

6. laake/ nesle/ venituote antamatta

7. annetaan lopetettu ladke/ neste/ verituote

2 Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

2.1 Diagnosointiin liittyva

1. tutkimus tekematta

2. tutkimustulos huomicimatta tai vaarin tulkittu
3. potilastieto huomicimatta

2.2 Hoidon jarjestelyihin liittyvi

1. tutkimus tekematta

2. lahete tekematta, kadonnut tai virheellinen

3. ajanvaraus tekematta, puutteellinen tai virheellinen
4. merkinla lekkausjonoon lekematla / vaaraan leik-
kausjonoon

5. vaara, virheellinen tai puuttuva potilasohje

2.3 Potilastiedon hallintaan (dokumentoitiin) liitty-
va

1. henkilo- fyhteystietojen virheellisyys

2. lahete/ tutkimustulos kirjattu vaaralle potilaalle

3. vaara tal vanhentunut bieto potilaskertomuksessa

4. puutteelinen, puuttuva lai epéselva potilastielo

5. potilastieto kifattu vaaraan paikkaan

6. Tielojen haku jarjestelmasta tai syotto jarjestelmaan
estynyt

2.4 Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintadn liittyva
1.potilaan henkilollisyys varmistamatta

2. valitetty vaara, epatarkka tai puutteellinen fiefo

3. tieto valitetty vaaraan paikkaan

4. bieto jagnyt valittamatta, puutiuva tieto

5. vaann tulkitiu, vaann ymmarretty tieto

6. valitetty vaaran potilaan tieto

2.5 Potilaskohtaiseen hoito-ohjeeseen liittyva
1. laakaniin ei saada yhteytla viivytyksetta

2. saatu foimintachje virheellinen tai puutteellinen
3. annettua hoito-ohjetta ei noudatettu

2.6 Viestintdan ja tiedon siirtoon liittyva

1. valitetty vaaran polilaan tieto

2. valitetty vaara, epatarkka tai puutteellinen tieto

3. tieto jaa@nyt valittamatia (esim. ennakkoilmoitusta ei
tehty)
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4, GSM el kuulunut (esim. faksi tai EKG ei valittynyt,
puhelu e onnistunut)
5. VIRVE ei kuulunut

3 Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyv

1. vaéré polilas

2. sekaannus operoitavasta paikasta

3. tapaturma, vahingoittuminen operaation yhtey-
dessd

4, esineen unohtuminen tai rikkoutuminen potilaan
sisdlle

5. muut operatiiviset tapahtumat

4 Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

laskimo- tai valtimokatetrin kaytto

nend- tai suu-mahaletkun kéyttsan littyva
punktioon liittyvé (esim. nivel, pleura, rakko)
esineen unohtuminen tai rikkoutuminen potilaan
sisdlle

5. muu invasiivinen tapahtuma

==

§ Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyva

5.1. Patilaan tilan seuranta

1. seurantatarvetta ei tunnisteta
2. nittdmaton tilan seuranta

3. tilan seuranta laiminlyGdaan

6.2 Ravinto
1. annetaan ruokaa / syo vaikka ei pitdisi
2. ruoka saamatta tai vadraa ruokaa

5.3 Hoitotoimenpide

1. puutteellinen tai virheellinen hoito

2. perusteeton toimenpide

3. loimenpide, jolle olemassa vasta-aiheita

6 Laboratorio- tai kuvantamistutkimukseen liittyvd

6.1 Laboratoriotutkimukseen liittyvé
1. madaralty vadra nayte

2. pyydetly vaara nayte

3. virheellinen, puutteellinen nayte

4. ndyte kadonnut

5. ndyle oteltu vadralta polilaalta tai ndytetarrat vaih-
tuneet

6. virheellinen analyysi

7. analyysi lekematta

8. vaarin kirjattu tulos

9. ndyle ottamatta

10. kirjattu vaarélle polilaalle

6.2 Kuvantamistutkimukseen liittyva

. maaratty vaara tutkimus

pyydetty vaara tutkimus

huocnolaatuinen kuva

kuva kadonnut

kuva otettu vaaralta potilaalta tai tarrat vaihtuneet
virheellinen analyysi

o Bt r

analyysi tekematta
vaarin kinjatiu tulos
tutkimus tekemaétta
0. kirjattu vaaralle potilaalle

7 Laitteeseen ja sen kayttosn liittyva

1. laitteet yhteen sopimattomat

2. laitteen toimintahaing

3. laite el saatavilla, ei toimintakunnossa, huollossa
ym.

4. laitteen virheellinen kaytto

5. laite, tarvike tai valine koottu puutteellisesti tai
vaarin

6. vanhentuneen vélineen fai tarvikkeen kaytio

f. laitteen rikkoutuminen hoidon aikana

8. héino sahkon tai kaasun saannissa / jakelussa

8 Aseptiikkaan/ hygieniaan liittyva

1. Epasteriili instrumentt

2. Asepliseen kayttaytymiseen liittyva
3. Leikkaus- ja hoitotarvikkeisiin liittyvé
4, Polilaan valmistelu

9 Tapaturma

kaatuminen

putoaminen

punstuminen, kurstuminen

isku esineestd, tormadminen esineeseen ym.,,
putoava esine

sahkotapaturma

6. likenneonnettomuus

LR =

o

10. Ensihoidon toimintaympéristodn liittyva

1. puutteellinen tai virheellinen kehdeosoite

2. kohteen osoitemerkinta puutteellinen {talon nu-
mero puutiuu tms.)

3. kohteen tavoittaminen vilvéstynyt tieston kunnon
vuoksi

4. kohteeseen ei paase autolla lainkaan (ei tieta,
ajokelvolon tie, kohde saaressa tms.)

5. vakivallan riski, hoidon toleuttaminen edellyttaa
poliisia

6. vakivaltaa kaytetty ensihoitohenkilostod kohtaan

11 Vikivalta, pahoinpitely

1. Tekijana toinen pofilas
2. Tekijana ulkopuclinen henkilé (esim. vierailija)

12 Muu

1. Peotilas karkaa / poistuu omin luvin

2. Kadonnut potilas

3. todennakaisesti hoitoa tarvinnutta potilasta el
loydeta

Itsemurha

Muu

o
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Tutkimuskysymys Alkuperdiset ilmaisut Pelkistetty ilmaisu Alaluokka Pééluokka

”Ilmoitukset on télld hetkelld omassa kansi-

Mitd hyvaa osaston Soer BT R ce s -
v 0ssa, kaikki voivat itsendisesti tutustua nii-

Tehtyihin ilmoituksiin on mahdolli- | Asianmukainen ja s&anndllinen | Yhtendisen toimintatavan luomi-

I-luai.Pro—iInj'oituksierj. | hin. Osastotunneilla informoidaan tulleista | SYYS tutustua. kasittely. nen ilmoituksien kasittelyyn.
kasittelyssa on  talla | ;oo icta o _ _ o
hetkell&? limoituksista keskustellaan osasto- | Syyllistiméaton ilmapiiri.
“Helppo tehdé ja laittaa miettimdan miten tunneilla.
asian voisi ehkaista ja yhdessa miettia paran- Keskustelua enemmaén, parannus-
nusehdotuksia.” llmoituksia kasitellddn asianmukai- | ehdotuksia mietitd&n yhdessa.
sesti.

”Uskalletaan tehdd my0s omasta toimin-

hasta HalPro-ilmoituksia.” Parannusehdotuksia mietitaan yh-

”Osastonhoitajalle  ilmoitus ja laittaa dessa.

HaiPro-ilmoituksia luettavaksi — heraé ke- . . )
hittamisajatuksia ja muutetaan toimintaa tar- | Huomioidaan virheet myds omassa
vittaessa.” toiminnassa.

”Jo se on hyvi asia, ett ilmoituksia tehdddn | Tapahtuneista tilanteista keskustel-
lagjasti ja niistd aina oppii vaikka ne vain | |aan.
kaydaan lapi jollain tasolla.”

Lisakysymyksiin on helppo vastata

“Imoitukset kasitelliin ni Smin&.” ARy,
moitukset kasitelladn nimettomina jos jotain tarkennettavaa.

”Mahdolliset  lisdkysymykset  koskien
HaiPro-ilmoitusta tulevat sdhkopostilla —
helppo vastata.”
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Tutkimuskysymys

Alkuperdiset ilmaisut

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Paaluokka

Mitd huonoa osaston HaiPro-
ilmoituksien késittelyssd on
talla hetkella

”Jos kasitellddn, ei seuraa toimen-
piteitd.”

”Jad késittelemattd”

IImoituksia ei kasitella.

Ei merkittavia toimenpiteita.

liImoituksien kasittely jadnyt yhdessa.

Epésaannollisyys ilmoituksien késit-
telyssé.

Puutteita ilmoituksien késittelyssa
sekd toimenpiteiden suunnittelussa.

Vakiintunut tapa késitella il-
moituksia puuttuu.
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Tutkimuskysymys

Alkuperdiset ilmaisut

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Paaluokka

Mita kehittdisit osaston
HaiPro-ilmoituksen ka-
sittelyssa?

”Voisiko kisitelld myds hoitoproses-
seihin liittyvi& asioita rohkeammin —
hoitoketjut.”

“Ilmoitukset tulisi ryhmitelld eri osioi-
hin, esim. tapaturmat ja la&kepoik-
keamat jne.. Td&mén jalkeen ne kasitel-
téisiin ja mietittaisiin yhdessa asioita,
parannuskeinoja, virheiden ehkdisyé.”

”Kaésittelyn my6té nousisi esiin koulu-
tustarpeita.”

”Konkreettisia, toimivia riskinhallin-
taneuvoja tulee harvoin, joskus sain
neuvoja ihmiseltd, joka selvéstikaan ei
tee kdytdnnodn hoitotyota.”

Késitelladn yhdessa x1/kk esim. osas-
totunnilla, osastonlaakari mukana!”

Hoitoketjun tarkastelu syvéllisemmin.
IImoituksien luokittelu.
Koulutustarpeen tunnistaminen.
Konkreettisia neuvoja.

IImoitusten kasittelyd yhdessa.

Ladkéari osalliseksi mukaan kasitte-
lyyn.

lImoituksien luokittelu helpommaksi.

Johtaisi konkreettisiin neuvoihin ja
tunnistettaisiin lisakoulutuksen tarve.

lImoituksia kasiteltéisiin yhdessd ja
la&karit osallistuisivat myds, hoitoket-
jun syvallisempi tarkastelu.

Konkreettisten kehittdmisideoiden
suunnittelu moniammatillisesti
sekd mahdollisten koulutustarpei-
den havainnointi.
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SISALLONANALYYSI TUPLATIIMIMENETELMASTA

Tutkimuskysymys

Alkuperéiset ilmaisut

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Paaluokka

Mit& hyvéa HaiPro-
ilmoituksien teke-
misessa?

”Helppo tehdd, selked systeemi.”

”Johtaa konkreettiseen potilasturvallisuuden
parantamiseen.”

”Asiat tulevat nédkyviin, riskit esiin — Ia-
pindkyvyys.”

”Ei tuudittauduta ndenndiseen turvallisuuden
tunteeseen.”

”Parhaimmillaan johtaa hyvdin tiimity6hon
— yhteen hiileen puhaltaminen”

lImoituksia helppo tehda ja tulokset
konkreettisesti ndhtévissa.

Riskit tulevat esiin, parantaa l&pinaky-
vyytta.

Tiimityon parantaminen.

Konkreettisuus, lapinakyvyys, tii-
mitydn parantaminen.

Nékyy kaytannon potilastydssa.
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Tutkimuskysymys

Alkuperéiset ilmaisut

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Paaluokka

Mitd huonoa HaiPro-
ilmoituksien tekemi-
sessa?

”Pelko, ettei johda mihink&dn.”

”Kéytantd/todellisuus ei kohtaa paran-
nusehdotuksien kanssa.”

”Kaikki eivét koe yhta tirkeédksi.”

”Johtaako  konkreettisiin  muutok-

siin/asioihin?”

”Kiire/aikapula — ilmoituksien tdytta-
minen jai, vaatii keskittymistd.”

Ei johda mihinkaan, kaikille ei yhta
tarked asia.

Ei aina aikaa tehda ilmoituksia.

Ei koeta vaikuttavan suoraan po-
tilastydhan.

Vaikutus ja yhteys potilastydhon niukkaa.
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Tutkimuskysymys

Alkuperdiset ilmaisut

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Paaluokka

Mita kehittaisit HaiPro-
ilmoituksien  tekemi-
sessa?

”Tydilmapiiri sellainen, ettd kan-
nustaa ja motivoi tekemaén ilmoi-
tuksia.”

”Konkreettisuus —  epakohtiin
puuttuminen ilmoituksien pohjalta
esille tulleisiin ongelmiin.”

”Tehokas késittely, parannusehdo-
tukset hoitokédytantoihin selkeit.”

”Asian ylldpitiminen, pidetdén il-
mapiiri rohkaisevana ja luotta-
muksellisena.”

”Yksinkertaisempi ja helppotayt-
toisempi lomake.”

Kannustus ja motivointi ilmoituk-
sien tekoon.

Konkreettisuus esiin ilmoituksien
myota.

Tehokkuutta késittelyyn.

Lomakkeen kayton helppous.

Esimiehen rooli potilasturvallisuus-
tyGssa.

Ratkaisujen etsiminen yhdessa.

Syihin puuttuminen ja niihin reagoi-
minen.

Selkeét ohjeet ja vastuuttaminen.

Organisaation tasolla muutokset naky-
vampié (vrt. oppiva organisaatio).
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* Tapahtui potilaalle tai Iahelta piti -tilanne

Haitta- tai ® Kirjataan HaiPro-ohjelmaan
Vaa'rlatapahtuma » |Imoituksen saatuaan kasittelija voi pyytaa tarkentavia kysymyksia ilmoittajalta, jos sdhkopostiosoite on annettu tata varten.
avaitaan

* |[Imoitukset kasitelldan kerran kuukaudessa osastotunneilla, |1adkarit osallistuvat mahdollisuuksien mukaan.
* Tapahtuneista ilmoituksista keskustellaan yhdessa.
imoituksen I Mietitdan mihin kokonaisuuteen tai prosessiin tapahtuma liittyy. Mietitdan parannusehdotuksia.
kisittely ® Y|lapidetdan syyllistamaton ilmapiiri, muistetaan anonyymius.
SR CUIIER e Kirjataan asiat, jotta ne, jotka eivat paikalla, voivat lukea, mistd on keskusteltu ja mitd on yhdessa paatetty.

/
* Pyritdan 10ytdmaan ja saamaan konkreettisia neuvoja, jotka johtavat konkreettisiin toimintatapojen muutoksiin )
¢ Moniammatillisuus tuo ndkdkulmia asioiden parantamiseen.
Ko"_""?e“ise': e Lisdkoulutuksen tarpeen havainnointi ja mahdollistaminen = koulutuksiin osallistujat tuovat tietoa osastolle.
::LT:::::,: e Potilasturvallisuutta heikentdviin syihin puuttuminen ja reagoiminen toimintatapojen muutoksella. y
* Parantaa tiimitydta ja “yhteen hiileen puhaltamista”.
* Saadaan riskit esiin, lapindkyvyys lisdantyy.
kﬁ';'t‘-’;‘::‘_jn * Potilasturvallisuus paranee!
potilastytssd J/
* Kannustus, tuki, motivointi. \\
* Asian esilla pitaminen.
* Tehokkuus ilmoituksien kasittelyn suhteen.
Esimiehen * Selkedt ohjeet sekd vastuuttaminen.
rooli * Tiedon jakaminen aikaansaaduista parannuksista myos organisaatiossa eteenpain seka ylemmalle tasolle sekd ylemman tason
viestin tuominen alaspain tyontekijoille. 4
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V V V V V V V V V V V V V

Toimintaohje HaiPro-ilmoitusten kasittelijalle

Kannusta ja motivoi HaiPro-ilmoitusten tekemisessd, luo my6nteinen ilmapiiri. Kannusta ja motivoi myds mahdollisesti muuttuneisiin toimintatapoihin.
Konkretian tuominen arkeen - tuo tietoa henkildstolle ylemmalta taholta aiheesta.

Puutu tarvittaessa ilmoituksien pohjalta esiin nousseisiin epakohtiin.

Tehokkuus ilmoituksien kasittelyssa = esita tarpeen mukaan tarkentavia kysymyksia, jos ilmoittaja on jattanyt sahképostiosoitteensa sita varten.
Kasittele ilmoitukset saman tien, kun saat ne.

Ylldpida luottamuksellisuutta.

Pida mielessa koulutustarve/asiantuntijavierailut ja -luennot ilmoituksien perusteella.

Hoitoketjun arvioiminen sdanndllisesti ilmoituksiin peilaten - hyddynna osaamisalueiden vastuuhoitajia.

Tehdyista kehittdmistoimista tiedotetaan riittavasti - osastotunnit, osastotuntimuistiot, suullinen tiedottaminen.

Osallista kehittamistyohon henkilost6d mukaan = esimerkiksi osaamisalueiden vastuuhoitajat.

Moniammatillisuus = pyyda kehittdmisideoita myds muilta hoitoon osallistuvilta (mm. ladkarit, fysioterapeutit, farmaseutit).

Kehittamisvastuu esimiehelld - pida kirjaa tehdyista toimenpiteistd ja tiedota niistd henkilstoa.

Organisaation tasolla esimiehet/potilasturvallisuusvastaavat yhteistydhén enemman = muilta oppiminen, hyvien kdytanteiden jakaminen.

Potilasturvallisuus on prosessi, jota kehittamassa ovat kaikki yhdessa

ja josta otetaan opiksi koko organisaatiossa.




