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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuuteen on alettu kiinnittdm&an huomiota entistd enemman viime vuosikymmenen aikana.
Tahan ovat vaikuttaneet WHO:n ja EU:n laatimat suositukset potilasturvallisuudesta sek& havainnot hoi-
tovirheiden aiheuttamista inhimillisista karsimyksista, jotka aiheuttavat myos terveydenhuollolle mer-
kittavia taloudellisista menetyksista. EU komission arvion mukaan 8-21 % terveydenhuollon potilaista
kérsii hoidon aikana haittatapahtumasta. Haittatapahtuma tarkoittaa sitd, etta potilaan hoidossa on tapah-
tunut vaaratapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Koska suurin osa haittatapahtu-
mista olisi ehkéistavissg, laati EU komissio vuonna 2009 suosituksen, jossa jasenvaltioiden pit&é kiin-
nittdd huomiota potilasturvallisuuteen seka tehda tarvittavat toimenpiteet potilasturvallisuuden paranta-
miseksi. Jasenvaltioita kehotetaan my6s ottamaan kayttéon ja yllapitdimaan vaaratapahtumien rapor-
tointi- ja oppimisjérjestelmié. Terveydenhuollon tyontekijoille tulee jérjestaé potilasturvallisuuskoulu-
tusta, jolla voidaan vahent&d ja ehkaistd haittatapahtumia. Vuonna 2012 on perustettu EU:n siséinen
potilasturvallisuusverkosto Patient Safety and Quality of Gare (PaSQ). PaSQ:n tarkoituksena on kehittaa
ja parantaa potilasturvallisuutta seké hoidon laatua jasenvaltioissa. Potilasturvallisuusverkosto ja tutkijat
korostavat, ettd potilasturvallisuuskoulutuksella sek& laadun- ja riskienhallinnalla edistetdén hyvéa po-
tilasturvallisuuskulttuuria. (European Comission Public Healt, 2016; Knuutila, Ruuhilehto & Wallenius
2007, 8; Pasternac 2006, 2459; European union Council recommenddation on patient safety, including
the prevation and contron of healtcare accociated infegtion 2009, 4; PaSQ. European Union Network for
Patient Safety and Quality of Care, 2016.)

Suomessa haittatapahtumat aiheuttavat vuosittain 750-1500 kuolemaa. Niistd aiheutuneet kustannukset
ovat arviolta 590 miljoonaa euroa vuodessa. Kaiken kaikkiaan haittatapahtumien kokonaiskustannukset
ovat vuositasolla noin 950 miljoonaa euroa. Haittatapahtumat tuovat terveydenhuoltoon lisékustannuk-
sia ja tehottomuutta. Haittatapahtumia ehkaisevilld toimenpiteilld, kuten koulutuksilla ja haittatapahtu-
mien raportointijarjestelmillg, voidaan vaikuttaa haittatapahtumien maéran ja vaikeusasteeseen. Néilla
toimilla on puolestaan vaikutusta kustannusten véhenemiseen. (Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010, 1124-
1126.)

STM: n julkaisussa (2014) laatua ja potilasturvallisuutta koskevassa suunnitelmassa suositellaan, etté

organisaation on sovittava menettelytavat, joiden kautta varmistetaan vaara- ja haittatapahtumien tun-



nistaminen, raportointi ja ilmoittaminen. Organisaation johdon ja toimintayksikdiden esimiesten on luo-
tava avoin ja oikeudenmukainen toimintaymparistd kannustamaan henkilostoa ilmoittamaan vaara- ja

haittatapahtumat, esimerkiksi HaiPro- jarjestelmén kautta. (STM 2014.)

HaiPro-jarjestelma on kéaytossa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa kautta maan, koko-
naiskayttajaméaaran ollessa yli 144 000. Myo6s Pohjois- Pohjanmaan sairaanhoitopiirilld on kaytdssa
HaiPro-jarjestelma. Jarjestelma on tarkoitettu organisaation toiminnan kehittdmiseen. Jarjestelmallisen
ja matalan kynnyksen raportointimenettelyn avulla kayttajat voivat hyodyntéé vaaratapahtumista saata-
vat opit ja organisaation johto saa ajan tasaista tietoa potilasturvallisuuden tilasta, ja siihen liittyvien
toimenpiteiden riittdvyydesta. (HaiPro 2013.)

Jokilaaksojen pelastuslaitoksen ensihoidon organisaation toimintaa on arvioitu EFQM-malliin pohjau-
tuvan ensihoidon ja paivystyksen itsearviointimallin avulla. Tdmén itsearvioinnin pohjalta Jokilaaksojen
pelastuslaitoksen ensihoidon organisaatio on ottanut k&ytt6on vuonna 2016 HaiPro-jarjestelmén yhteis-
tyossd Pohjois-Pojanmaan sairaanhoitopiirin kanssa. Tarkoituksena oli kehittad potilasturvallisuutta en-

sihoidossa seka terveystoimen rajapinnoissa.

Taman opinnéytetyon tarkoituksena oli kuvata ensihoitajien kasityksia HaiPro-vaaratapahtumarapor-
toinnista seka vaaratapahtumaraportoinnin kehittdmisesta. Tulosten perusteella kehitettiin HaiPro-késit-
telijoille ohje, jonka tavoitteena oli parantaa HaiPro-ilmoituksista saadun tiedon tiedottamista ensihoita-
jille. Ohjeella varmistetaan, etté kasittelijat kokoavat ja raportoivat séannéllisin valiajoin toiminta-alu-
eella ilmoitetut potilasturvallisuusilmoitukset, jotka saatetaan saannollisin valiajoin ensihoitajien tietoi-
suuteen. Aktiivisella organisaation sisdisella HaiPro-viestinnélla on tavoitteena parantaa ensihoidon po-

tilasturvallisuuskulttuuria.



2 HAIPRO-ILMOITUKET OSANA ENSIHOIDON POTILASTURVALLISUUTTA

Sosiaali- ja terveysministerion julkaisussa Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013 visiona
on, etté potilasturvallisuus on ankkuroitu toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin, seka hoito on vai-
kuttavaa ja turvallista. Visioon sisaltyy muun muassa potilasturvallisuus, potilasturvallisuuskulttuuri,
turvallisuusjohtaminen seké potilasturvallisuuden riskien hallintaa. Julkaisussa mainitaan myos, etta or-
ganisaatiolla on oltava selkeat menettelytavat poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointiin, seuran-
taan ja kasittelyyn. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 3-16.) Kuvaan tietoperustassa ensihoitopalve-

lua, potilasturvallisuuteen liittyvié keskeisié kéasitteita sek& HaiPro-ilmoitusprosessia.

2.1 Ensihoitopalvelu

Ensihoitopalvelu on terveydenhuollon paivystystoimintaa, jonka perustehtdvana on turvata &killisesti
sairastuneen tai vammautuneen henkilon tasokas hoito tapahtumapaikalla ja kuljetuksen aikana. Ensi-
hoitopalveluun kuuluu oleellisena osana myds ensihoitovalmiuden yllapitaminen. Liséksi siihen kuuluu
potilaan, hanen laheisensa tai muiden tapahtumaan osallisten ohjaaminen psykososiaalisen avun piiriin,
osallistuminen varautumis- ja valmiussuunnitteluun muiden viranomaisten kanssa seké virka-avun an-
taminen poliisille, pelastusviranomaisille, rajavartioviranomaisille ja meripelastusviranomaisille niiden

vastuulla olevien tehtévien suorittamiseksi. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.)

Terveydenhuoltolain mukaan vastuu ensihoitopalvelun jérjestamisesta kuuluu sairaanhoitopiireille. Lain
mukaan ensihoitopalvelu on suunniteltava ja toteutettava yhteistydssa terveydenhuolloin péivystyspis-
teiden kanssa siten, ettd namé yhdessa muodostavat toimintakokonaisuuden. Laki antaa sairaanhoitopii-
rille mahdollisuuden jérjestéé ensihoitopalvelu alueellaan eri tavoin. Sairaanhoitopiirin tulee laatia en-
sihoidon palvelutasopééatos. Palvelutasopadtoksessa madaritelladn ensihoitopalvelun jarjestamistapa ja
palvelun siséltd seka ensihoitopalveluun osallistuvan henkildston koulutus. Siind maéaritell&&an myos ta-
voitteet potilaan tavoittamisajasta ja muut alueen ensihoitopalvelun jarjestdmisen kannalta oleelliset
asiat. Palvelutasopéatoksesséa on méaériteltava ensihoitopalvelun sisélto siten, ettd palvelu on toteutettu
tehokkaasti ja tarkoituksenmukaisesti. Siind on otettava huomioon myo6s ensihoidon ruuhkatilanteet.
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010.)



Palvelutasopéatoksessa maéritellaan ensihoitopalvelun yksikot perus- tai hoitotasoiseksi. Siihen osallis-
tuvan henkiléston koulutuksen kautta. T&ma tarkoittaa sitd, ettd hoitotason yksikossa ainakin toisella
ensihoitajalla tulee olla ensihoitaja- AMK-tutkinto, tai hénella tulee olla laillistettu sairaanhoitaja, jolla
on erikseen maaritelty ensihoidon lisdakoulutus. Kun taas perustason yksikon voivat muodostaa kaksi
lahihoitajaa, joista vahintdan toinen on suuntautunut ensihoitoon. (Castren, Helveranta, Kinnunen,
Korte, Laurila, Paakkonen, Pousi & Vaisanen 2012, 20.)

2.2 Turvallisuuskulttuuri ja potilasturvallisuus

Kaikilla terveydenhuollon organisaatiolla voidaan katsoa olevan tiedostettuna jonkinasteinen turvalli-
suuskulttuuri. Turvallisuuskulttuuriajattelussa turvallisuutta tulee tarkastella keskeisend organisaation
strategisena tavoitteena, ja arvioitaessa potilasturvallisuutta peilataan sité strategiseen tavoitteeseen. Hy-
vassé turvallisuuskulttuurissa on lahtokohtaisesti kyse myos siitd, ettd kaikissa organisaatiotasoissa tur-
vallisuudesta valitetdan aidosti ja toimintaan liittyvia vaaroja pyritddn ymmartamaan, ennakoimaan ja
tunnistamaan. Toisin sanoen turvallisuus ymmarretaan koko organisaatiota yhteiseksi asiaksi. Hyvaan
turvallisuuskulttuuriin kuuluu myos se, etté turvallisuuden kehittdmisestd otetaan vastuuta ja siihen koe-

taan voitavan vaikuttaa. (Reiman, Pitkdnen & Oedewald. 2008, 49.)

Turvallisuuskulttuuri on monitasoinen ilmid, josta erottuu laadullisesti kolme eri tasoa tai ndkokulmaa.
Néihin kolmeen laadulliseen tasoon katsotaan kuuluvan organisatoristen ulottuvuuksien taso, psykolo-
gisten ulottuvuuksien taso ja sosiaalisten prosessien tasot. Organisatoriset ulottuvuudet ovat konkreetti-
sia toimintaprosesseja, ja siksi niitd voidaan myos kehittad ja arvioida. Kun taas turvallisuuskulttuurin
psykologiseen ulottuvuuteen katsotaan kuuluvan tydntekijoiden subjektiiviset kokemukset, tuntemukset
ja kasitykset. Pitkdsen, Raiman & Oedewald (2008) mukaan henkildston subjektiivisia kokemuksia voi-
daan pitad organisatoristen ulottuvuuksien toimivuuden indikaattoreina, eli turvallisuuskulttuurin kai-
kista tarkeimpéna ja vahvimpana tasona. Tdman tason katsotaan motivoivan eniten tyontekijoita turval-
lisuusajatteluun. Tahén tasoon katsotaan kuuluvan viisi ulottuvuutta: turvallisuusmotivaatio, ymmarrys
organisaation vaaroista, ymmarrys organisaation turvallisuudesta ja vastuu organisaation turvallisuu-
desta seka tyon hallinnasta. Turvallisuuskulttuurin sosiaaliset prosessit ilmenevat erilaisissa sosiaalisissa
konteksteissa. Naiden kontekstien kautta tulkitaan asioita ja muodostetaan kéytantoja seké luodaan ja
yllapidetddn merkityksia. Sosiaalisiin prosesseihin liittyy aina ajallinen ulottuvuus. Jotta ajallisia ulottu-
vuuksia voidaan ymmartag, taytyy tuntea organisaation historiaa. Sosiaaliset prosessit ovat olemassa

olevia ihmisten kollektiivisia kokemuksia, vuorovaikutustapoja ja kommunikaatiokéytant6ja. Tietoa



naista voidaan saada henkilostolta erilaisten kyselyjen, haastattelujen tai havaintojen ja tulkintojen
kautta. (Pitkanen ym. 2008, 28-34.)

Potilasturvallisuuskulttuuri luo perustan organisaation toiminnan laadulle (KUVIO 1). Turvallisuuskult-
tuuri katsotaan muodostuvan silloin, kun organisaatio maarittelee itselleen turvallisuuden varmistamisen
keinoja ja laatii omalle toiminnalleen tiettyja vaatimuksia ja rajoituksia. T&ma tarkoittaa sit4, ettd orga-
nisaation taytyy luoda itselleen rakenteellisia ja psykologisia toimintaedellytyksid, seka toteuttaa tyota
néissa organisaation itsensa méaérittelemissa raameissa. Lahtokohtaisesti turvallisuuskulttuuri on orga-
nisaation tahtotila ymmaértad, millaista potilasturvallinen tydskentely on. On hyvin tarke&a tiedostaa,
millaisia vaaroja organisaation toimintaan liittyy, sekd miten niit4 voidaan ennaltaehkaista. Turvalli-
suuskulttuuriin kuuluu myds kyky ja tahto toimia turvallisesti, kyky ehkaista vaarojen toteutumista seké
edistaa turvallisuutta. Turvallisuuskulttuuri on dynaaminen ja adaptiivinen tila, joka tekee turvallisuus-
kulttuurista monisyisen ja vaikeasti hahmotettavan tilan. Toisaalta se on myos asia, johon voidaan orga-
nisaatiotasolla konkreettisesti vaikuttaa pitkajanteiselld tyolla. (Reiman ym. 2008, 48.)

TURVALLISUUSMOTIVAATIO
HENKILOKOHTAINEN \
VASTUUN TUNNE % VALPPAUS
VAHVA il

TURVALLISUUSKULTTUURI
3 Y -
KASITYS TYON ’
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KUVIO 1. Turvallisuuskulttuurin organisatoriset ulottuvuudet (mukaillen Pitk&nen ym. 2008, 42)

Potilasturvallisuus korostaa potilaan hoidossa tapahtuneiden virheiden kirjaamista, syiden selvittamista,
virheiden torjumisen suunnittelua ja toteutusta. Hoidossa tapahtuneet virheet aiheuttavat usein haittata-
pahtuman, joka on haitallinen ja ei- toivottu seuraus hoitotoimenpiteesta tai sen tekematta jattamisesté.
L&heltapiti- tapahtuma on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitalta kuiten-
kin véltyttiin havaitsemalla vaaratilanne ajoissa. Laajemmassa madritelmassé potilasturvallisuudella tar-

koitetaan terveydenhuollossa toimivien ammattihenkildiden, toimintayksikdiden ja organisaatioiden pe-



riaatteita ja toimintakéytantoja, joilla on tarkoitus varmistaa potilaiden terveyden- ja sairaanhoidon pal-
velujen turvallisuus. Potilaan ndkdkulmasta potilasturvallisuus (KUVIO 2) tarkoittaa sit4, ettd hoito tay-
tyy olla turvallista ja laadukasta, ja siita aiheutuu mahdollisimman véhan haittaa potilaalle. Hoidon tur-
vallisuuteen katsotaan kuuluvan myos laaketurvallisuus ja laiteturvallisuus. (THL 2011, 6; STAKES
2006, 5; Knuuttila ym. 2007, 8.)

Vastuun maéarittdminen potilaan hoidosta ja hoidon turvallisuudesta on térkeda. Vastuu kuuluu koko
organisaatiolle ja kaikille terveydenhuollon yksikdille. Kaikille ihmiselle sattuu erehdyksia, unohduksia
ja lipsahduksia, niin myos terveydenhuollon ammattilaisille potilaiden hoidossa. Usein erehdykset,
unohdukset ja lipsahdukset eivat ole yksilOista johtuvia, vaan kyseessd on yleensa tapahtumaketju, jossa
on monia myotavaikuttavia tekijoitd mukana. Potilasturvallista hoitoa voidaan toteuttaa, kun kaikissa
hoitoon liittyvissa tyoprosesseissa ennakoidaan riittavasti riskeja, seka ehkaistaan hoitovirheitd, vahin-
koja ja erehdyksid mahdollisimman tehokkaasti. (THL 2011, 6.)

POTILASTURVALLISUUS

HOIDON LAAKEHOIDON
LAITETURVALLISUUS TURVALLISUUS TURVALLISUUS

VAARATAPAHTUMA

El HAITTAA POTILAALLE HAITTA POTILAALLE

KUVIO 2. Potilasturvallisuus (mukaillen Knuutila ym. 2007, 7)

Potilasturvallisuuskulttuuriin ei suoranaisesti sisally tyontekijoiden yksittaisia tyosuorituksia tietyissa
tilanteessa, vaan siihen siséltyy koko organisaation toiminta kaikissa hoitoprosesseissa. Todellisessa ti-
lanteessa hoidon lopputulokseen vaikuttaa potilasturvallisuuskulttuurin lisaksi muutkin tekijat, kuten
potilaan tila, sairauden vakavuusaste, tyontekijoiden persoonallisuuspiirteet seké vireystilaan ja tarkkai-
vaisuuteen liittyvat vaihtelut. (Pitkdnen ym. 2008, 28.)



Potilasturvallisuuden kannalta keskeisend sosiaalisena prosessina voidaan pitad sitd, miten organisaation
rakenteelliset ja tietotekniset ratkaisut ohjaavat tietynlaisiin kulttuurillisiin kasityksiin ja yllapitavat
niitd. Yhtend esimerkkind voidaan pitaa sitd, miten potilastietojarjestelmiin sisaltyy ohjelmistosuunnit-
telijoiden kasitys siitd, miten tyota pitéisi tehda ja miten potilasturvallisuus saavutetaan, sekd mika on
henkil6ston rooli potilasturvallisuuden varmistamisessa. Talloin on vaarana se, ettd potilastietojarjestel-
mét suuntaavat huomion tietynlaisiin asioihin, pois jostakin muista asioista. Sama patee myds vaarati-
lanneraportointijéarjestelmiin. HaiPro-jarjestelmé ohjaa raportoitavaksi tietyt vaaratapahtumat seka opas-
taa analysoimaan niité tietylla tavalla. Kun jarjestelmaa kaytetaan sadannollisesti ja rutiininomaisesti,
henkild voi liittd4 siihen vahitellen omia kasityksia siitd, mitka asiat liittyvat potilasturvallisuuteen. (Pit-
kanen ym. 2008, 34.)

Potilasturvallisuutta kehittavélle toimintakulttuurille on tyypillistd, ettd organisaation johto ottaa selkeédn
ja ndkyvéan vastuun potilasturvallisuudesta. Tata vastuuta johto ei voi delegoida ulkopuolisille. Turval-
lisuusjohtamiseen kuuluu korostaa potilasturvallisuutta kaikissa toimissa. Tall& varmistetaan, etta toi-
minta ja tydolosuhteet ovat sellaiset, etta hoito voidaan toteuttaa turvallisesti. Organisaation johdolla on
mya0s vastuu siitd, etta taloudelliset ja ympéristoriskit on huomioitu osana potilasturvallisuuden edista-
mistd. Vaikka turvallisuusjohtaminen on johdon vastuulla, ei se poista tyontekijén vastuuta kokonaan.
(Kinnunen & Peltomaa 2009, 182.) Simola (2005, 222) toteaa vaitoskirjassaan, etté turvallisuusjohtami-
seen siséltyy myos jokaisen tyontekijan vastuu, jokainen on vastuussa omastaan seka muiden turvalli-

suudesta.

Sosiaalinen ja yhteisollinen turvallisuuskasite liittyy ihmissuhdeturvallisuuden ydinalueisiin, johon kuu-
luu muun muassa tyoyhteisd. TyOyhteisdssa turvattomuutta voivat aiheuttaa esimerkiksi erilaiset laimin-
lyonnit. Tdman vuoksi turvallisuutta taytyy jatkuvasti arvioida, ja siita tuotettua tietoa k&ytetaan turval-
lisuuden kehittdmiseen: Tuotetun tiedon arviointiin vaikuttavat organisaation kulttuurilliset tekijat, silla
aina joku organisaatiossa paattad, mitka asiat ovat turvallisia ja mitka eivat. Huomioimalla turvallisuutta
aktiivisesti voidaan saada uusia ndkdkulmia turvallisuuden kehittdmiseen. Tavoitteena organisaatiossa
on turvallisuuden ymmartaminen, joka on mahdollista saavuttaa tyontekijoiden ja johdon véliselld vuo-
rovaikutuksella. (Virta 2011, 122; Niemel& & Lahikainen 2000, 31; Nurmi 2011, 68.)

Hyvéan potilasturvallisuuskulttuuriin kuuluu myds potilasturvallisuutta vaarantavien riskien arvioimi-
nen. Potilasturvallisuuden riskien arvioinnilla tarkoitetaan potilaan turvallisuuteen vaikuttavien vaarojen

tunnistamista, niiden vakavuuden madrittelemista ja merkityksen arviointia. Riskien arvioinnin kautta



toimintaa tulee jatkuvasti kehittaa, joten pelkka tieto riskeista ei riita turvallisuuden riittdvaan paranta-
miseen. Riskienhallinta taytyy nékya arjen tyoprosesseissa ja -valineissa, tyo- ja turvallisuusohjeissa,
henkildston perehdytyksessa ja koulutuksessa seké kehityshankkeiden ja toiminnan suunnitellussa. Or-
ganisaation riskien tunnistamiseksi ja arvioimiseksi voidaan esimerkiksi dokumentoida kaikki lahelta
piti- ja haittatapahtumat. (Helavuo, Kinnunen, Kuosmanen & Peltomaa 2015, 6; Lind & Heinonen 2012,
4.

Organisaatiotasolla riskienhallinta on sekd johtamista ettd kaytannon tyota vaarojen tunnistamiseksi ja
arvioinniksi, sek& niiden vaikutusten ehkaisemiseksi tai vahentamiseksi. Organisaation tulee seurata toi-
mintaymparistoaan ja — prosessejaan, seka tehda niiden perusteella riskeihin vaikuttavia paatoksia. Ar-
viointi ja kehittdminen ovat lahtokohta koko organisaation parantamiselle (KUVIO 3). Tamaé edellyttaa
koko organisaation sitoutumista turvallisuusajatteluun, joustavaa organisaatiokulttuuria, seka virheista
oppimisen periaatteen noudattamista. Potilasturvallisuuden edistdmisty6té tukee omavalvonta seké tur-
vallisuuspoikkeamien ilmoitus ja- kasittelyjarjestelméstd saatavan tiedon oikeaoppinen prosessointi ja
hyodyntaminen. Riskienhallintaa tapahtuu siis kaikilla organisaation tasoilla ja koko henkilsto toteuttaa
sitd omassa toiminnassaan. (STM 2011, 25-26.)

wvaara ja haittatekijdiden tunnistaminen

riskin sunrmden tunnistaminen
seuraukset todennikdisyys

riskin merkittdvyydesta piittiminen

hyviiksyttiavi el hyviksyttava

vilittomit toimenpiteet
nurotate el jaayduauno],

toimenpiteen valinta ja toteuttaminen

KUVIO 3. Riskin suuruuden arvioiminen (mukaillen Helavuo ym. 2015, 19)

Turvallisuuskriittisiksi organisaatioiksi katsotaan kuuluvan sellaiset organisaatiot, joiden toimintaan si-
séltyy tai liittyy sellaisia vaaroja ja uhkia, jotka voivat huonosti hallittuina aiheuttaa vahinkoa ihmiselle
tai ympdristolle. N&iden organisaatioiden erilaisiin tyotehtdviin ja tuotantotoimintaan siséltyy merkitta-
vid ihmishenkiin tai ympdaristoon kohdistuvia vaaroja. Téllaisia turvallisuuskriittisind aloina on yleensa
totuttu pitdmaan ydinvoima- ja lentoliikennetoimialoja. Myds terveydenhuoltoalaa voidaan pitaa turval-

lisuuskriittisena alana. Kuitenkaan terveydenhuoltoalalla turvallisuuspainotus ei ole ollut niin vahvaa



kuin edella mainituilla perinteisilla turvallisuuskriittisilla aloilla. On kuitenkin todennakaista, etté esi-
merkiksi terveydenhuoltoon kohdistuu jatkossa selkedmpié vaatimuksia erilaisten turvallisuusseuraus-
ten hallitsemiseksi. (Reiman ym. 2008, 17-18.)

Pohjoismaista Tanska on ollut suunnanndyttdjanéd potilasturvallisuustydssé. Tanskassa on perustettu
vuonna 2001 muista terveydenhuollosta rakenteista erillinen oleva yhdistys, Danske Selskab for Patiens-
sikkerhed. Sen alaisuudessa toimivat niin alan ammattilaiset kuin potilasryhmien edustajatkin. Tans-
kassa on otettu vuonna 2004 kayttoon laki potilasturvallisuudesta, joka velvoittaa terveydenhuoltohen-
kiloston raportoimaan kaikista vaaratapahtumista. Lain tarkoituksena on myds suojella ilmoituksen te-

kijad, eika hanta voida rangaista raportin pohjalta kurinpidollisin toimin. (Helavuo ym. 2011, 30.)

Suomen potilasturvallisuutta on alettu kehittdmaan maaréatietoisesti vuodesta 2005 alkaen. Talléin sosi-
aali- ja terveysministerion toimeenpanemana perustettiin tyéryhmé, jonka tehtédvéana oli laatia valtakun-
nallinen opas ladkehoidosta. Tavoitteena oli yhtendistaa terveydenhuollossa ladkehoidon periaatteet.
Oppaassa korostetaan myds toimintakulttuurin kehittdmista ja muuttamista, jos niissa havaitaan potilas-
turvallisuusriskeja. Vuosina 20062009 toteutettiin Suomessa potilasturvallisuushanke. Hankkeen lop-
puraportissa korostetaan ennakoivaa toimintatapaa potilasturvallisuusty6ssd, johon kuuluu muun mu-
assa riskienarviointia ja haittatapahtumista saadun tiedon perusteella tapahtuvaa toiminnan kehittdmisté.
Vuonna 2009 julkaistiin hankeen tiimoilta suomalainen potilasturvallisuusstrategia. Se tukee valtioneu-
vostoa potilasturvallisuuteen liittyvien saaddsten tekemisessa, seka palvelee sosiaali- ja terveydenhuol-

lon organisaatioita turvallisen hoidon suunnittelussa ja toteuttamisessa. (Helavuo ym. 2011, 31-33.)

Myos suomalaisessa lainsdddanndssa on huomioitu potilasturvallisuus. Muun muassa terveydenhuolto-
laissa mainitaan, etté terveydenhuollon toimintayksikon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin
toimintakaytantoihin, seka oltava myds turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Laissa mainitaan myos,
ettd toimintayksikon on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpa-
nosta. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326.) Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa (2011) mai-
nitaan, ettd toimintayksikon on luotava suunnitelma menettelytavoista, joilla voidaan ennakoida turval-
lisuus- ja laatupoikkeamat. Liséksi toimintayksikdn on méériteltava, kuinka turvallisuusriskeja tunnis-
tetaan ja hallitaan. Asetuksen mukaan suunnitelmassa on sovittava, kuinka vaara- ja haittatapahtumat
tunnistetaan ja ilmoitetaan, seka kuinka ne raportoidaan. Suunnitelmassa on myos maariteltava turvalli-
suuden vastuuhenkil6t seka tiedonkulun jarjestdminen toimintayksikon siséllé ja toimintayksikkdjen va-
lilla. (STM 341/2011.)
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2.3 HaiPro-vaaratapahtumaraportointi

HaiPro-vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kehittdminen aloitettiin vuonna 2005. Tavoitteena oli
kehittaa toimintamalli turvallisuutta vaarantavien poikkeamien, virheiden ja vaaratilanteiden késittelyyn
terveydenhuollon yksikkoihin. Vaaratapahtumien raportoimisen tavoitteena on potilasturvallisuuden pa-
rantaminen. Paamaaradn paastaan oppimalla lahelté piti- tilanteista ja haittatapahtumista, koska télla ta-
voin pystytddn vahentaméaén samanlaisten tapahtumien toistuminen. Tarkoituksena ei ole siis etsiéd va-
hingoille yksittaista syyllist4, vaan vaaratapahtumaraportointi tahtaa padasiallisesti jarjestelmavirheiden
I6ytdmiseen. Naiden tietojen avulla voidaan oppia tapahtuneista virheista ja tavoitella toiminnan kehit-
tymisté potilasturvallisempaan suuntaan. Raportoinnilla saadaan apua vaaratilanteiden tunnistamiseen
seka tietoa organisaation heikoista kohdista. Néiden tietojen avulla voidaan myds tehda pitkan tahtaimen
suunnitelmia organisaation ja tyotapojen kehittdmiseksi, jotta vaaratapahtumien riskeja saataisiin vahen-
nettyd. (Knuutila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 11; Kinnunen ym. 2009, 118.)

Tyoyksikossé sisaiseen vaaratapahtumaraportointiin pitéisi osallistua kaikkien tyontekijoiden seka opis-
kelijoiden. Vaikka kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta onkin organisaation johdolla, kuuluu tydnte-
kijoiden ammatillisuuteen keskeisesti henkilokohtainen vastuu potilasturvallisuuden edistamisesta, jo-
hon kuuluu yhten& osa-alueena havaitusta vaaratapahtumista ilmoittaminen. Vaaratapahtumailmoitta-
mista tukee vapaaehtoisuus, luottamuksellisuus seka avoimuus. Kaikilla nailla on paatavoitteena koko
organisaation oppiminen parempaan potilasturvallisuus ajatteluun. Vaaratapahtumien raportoimisessa
on pohjimmiltaan kyse laatutoimintaan verrattavissa olevasta potilasturvallisuuden kehittdmisestd, joka
perustuu l&htokohtaisesti oma-aloittisuuteen ja vapaaehtoisuuteen. (Knuutila ym. 2007 11-13.)

Organisaation sisalla ja eri toimintayksikoiden rajapinnoissa tapahtuvien poikkeamien, vaaratilanteiden
ja haittatapahtumien raportoiminen auttaa parantamaan potilasturvallisuutta. Tarke&& on, ettd virheista
opitaan ja vahingoista kerattya tietoa kaytetaddn ja hyodynnetdan turvallisuuden kehittdmisessd. Vaara-
poikkeamatietoa saadaan kerattyd muun muassa potilaiden ja laheisten palautteesta, muistutuksista, kan-
teluista, potilasvahinkoilmoituksista seka potilasasiamiehen kautta. Organisaation sisaisista prosesseista
tietoa saadaan kerattyad sovitun raportointimenettelyn kautta. Jotta tata tarkeaa tietoa saadaan kerattya,
on organisaation johdon ja eri toimintayksikdiden esimiesten tehtdvéna luoda organisaatioon avoin ja
oikeudenmukainen toimintakulttuuri vaaratapahtumien raportoimiseen. Tarkedd on my®os, ettd rapor-
teista saatua tietoa analysoidaan séannallisesti, koska se luo pohjan toiminnan kehittdmiseen. Yksikko-
ja organisaatiotasolla tietoa hyodynnetddn siten, ettd haitta- ja vaaratapahtumat ké&sitelld&n tygyhteison

sisalld, ja mietitddn yhdesséd mahdollisia kehittdmistoimenpiteitd. Kehittdmistoimenpiteet voivat koskea
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vain yksikkotasoa, tai niistd voidaan tehdd kehitysehdotus organisaation johdolle. Kaikki turvallisuus-
riskit pita4 tiedottaa valittomasti koko henkildkunnan tietoon. (THL 2011, 28-29.)

Niemi-Himanka (2014) toteaa opinnaytetydssaén, etta esimiesten rooli HaiPro- vaaratapahtumien kasit-
telyssd ja turvallisuusjohtamisessa on tarked. VVaaratapahtumien késittelyssé on tarke&dd huomioida muun
muassa se, ettd késittelyn tulee olla sd&nnollistd, syyllistaméatonta ja avointa. Esimiesten tulee toimia
yhteistydssa organisaation eri tahojen kanssa vaaratapahtumien kasittelyprosessissa ja kehittdmistoimien
toteuttamisessa. (Niemi-Himanka 2014, 31-32.)

2.4 Ensihoidon vaaratapahtumaraportointi

Hohenstein, Fleischmann, Rupp, Hampel, Wilk & Winningin (2016) mukaan ensihoidon vaaratapatu-
maraportointi auttaa tunnistamaan jarjestelman heikkoudet. Myos Gallagher & Kupas (2012) arvioivat,
ettd vaaratapahtumaraportoinnilla voidaan tunnistaa ja ennakoida tapahtumia, jotka voivat aiheuttaa po-
tilasturvallisuusriskejd ensihoidossa. Riskeja taytyy myos aktiivisesti analysoida sekd toimintatapoja tar-

vittaessa muuttaa, jotta jatkossa valtytaan vastaavanlaisilta virheilta.

HaiPro-raportointiprosessi (KUVIO 4) rakentuu kuudesta eri prosessivaiheesta: 1. vaaratilanteen tunnis-
taminen, 2. ilmoituksen tekeminen HaiPro-jarjestelmaan, 3. ilmoituksen vastaanotto, luokittelu ja ana-
lysointi késittelijan toimesta, 4. paatoksenteko jatkotoimista seké 5. seuranta ja arviointi. Vakava vaara-
tapahtuma edellyttda aina tarkempaa tutkintaa, talldin HaiPro-prosessiin katsotaan kuuluvan kuusi eri
vaihetta. (Knuutila ym. 2007, 24.)

RAPORTOINTIPROSESSIN ETENEMINEN .\

)

ilmoituksen
" ilmoituksen teko vastaanotto, pédtoksenteko scuranta ja
IR luokittelu ja jatkotoimista ettt
analveninti

vaaratilanteen

Vakavan vaaratapahtuman
tarkempi tutkinta (tarvittaessa)

KUVIO 4. Raportointiprosessi (mukaillen Haavisto, Helavuo & Peltomaa 2013, 9.)
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Raportointiprosessin ensimmaisessa vaiheessa tapahtuu vaaratilanteen tunnistus. Vaaratilanteen tunnis-
taminen voi olla aluksi vaikeaa. Vaaratilanteen tunnistamisen helpottamiseksi Haipro-jarjestelmaén on-
kin luotu valmiiksi tapahtumatyyppiluokituksia. Tapahtumat ovat luokiteltu p&aluokkiin sen mukaan,
mihin terveydenhuollon toimialueeseen, tehtdvaan tai prosessivaiheeseen vaaratapahtuma liittyy. P&a-
luokat on jaettu viel& alaluokkiin, jonka tarkoituksena on esittaa kdaytannon tydssa tapahtuvia vaaratilan-
teita, joita jarjestelméan ilmoitetaan. On hyva, ettd jo HaiPro-kéayttoonottokoulutuksessa sovitaan yhtei-
set pelisaannot siitd, millaisista vaaratapahtumista on hyva tehdé ilmoitus HaiPro-jarjestelméén. (Kin-
nunen & Peltomaa 2009, 124; Knuutila ym. 2007, 42.)

Raportointiprosessin toisessa vaiheessa tapahtuu ilmoituksen teko. Iimoittaja vie tunnistamansa vaara-
tapahtuman HaiPro-jarjestelman séhkdiselle lomakkeelle. IImoittaminen tapahtuu ohjelmassa valmiina
olevista vaihtoehdoista valitsemalla. Lomakkeeseen on myds sijoitettu kolme avointa kysymystd, joihin
kirjoitetaan oma nakemys tapahtuman kulusta, seka siihen myo6téavaikuttaneet tekijat. Viimeiseen avoi-
meen kysymykseen annetaan oma kehitysehdotus siit4, kuinka tapahtuma voitaisiin tulevaisuudessa es-
taa. Tarkead on myods kuvata sitd, mitka tekijat ovat vaikuttaneet tapahtuman syntyyn, koska usein niité
on monia. Usein ne voivat liittyd unohdukseen, vaarinkésitykseen, vahaiseen kokemukseen tai koulu-
tuksen puutteeseen. My6s ohjeiden vadrénlainen tulkitseminen tai ohjeiden noudattamatta jattdminen
voivat johtaa haittatapahtumaan. IImoituksen voi tehdd myos toiseen hoitoalan yksikkéon edellyttéen,
ettd yksikkd on samassa HaiPro-tietokannassa. Tavoitteena on ollut, ettd lomakkeen téyttaminen on
mahdollisimman yksinkertaista ja nopeaa. Kun lomake on téytetty kokonaisuudessaan, se tallennetaan
jarjestelmdan. Tallennuksen jalkeen ilmoittaja saa tunnusluvun, jolla han pystyy seuraamaan, kuinka
ilmoitusta késitelld&n. llmoituksen seuraaminen on tarkedd ilmoittajan oppimisen kannalta. Kasittelija

voi myo0s tarvittaessa pyytaa lisatietoa ilmoittajalta tapaukseen liittyen. (Kinnunen ym. 2009, 124-126.)

Raportointiprosessin kolmannessa vaiheessa tapahtuu ilmoituksen vastaanottaminen, luokittelu ja ana-
lysointi. Ndmé vaiheet koskevat ainoastaan ilmoituksen kasittelijdd. Kasittelija saa saapuneesta ilmoi-
tuksesta séhkdpostiin viestin, jossa on linkki késiteltdvaan ilmoitukseen. Linkki johtaa suoraan HaiPro-
jarjestelméén, ja siellda kasiteltdvaan ilmoitukseen. Kasittelijdn tehtdvéana on analysoida tapahtuma
HaiPro-tyokalun avulla késittelijan lomakkeella, joka on sisall6ltaan laajempi ja tarkempi kuin ilmoitta-
jan lomakenakyma. Kasittelijan tehtavand on tiivistda kuvaustiedoista tarkempi tapahtumatyyppiluokka
riskimatriisin avulla. Tapahtumatyyppiluokka arvioidaan numeraalisesti yhdesta viiteen seuraus ja to-
dennékoisyys arvioinnilla. Lopuksi kasittelija harkitsee, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estéa

ja tarvittaessa esittaa eri toimenpiteitd asiaan liittyen. Yleisimmat toimenpiteet ovat asiasta informointi
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jaeri kehittdmistoimenpiteiden suunnittelu. Tarvittaessa ilmoitus voidaan myds siirtad ylemmalle tasolle
késiteltavaksi. (Kinnunen ym. 2009, 127; Knuutila ym. 2007, 43.)

Raportointiprosessin vaiheet nelja ja viisi ovat tapahtumista saatavien tiedon hyddyntamista seka mah-
dollisten muutosten seuraamista. Yksi tiedon hyddyntdmistapa on tehdd ilmoituksen johdosta valittomat
parantavat muutokset, mutta tallaisesta kertaluontoisesta muutoksesta saatava hyoty ja oppi voi olla hy-
vin paikallista, eikd valttdmatta palvele koko organisaatiota. Tarkeda on seurata myos eri tapahtuma-
tyyppien yleisyytta ja toistumista. Jos tietty tapahtuma alkaa toistua, voi olla tarpeellista ryhtyé selvitta-
madn taustoja. Kasittelijdn analysoidessa ilmoituksia on tarked, ettd han kuvaa tekemisensa ja toteutta-
mansa paatokset myos HaiPro-jarjestelmadn. N&in toimittaessa ilmoittajakin saa palautteen ja samalla
tietdd, mitd toimenpiteitd ilmoituksen pohjalta on tehty, tai ollaan suunnittelemassa. Jottei ilmoituksista
saatu palaute jad ainoastaan ilmoitusten tekijoiden tietoon on térkedd, ettd koko tyoyhteisd saa sdéannol-
lisesti tietoa jarjestelm&én kootusta tiedosta. Tadman liséksi voidaan tiedottaa tarkeisté yksittéisisté ta-
pahtumista tai tuottaa yksityiskohtaisempia yhteenvetoja tietyntyyppisestd tapahtumista. Tall& tavoin
voidaan nostaa esiin koko organisaation potilasturvallisuuteen vaikuttavia, ja sitd vaarantavia asioita.
(Kinnunen ym. 2009, 127; Helavuo ym. 2007, 47.)

HaiPro-jarjestelmasta saatavien tilastojen ja yhteenvetoraporttien avulla organisaation ylemmat tasot
pystyvat seuraamaan vaaratapahtumista saatavia tietoja. HaiPro-jarjestelmasta voi ajaa reaaliaikaista ti-
lastotietoa kaikista lahelta piti- ja vaaratapahtumista, joko graafisin kuvin tai taulukkomuodossa. Orga-
nisaatio saa halutessaan jarjestelméasta tiedot myos ilmoitusten késittelyajoista, ilmoitusaktiivisuudesta,
toteutetuista toimenpiteistd ja muutoksien vaikutuksista. Kuitenkin térkein osa tiedon hyddyntamisessa
on se, ettd koko tydyhteist saa saanndllista tietoa jarjestelmééan kootusta tiedosta. Organisaatiossa on
hyvé sopia etukateen tiedotteiden tekemisestd, siihen nimetyt tekijat seké saannot tiedostuskanavien kay-
tost4. (Helavuo ym. 2007, 47.)

Raportointiprosessin tutkintavaihe otetaan kayttoon tarvittaessa raportointivaiheiden kolme tai neljén
aikana. Vaihe otetaan kayttoon, jos potilaalle on tapahtunut vakava vaaratapahtuma. Vakavista vaarata-
pahtumista puhutaan silloin, kun potilaalle on aiheutunut tai olisi voinut aiheutua merkittavad, vakavaa
tai huomattavaa pysyvéa haittaa, taikka hanen henkeensa tai turvallisuuteen kohdistuu vakava vaara.
Vakavaksi vaaratapahtumaksi katsotaan kuuluvan myos tilanne, jossa uhka kohdistuu suureen joukkoon
potilaita. Vakavia haittatilanteita potilaalle ovat kuolemaan johtanut, henked uhannut, sairaanhoidon
aloittamiseen tai jatkamiseen johtanut, pysyva tai merkittdvd vammaan ja toimintaesteisyyteen tai ky-

vyttdmyyteen johtanut tilanne. Vakavien vaaratapahtumien tutkinta pitdd sisallyttdd organisaation
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omaan toimintaan, ja sen tulee olla yhdenmukaista. Tutkinnan tekeminen on siihen erikseen koulutettu-
jen asiantuntijoiden tyota. Tutkintaan osallistuvien on hallittava erityisesti tapahtuman analysoinnissa
kaytettavat toimintamenetelmat, milla voidaan varmistaa analyysin ja johtopédatosten luotettavuus. Tut-
kinnan tavoitteena on organisaation oppiminen ja sitd kautta potilasturvallisuuden parantuminen. Tut-
kinta antaa myds ymmarrysta siita, mité tapahtui, miksi tapahtui, millaiset olosuhteet tapahtumahetkella
oli, ja mitka tekijat olivat myotavaikuttamassa tapahtumien kulkuun ja syntyyn. Tutkinnan perusteella
pyritdédn muuttamaan hoitoprosesseja siten, ettd vastaavanlaisia tapahtumia ei enda sattuisi. (Haavisto,
Helavuo, Kinnunen & Peltomaa 2012, 9-14.)

Sosiaali- ja terveysministerion julkaisussa (2014) mainitaan, etté ensihoidossa haittatapahtumien rapor-
tointivelvoite tulee ulottaa sairaanhoitopiirin lisaksi sopimuspalveluntuottajiin (STM 2014, 28). Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiiri kdyttaa HaiPro- jarjestelméaa, ja sen kautta koko henkil6kunta voi tehda
haitta- ja vaaratapahtumailmoituksia. Jokilaaksojen pelastuslaitos liittyi Pohjois-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirin HaiPro- jarjestelma&én vuoden 2016 alusta. Potilasturvallisuusvastaavina Jokilaaksojen pelas-
tuslaitoksella ovat ensihoitomestari seké ensihoitopaallikko. HaiPro-ilmoitusten kasittelijoina toimivat
ensihoitomestarit. Organisaatioon on perustettu vuoden 2016 kevaana potilasturvallisuustyéryhma, jo-
hon kuuluu kolme ensihoitajaa, yksi ensihoidon esimies ja potilasturvallisuusvastaavat. Potilasturvalli-
suustyoryhma vetovastuu kuuluu toiselle potilasturvallisuusvastaavalle. Tyéryhméa on saanut vakavien
vaaratapahtumien tutkintakoulutuksen ja tydryhmaé tutkii kaikki organisaation sisaiset vakavat vaarata-
pahtumat, seka tekee tarvittaessa yhteistydtd muiden terveydenhuollon yksikdiden potilasturvallisuus-
tyoryhmien kanssa. Tydryhmén tehtéviin kuuluu myos arvioida organisaation sisdisia potilasturvallisuu-
teen liittyvien prosessipoikkeamia, jonka tavoitteena on organisaation oppiminen sek& potilasturvalli-

suuden parantaminen. (Jokilaaksojen pelastuslaitos 2016.)

Kaikille vakituisille ensihoitajille jarjestettiin HaiPro-koulutus syksyllad 2015. Koulutuksen tavoitteena
oli, ettd jokainen ensihoitaja ymmart&a potilasturvallisuuden maéritelman ja sen laajuuden, seka oppii
kéayttdmaan potilasturvallisuuteen liittyvaa sanastoa oikein. Lisaksi tavoitteena oli, etta ensihoitajat ym-
martavat, miksi haittatapahtumien ja lahelta piti- tilainteiden raportoiminen on tarkedd, seké tiedostavat
systeemiajattelun edun verrattuna yksilokeskeiseen lahestymiseen. Koulutuksessa harjoiteltiin my®os,
HaiPro-ilmoituksen tekemistd HaiPro-ymparistossd. HaiPro-ilmoitukset tehdaan paloasemilla sijaitse-
villa tyopaikan tietokoneilla, joihin on asennettu HaiPro-ohjelma. limoittajan avatessa ohjelman tyopoy-

dan pikakuvakkeesta, avautuu hanelle lomakendkyma4, josta padsee tayttamaan joko potilasturvallisuus
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tai tyotapaturmailmoituksen. Mikéli ilmoitukseen liittyy sekd potilasturvallisuus ettd ty6turvallisuusta-
pahtuma, voi ilmoittaja tayttdd kummankin lomakkeen perustietojen osalta yhtd aikaa. (HaiPro-ilmoit-
tajan ohje 2015, 3.)
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3 OPINNAYTETYON TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS

Opinnéaytetyon tarkoituksena oli kuvata ensihoitajien kasityksia vaaratapahtumaraportoinnista, ja vaara-

tapahtumaraportoinnin kehittamisesta.

Opinnéaytetyon tutkimuskysymys oli:

Millaisia kasityksia ensihoitajilla on vaaratapahtumaraportoinnista ja sen kehittdmisesta?

Tulosten perusteella kehitettiin HaiPro-kasittelijdille ohje, jonka tavoitteena oli parantaa HaiPro-ilmoi-
tuksista saadun tiedon tiedottamista ensihoitajille. Ohjeella varmistetaan, etta kasittelijat kokoavat ja
raportoivat sd&nndllisin valiajoin toiminta-alueella ilmoitetut potilasturvallisuusilmoitukset, jotka saa-
tetaan saannollisin véliajoin ensihoitajien tietoisuuteen. Aktiivisella organisaation sisdisellda HaiPro-

viestinnalla on tavoitteena parantaa ensihoidon potilasturvallisuuskulttuuria.
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4 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

Opinnéytety0 toteutettiin yhteistydssé Jokilaaksojen pelastuslaitoksen ensihoitopalvelun kanssa. Joki-
laaksojen pelastuslaitos tuottaa Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin eteldisen alueen ensihoitopalve-
lun yhteistoimintasopimuksella Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kanssa, pois lukien Reisjarven
kunta. Seuraavissa alaluvuissa kuvaan opinndytetyon toimintaymparistoa sekd lahestymistapaa ja me-

netelmévalintoja.

4.1 Opinnaytetydn toimintaymparisto

Jokilaaksojen pelastuslaitoksen alueella on 17 kuntaa. Alueella toimii yhteensa 20 ensihoitoyksikkoa
sek& yksi Pohjos-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kenttdjohtoyksikkd. (KUVIO 4.) Yksikdista kolme-
toista on hoitotasolla ja seitseman perustasolla. Taman lisaksi alueella toimii kaksikymmenténelja pe-
lastustoimen ensivasteyksikkdd. Ensihoitopalvelussa toimii 150 ensihoitajaa, joista sata toimii hoitota-
solla ja viisikymmenta perustasolla. Vuonna 2016 Jokilaaksojen pelastuslaitoksen ensihoitoyksikot suo-

rittivat noin 28000 ensihoitotehtavéa. (Jokilaaksojen pelastuslaitos 2017.)
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Ensihoidon hallintoon kuuluu kuusi ensihoidon esimiestd, joiden tehtdvana on huolehtia operatiivisen
toiminnan sujuvuudesta Pohjois-Pohjanmaan ensihoitokeskuksen ohjauksessa. Ensihoidon tulosalue on
jaettu itaiseen, keskiseen ja lantiseen tulosalueeseen. Jokaisella tulosalueella toimii yksi ensihoitomes-
tari. Han vastaa ensihoitohenkilston henkildstéhallinnosta seké osaltaan palvelutasopédétoksen toteutu-
misesta ja ensihoidon strategisten tavoitteiden seka ensihoitoyksikoille asetettujen toiminnallisten ta-
voitteiden saavuttamisesta. Ensihoitopéallikko vastaa koko ensihoitopalvelun taloudellisesta ja toimin-
nallisten tavoitteiden tayttymisesta. Hanen vastuualueina ovat talous, resurssien riittdvyyden varmista-
minen sekd palvelutasopadtoksen mukaisen palvelun varmistaminen. (Jokilaaksojen pelastuslaitos
2017.)

4.2 Opinnaytetyon lahestymistapa

Valitsin opinndytetyon lahestymistavaksi toimintatutkimuksen. Toimintatutkimuksella pyritaan ratkai-
semaan erilaisia kdytannén ongelmia, parantamaan sosiaalisia kaytant6ja sekd ymmartdmaan niita en-
tistd syvallisimmin omassa tydyhteisossa. Toimintatutkimus on tilanteeseen sidottua, yleensa yhteistyoté
vaativaa, osallistavaa ja itsedén tarkkailevaa. Toimintatutkimuksessa pyritdan vastaamaan johonkin kéy-
tannon toiminnassa havaittuun ongelmaan tai kehittdméan olemassa olevaa ké&ytantda paremmaksi. Toi-
sin sanoen, halutaan tietdd, miten asiat voisi tehda organisaatiossa paremmin. Toimintatutkimus ei ole
tutkimusta organisaation toiminnasta, vaan tutkimusta toiminnan sisalla toiminnan kehittdmista varten.
(Metsdamuuronen 2007, 222; Valli & Aaltola 2015, 204—-205; Ojasalo ym. 2009, 61.) Toimintatutkimus
sopi lahestymistavaksi opinnaytety6honi, koska tavoitteena oli kehittdd HaiPro-vaaratapahtumajarjes-
telman toimivuutta ja potilasturvallisuuteen liittyvid toimintaprosesseja yhdesséa ensihoitohenkiloston

kanssa.

Toimintatutkimuksen pda@méaarana ei siis ole vain tutkiminen, vaan toiminnan samanaikainen kehittami-
nen. Toimintatutkimuksessa lahtékohtana on reflektiivinen ajattelu. Sen avulla pyritdan padsemaan uu-
denlaiseen toiminnan ymmartdmiseen, ja sitd kautta kehittdméan toimintaa. Reflektion keskeisyys toi-
mintatutkimuksessa ilmenee muun muassa siten, etta toimintatutkimusta hahmotellaan itsereflektiivi-
send kehénd, jossa toiminta ja sen havainnointi, reflektointi sekd uudelleen suunnittelu seuraavat toisi-
aan. Reflektiivisestd kehastd syntyy ajassa etenevé spiraali, kun sykleja asetetaan perékkéain. Spiraali
kuvaa sitd, kuinka toiminta ja ajattelu liittyvat toisiinsa perékkéisind suunnittelun, toiminnan, havain-
noinnin, reflektion ja uudelleensuunnittelun sykleina. (Valli ym. 2015, 211-213.) Opinn&ytetyoni sisalsi

toimintatutkimukselle tyypilliset tutkimuksen ja kehittdmisen osa-alueet. Siihen siséltyivat toiminnan
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suunnittelu, toiminta, havainnointi ja reflektointi sekd toiminnan kehittdminen. Opinnéytetydssani ei ol-
lut tarkoituksena vain tutkia vaaratapahtumien ilmoitusmenettelyd, vaan tavoitteena oli kehittaa rapor-

tointiprosessin toimivuutta. (KUVIO 6.)
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4.3 Aineiston keruu ja analyysi

Toteutin aineiston keruun avoimella kyselylomakkeella (LIITE 1). Avoimissa kysymyksissa on se etu,
etteivat ne ehdota selvid vastauksia, vaan antavat vastaajille mahdollisuuden ilmaista itsedédn omin sa-
noin. Etuna on myos se, ettd ne antavat mahdollisuuden tunnistaa motivaatioon liittyvia seikkoja. Tar-
vittaessa kyselytutkimuksen avulla voidaan kerété laajakin tutkimusaineisto, ja tutkimuksen piiriin voi-
daan saada paljonkin henkil6itd mukaan. Kyselymenetelmaa pidetadn myos tehokkaana, koska se saas-
t44 tutkija aikaa ja vaivannakod, mutta taas toisaalta aineistomateriaali voi olla niin laaja, ettd kysymys-
ten kasittely voi olla hidasta ja tyolasta. (Hirsijarvi, Remes & Sajavaara 2007, 190-196; Kananen 2011,
31)

Kyselyyn vastaajat valitsi ensihoitopaallikkd harkinnanvaraisesti antamieni kriteerien perusteella. Tal-
16in voidaan puhua harkinnanvaraisesta otoksesta tai ndytteestd. Tarke&é valinnassa on, ett tiedonanta-
jat tietavat tutkittavasta ilmidstd mahdollisimman paljon, ja heill4 on kokemusta asiasta. (Tuomi & Sa-
rajarvi 2009, 85; Vilkka 2007, 58.) Kriteerina oli, ettd vastaajien tulee olla vakituisia ensihoitajia, silla
he olivat saaneet HaiPro-koulutuksen, joten kaikilla oli tietoa tutkittavasta ilmitsta. Kysymykset oli kui-
tenkin laadittu siten, ettd niihin pystyi vastaamaan, vaikkei vastaajalla olisi ollut kokemusta HaiPro-

ilmoituksen tekemisesta.

Kysymykset laadin Webropol-sovellukseen, joka on internet-pohjainen kyselytydkalu. Sovelluksen hy-
vid puolia on se, etté silla on mahdollista lahettaa kysely koko vastausjoukolle yhtd aikaa. Jarjestelmésta
pystyy myos seuraamaan reaaliaikaisesti, kuinka moni on vastannut kyselyyn. (Webropol 2015, 24.)
Kysymykset (LIITE 1) ja saatekirjeen (LIITE 2) lahetin 36 vakituiselle ensihoitajalle tydsahkopostiin
kesdlomakauden jalkeen. Kyseisen ajankohdan valitsin siksi, ettd suurin osa ensihoitajista oli palannut
lomien jalkeen toihin, joten mahdollisemman monella oli mahdollisuus vastata kyselyyn. Vastausaikaa
oli kaksi viikkoa. Koska aineisto jai kahden viikon aikana suppeaksi, lahetin vastaajaryhmalle vield
muistutusviestin sdhkopostiin ja tekstiviestin puhelimeen kyselyyn vastaamisesta. Vastausaikaa jatkoin
viikolla. Kokonaisuudessaan kyselyyn oli mahdollista vastata ajanjaksolla 2.9-23.9.2016. Kyselyyn vas-
tasi kaksitoista ensihoitajaa. Vastausprosentiksi muodostui 33%, joka oli kuitenkin riittava, silla vas-
taukset alkoivat toistaa itseddn. Kun aineisto alkaa toistaa itsedén eika tuota endd mitéan uutta tietoa
tutkimukseen, on saatu riittdvd mééra vastauksia, ja saavutettu niin sanottu saturaatiopiste vastausten
osalta. (Kananen 2015, 146; Tuomi ym. 2009, 87.)
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Avoimista kysymyksista saadut vastaukset analysoin induktiivisella siséllénanalyysilla. Analyysilla tar-
koitetaan aineiston koodausta, indeksointia, lajittelua tai muunlaista tiedon muokkaamista. Tarkoituk-
sena on siis jarjestaa tieto uudelleen, jotta saadusta tiedosta saataisiin selva kokonaisuus asiayhteyteen
liittyen. Vasta tdman jalkeen alkaa varsinainen sisallon analysointi. (Kananen 2008, 88.) Sisallén-ana-
lyysin tarkoituksena on jarjestéa aineisto tiiviiseen ja selkeddn muotoon, kuitenkin siten, ettei kadoteta
saadun aineiston siséltamaa informaatiota. Induktiiviseen sisallonanalyysiin kuuluu karkeasti kolme eri
vaihetta; redusointi, klusterointi ja abstrahointi. Redusoinnilla tarkoitetaan sitd, ettd analysoitavasta in-
formaatiosta karsitaan kaikki epdaolennainen pois, eli kaikki se, mika ei liity itse tutkimukseen. Tama
pelkistdminen voi tapahtua esimerkiksi siten, ettd saadusta aineistosta etsitddn opinnéytetyon tutkimus-
kysymyksiin liittyvid ilmaisuja. Nama ilmaisut voidaan esimerkiksi alleviivata eri varein. Klusteroin-
nissa redusoinnissa koodattu aineisto kaydaan lavitse etsien samankaltaisuuksia tai eroavaisuuksia. Ta-
maén jalkeen samaa asiaa siséltavat kasitteet kategorioidaan ja nimetaan sisaltéa kuvaavin termein. Klus-
teroinnin perimmainen tarkoitus onkin luoda pohja kohteena olevan tutkimuksen perusrakenteelle sek&
saada alustava kuvaus tutkittavasta ilmidstd. Klusteroinnin jalkeen alkaa aineiston abstrahointivaihe.
Abstrahointivaiheessa aineiston siséltda kuvaavista alkuperaisisté termeistd muodostetaan teoreettinen
késitteistd. (Tuomi ym. 2009, 108-112; Kananen 2008, 94.)

Tutkimuskysymykset ohjasivat aineiston analyysia siten, etta laitoin vastaukset sitd vastaavan tutkimus-
kysymyksen alle. Taman jalkeen muutin kaikki vastukset kysymyksineen Word-muotoon. Aloitin ai-
neiston analyysin siirtdamalla jokaisen kysymyksen vastauksineen Word-taulukoon, jossa jaoin samaa
tarkoittavat ilmaisut omaksi ryhmaksi. Seuraavaksi pelkistin alkuperéisilmaisut. Pelkistetyssa ilmaisussa
karsin, tiivistin ja muokkasin alkuperéiset ilmaisut ymmarrettdvdan muotoon siten, ettei alkuperainen
ajatus ilmaisusta kuitenkaan katoa. Seuraavassa analyysivaiheessa muodostin pelkistetyn aineiston sa-
man siséltoisyyden perusteella alaluokiksi. Alaluokista en muodostanut enda paaluokkia, koska alaluok-

kiin muodostui opinnaytetydn kannalta olennainen tieto (LIITE 3).
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5 ENSIHOITAJIEN KASITYKSIA VAARATAPAHTUMARAPORTOINNISTA

Tdassé osiossa kuvaan ensihoitajille suunnatun kyselyn tulokset tutkimuskysymyksittdin. Alkuperéisil-
maisuja on kéytetty havainnollistamaan ensihoitajien kokemuksia HaiPro-vaaratapahtumaraportoin-

nista. Kyselyyn vastasi 12 ensihoitajaa ja vastausprosentiksi muodostui 33 prosenttia.

5.1 Ensihoitajien kasityksia HaiPro-vaaratapahtumaraportoinnista ja sen vaikutuksesta potilas-

turvallisuuteen

Suurimalla osalla vastaajista oli kokemusta HaiPro-vaaratapahtumaraportoinnista. Kokemusta oli kerty-
nyt joko nykyisessé organisaatiosta tai aikaisesmmasta tyopaikasta. VVastauksista ei ilmennyt oliko ilmoi-
tukset tehty omasta toiminnasta omaan organisaatioon tai toisen organisaation toiminnasta. VVastaajien
kokemusten mukaan ilmoituksen tekeminen oli ollut vaivatonta ja helppoa. Hyvéksi koettiin myds se,
ettd omaa ilmoitusta pystyi seuraamaan. Vaikka ilmoituksen tekeminen koettiin vaivattomaksi, niin silti
ilmoitusmenettelyé ei ole tullut kaytettya tarpeeksi. Vastaajat olivat kokeneet myds, etté aina ilmoituk-
sen tekeminen ei ollut onnistunut jarjestelmaan, tai jarjestelmén toiminta oli ollut ajoittain epédvarmaa.
Oli myds koettu, etta ilmoituksia voi kéayttaa tydpaikkakiusaamisessa tai, lisaksi oli koettu, ettd vaikka

ilmoituksen tekee, niin niista ei ole saanut vastauksia.

HaiPro-raportointi on mielesténi helppo tehdéa ja on hyvd, ettd omaa ilmoitustaan pystyy
seuraamaan.

En ole montaa kertaa kayttanyt, ja ne kerrat kun olen tehnyt HaiPro, niin minulle ei tullut

mitdan vastauksia kuinka asiaa kasiteltiin vai kasiteltiinkd?

Ensihoitajien ndkemys ilmoitusten vaikutuksesta potilasturvallisuuteen oli paasaantoisesti positiivista.
Toisaalta osittain koettiin myds epatietoisuutta siitd, kuinka ilmoitukset vaikuttavat potilasturvallisuu-
teen. Ensihoitajat kokivat, ettd HaiPro-ilmoitusten avulla saadaan selville organisaatiossa olevat potilas-
turvallisuuteen vaikuttavat vaaran- ja riskipaikat. Koettiin myos, ettd ilmoitusten tekeminen on erin-
omainen tapa nostaa esille potilasturvallisuuteen liittyvié asioita, ja sitd kautta nahda tarpeet asioiden
kehittdmiselle, ja auttaa ennaltachk&iseméén potilasturvallisuuteen liittyvia epékohtia. Vastauksessa
nousi esille, etta ilmoitusten tekemisell& voi olla vaikutusta my6s tyéhyvinvointiin. Koettiin mygs, etta

vaikka ilmoituksia on tehty, niin niilla ei ole pystytty ennaltaehkaisemaan kaikkia lahelta piti- ja vaara-
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tapahtumia. Esimerkiksi vékivaltaisen potilaan kohtaaminen voi tulla yllattaen, eiké siihen pysty valtta-
matta etukateen varautumaan. Oli myds kokemusta, etta toiseen organisaatioon tehty ilmoitus ei ole
vaikuttanut potilasturvallisuuteen, koska henkil6kunnan asenteet voivat olla vahéattelevét ensihoitoa koh-
taan. Vastaajat kokivat myos, etta ilmoituksista ei ole saanut palauteta, jolloin ei ole tietoa niiden vaiku-

tuksesta potilasturvallisuuteen.

Erinomainen tapa nostaa esille potilasturvallisuuteen liittyvia asioita ja nahda tarvetta
asioiden kehittamiselle.

Vaaratapahtumista kertyva ja tallentuva data on kiistatonta nayttoa tydssamme eteen tu-
levista tilanteista, jotka voivat vaarantaa potilasturvallisuutta ja henkildston tydhyvin-
vointia. Kertyneen materiaalin tarkastelu auttaa parantamaan ja ennaltaehkaisemaan
epakonhtia.

Henkilostohan ei tieda mista kaikesta on ilmoituksia tehty ja kuinka niihin on puututtu.

5.2 Ensihoitajien kasitykset HaiPro-ilmoituksen tekemisté edistavista ja estavista tekijoista seka

nakemykset HaiPro-prosessin kehittamisesta kaytannon tydssa

Ensihoitajien mielesta edistévia tekijoitd HaiPro-ilmoitusten tekemiseen olivat ohjelman helppous ja
selkeys. Edistavana tekijana pidetiin myos sité, etté ketdan ei syyllisteté eikd ketadn leimata ilmoitusten
vuoksi. Koettiin myos, etté tieto siitd, millaisia ilmoituksia HaiPro-ohjelmaan pitaa tehda ja selkeat oh-
jeet ilmoitusten tekemisestd, edistavat osaltaan ilmoittamista. Esille nostettiin myds esimiehen vaikutus
ilmoituksen tekemiseen. Koettiin, etta silla voi olla joko positiivinen tai negatiivinen vaikutus ilmoitta-
miseen. lImoitusten tekemistd lisdévat myos riittava informaatio HaiPro-ohjelmasta ja se, etta henkilo-
kunnalle annetaan riittavasti tietoa siita, millaisia toimenpiteitd ilmoitusten vuoksi on tehty. Muutenkin

korostettiin sita, etté tiedottamisessa pitéisi olla avoin linja.

Edistavana tekijana pidettiin myos sité, ettd omaa ilmoitusta pystyy seuraamaan. IImoituksen tekemista
estaviksi tekijoiksi ensihoitajien vastauksissa mainittiin muun muassa se, etta yleinen asenne ilmoituksia
kohtaan on negatiivinen seka se, ettei tiedetd, mit4 ilmoituksille tapahtuu ja mit4 ne saavat aikaiseksi.
Lisaksi pelattiin leimaantumista ja omien virheiden esiin tuomista. Ensihoitajat eivat valttaméattd myos-

k&an tiedd, mistd ilmoituksia pitaa tehda ja ilmoituksen tekeminen koettiin vaikeaksi. Lisaksi koettiin,
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ettd laheltapiti-tilanteista ilmoittamista ei ndhda riittavan tarpeelliseksi. Myos asenteella nahtiin olevan

merkitysta ilmoituksen tekemiseen.

Ensihoitajien vastauksista kavi ilmi, ettd ilmoituksen tekemisté pitaisi helpottaa, esimerkiksi ilmoittami-
sen pitdisi olla selkedmpa4 ja yksinkertaisempaa. Koettiin, ettd jos ilmoituksen voisi heti tehd&, kun
tilanteen havaitsee, tulisi se herkemmin tehtya. VVastauksista ilmeni myos, ettd HaiPro- koulutusta pitéisi
saada lisaa sekd opastusta ilmoitusten tekemiseen. limoitusten tekemisesté pitéisi muistuttaa tyonteki-
jOité seké korostaa niiden tuomaa merkitysta organisaatiolle. Tarvetta nahtiin myos lisata informaatiota
siitd4, millaisia ilmoituksia HaiPro:hon on tehty, sek& millaisia muutoksia niiden myota on saatu ai-

kaiseksi.

Epatietoisuus. Kun asiat kasitelty, tapahtuuko oikeasti mitdan kaytannossa.

Jos teet ilmoituksen eiké ko. asialle tapahdu mitddn muutosta, voi se lannistaa seuraavan
ilmoituksen tekemista.

Tuomalla enemman esille tydyhteisoon, millaisia muutoksia HaiPro-ilmoitukset ovat saa-

neet aikaa.
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6 UUDEN HAIPRO-OHJEEN LUOMINEN

HaiPro:n kayttoonotto ei yksistadn paranna potilasturvallisuutta. Konkreettisten tulosten aikaan saa-
miseksi tdytyy organisaation luoda myos tehokas palautejérjestelmé ilmoituksille. On erittéin tarkeaa,
ettd ilmoittajat ndkevat sen hyoddyn, joka ilmoittamisesta syntyy. Organisaatiossa, jossa vaaratilanteet
tuodaan avoimesti esiin, luodaan hyvéa pohja potilasturvallisuuskulttuurin muodostumiselle. (Kinnunen
2008, 13.) Ensihoitajien vastusten perusteella HaiPro-ilmoitusaktiivisuutta liséé se, ettd henkilokunnalle
annetaan riittavasti tietoa siitd, mitd toimenpiteitd ilmoitusten vuoksi on tehty. Vastaavasti, jos tietoa ei
anneta riittavasti, vaikuttaa se ilmoitusaktiivisuuteen negatiivisesti. Ensihoitajien halusivat kaytdnnon

kehittdmiseen lis&é informaatiota siitd mitd ilmoituksille tapahtuu.

Opinnéaytetyon tulosten esittelytilaisuus ohjausryhmélle oli tammikuussa 2017. Noin viikkoa ennen ti-
laisuutta lahetin kaikille ohjausryhmaén jasenille koosteen opinnaytetyon tuloksista, jotta kaikille osallis-
tujille jai riittavéasti aikaa tutustua tuloksiin ja tehd& niistd mahdollisesti omia johtopaatoksia. Esittelin
tilaisuudessa opinndytetyo keskeiset tulokset. Ohjausryhman kanta oli, ettd ilmoituksiin liittyva tiedot-
tamista ensihoitajille pitaisi yhtendistaa ja lisatd. Tilaisuuden lopussa esittelin ohjausryhmalle myds uu-
den alustavan ohjeen, jolla oli tavoitteena parantaa HaiPro-ilmoitusten tiedonkulkua ensihoitajille. Ryh-
man kommenttien perusteella muokkasin ohjeistuksen lopulliseen muotoon, jonka hyvéaksytin ensihoi-
topaallikolla.

Uuden ohjeen siséllytin ensihoitopalvelun hallinnon vuosikelloon (KUVI1O 6). Ohjeen tarkoituksena on
maéaritell& kasittelijoiden vastuut ja tehtdvat, sekd saattaa ensihoito-organisaation tietoisuuteen millaisia
kehittdmistoimenpiteitd HaiPro-ilmoitusten perusteella on tehty. Ohjeen avulla késittelijat tietavat etu-
kateen, milloin potilasturvallisuusilmoituksista taytyy tehdd oman alueen HaiPro-tilastot. Ohje luo
erddnlaisen syklin potilasturvallisuusajatteluun, sekd auttaa késittelijoita hahmottamaan, missa vaiheessa

vuotta eri asiat toistuvat.

Ohje muodostuu kahdesta eri vaiheesta, jotka toistetaan nelja kertaa vuodessa. Ensimmaiseen vaiheeseen
kuuluu HaiPro-kokous, joka on tarkoitettu kaikille kasittelijoille. Kasittelijoiden tehtdvané on tuoda ko-
koukseen oman alueen HaiPro-tilastot seké tehda yhteenvedot siit4, millaisia kehittdmistoimenpiteitd
ilmoitusten pohjalta on tehty tai saattaa mahdolliset kehittdmisideat kaikkien kasittelijoiden tietoisuu-

teen. Toiseen vaiheeseen kuuluu varsinaisten HaiPro-raporttien esittely henkilékunnalle infotilaisuu-
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dessa. Infotilaisuudet ovat ensihoitopalvelun yleisia tiedotustilaisuuksia, joissa kasitelladn koko organi-
saatiota koskevia yleisia asioita. Infotilaisuuteen on mahdollista osallistua joko paikanpaalla tai nettiyh-
teydelld. Infotilaisuus myos tallennetaan tyokoneelle, joten se on mahdollista katsoa jélkikéteen tyopai-
kan tietokoneilta. Infotilaisuudessa on tarkoitus kertoa kehittamistoimenpiteet tai suunnitelmat, joita il-
moitusten perusteella on tehty. Infotilaisuudessa potilasturvallisuusvastaava esittelee HaiPro-raportit.
Ohjeen arviointimittarina toimii ensihoitopalvelun hallinnon vuosikello. Sen mukaan arvioidaan, onko
vuositasolla pidetty kaikki vuosikelloon maaritellyt kasittelijoiden HaiPro-kokoukset seké infotilaisuu-
det. Ensihoitopalvelun vuosikello on laadittu toiminnan ja talouden suunnittelu- ja paatoksentekoproses-

sin tyokaluksi.

Uusi ohje jalkautettiin ensihoitajille helmikuussa 2017 ensihoidon infotilaisuudessa. Tilaisuudessa esit-
telin opinndytetyon keskeisemmat tulokset sekd uuden ohjeen tarkoituksen ja tavoitteen. Opinnéyte-

tyOsté ja ohjeesta tulen kirjoittamaan myds artikkelin organisaation siséiseen tiedotuslehteen HooKkiin.



Joulukuu:
-HaiPro-kdsittelijét
tilastoivat oman
alueen HaiPro-
ilmoitukset.
-Potilasturvallisuus-
vastaava tekee
tilastoista koko aluetta

koskevan raportin.

Ensihoito-info:
Potilasturvallisuus-

vastaava esittelee ensihoitajille
HaiPro-raportit sekd
HaiPro-ilmoitusten perusteella
tehdyt kehittdmis-

toimenpiteet,

Lokakuu:
-HaiPro-kdsittelijat
tilastoivat oman
alueen HaiPro-
ifmoitukset.
-Patilasturvallisuus-
vastaova tekee
tilastoista koko aluetta

koskevan raportin.

Ensihoito-info:
Potilasturvallisuus-

vastaava esittelee ensihoitajille
HaiPro-raportit sekd
HaiPro-ilmoitusten perusteella
tehdyt kehittdmis-

toimenpiteet.

Kuvio 7. Jokilaaksojen pelastuslaitoksen ensihoitopalvelun HaiPro-ohje.

ENSIHOIDON
VUOSIKELLO
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Helmikuu:
-HaiPro-kdsittelijét
tilastoivat oman
alueen HaiPro-
ilmoitukset.
-Potilasturvallisuus-
vastaava tekee
tilastoista koko aluetta

koskevan raportin.

Ensihoito-info:
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vastaava esittelee ensihoitajille
HaiPro-raportit seké
HaiPro-ilmoitusten perusteella
tehdyt kehittdmis-

toimenpiteet.

Huhtikuu:
-HaiPro-ksitteljjit
tilastoivat oman
alueen HaiPro-
ilmoitukset.
-Potilasturvallisuus-
vastaava tekee
tilastoista koko aluetta

koskevan raportin.

Ensihoito-info:
Patilasturvallisuus-

vastaava esittelee ensihoitajille
HaiPro-raportit sekd
HaiPro-ilmoitusten perusteella
tehdyt kehittdmis-

toimenpiteet.
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7 POHDINTA

Tassé luvussa pohdin opinndytetyon tuloksena syntynyttd HaiPro-ohjetta ja kéyn lavitse tyon etene-
mistd seka siihen liittyvia haasteita. Lopuksi kasittelen tyon luotettavuutta, etiikkaa, johtopéétoksia

seka mahdollisia jatkotutkimushaasteita.

7.1 Opinnaytetyon tulosten pohdinta

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata ensihoitajien kasityksia vaaratapahtumaraportoinnista,
sek& miten vaaratapahtumaraportointia tulisi kehittada. Tutkimustulosten perusteella on tehty HaiPro-ka-
sittelijoille uusi ohje, jolla oli tavoitteena parantaa HaiPro-ilmoitusten tiedonkulkua ensihoitajille.

Jokilaaksojen pelastuslaitoksen ensihoitopalvelulla on ollut kéytéssa HaiPro-jarjestelma reilun vuoden
ajan. Taman vuoden alusta HaiPro-organisaation rakennetta on kevennetty vastaamaan ensihoidon hal-
linnossa tapahtunutta muutosta. Muutos koski ainoastaan HaiPro-ilmoitusten késittelyprosessia. Aikai-
semmin ilmoituksia késitteli kuusi kasittelijad, kun uudessa organisaatiossa késittelijoita on kolme. Tut-
kimustuloksissa tuli esille ilmoituksiin liittyva tiedonkulkuongelma. Vastauksista ilmeni, ettei ilmoitus-
ten kasittelystd saatu tarpeeksi tietoa. Liséksi ei tiedetty, mita kehittdmistoimia ilmoitusten perusteella
tehdaan, ja onko ilmoitusten tekemiselld mitd&n vaikutusta potilasturvallisuuteen. Vastauksista ilmeni
myaos, ettd ilmoitusaktiivisuutta edistaa riittava tieto siitd, mita ilmoituksille tapahtuu. Kun taas vastaa-
vasti ilmoitusaktiivisuutta estdva vaikutus oli lilan véhdinen tieto siitd, mita ilmoituksille tapahtuu. Vas-
taavanlaisia tuloksia on saatu myds muissa tutkimuksissa. Alavahtolan & Palviaisen (2014) opinnéyte-
tyon mukaan ensihoitajien ilmoitusaktiivisuutta edistavia tekijoitd olivat muun muassa tietdmys vaara-
tapahtumista ja niiden raportoinnista. Kun taas ilmoitusaktiivisuutta estévia tekijoita olivat raportoitavan
poikkeaman sivuuttaminen, raportoinnin epaviralliset ilmoitukset. (Alavahtola & Palviainen 2014, 48—
76.) Avelin & Lepolan opinndytetyossa (2008) selvitettiin myds ilmoitusaktiivisuuteen vaikuttavia teki-
j6itd. Opinndytetyon mukaan ilmoitusaktiivisuuden vahentymiseen vaikutti muun muassa se, etta ilmoi-
tuksia ei kasitelty esimerkiksi osastokokouksissa. Vastaavasti ilmoitusaktiivisuuden lisd&ntymiseen vai-

kutti organisaation positiivinen suhtautuminen HaiPro-jérjestelmaan. (Avelin & Lepola 2008, 47-48.)

Kuten potilasturvallisuusstrategiaan on Kirjattu, on organisaation, koosta riippumatta, maariteltavé poti-

lasturvallisuuden koordinoinnista vastaavat henkildt. Heidan tehtdvana on edistad potilasturvallisuutta
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organisaation eri tasoilla. Namé tehtavat voivat olla potilasturvallisuuteen liittyvien prosessien kehitté-
misté ja yhtenaistamistd, seurantatiedon kerddmista seké potilasturvallisuudesta tiedottamista. Potilas-
turvallisuusvastaavien tulisi myos kokoontua séanndllisesti oppiakseen toisten yksikdiden kehittamis-
toiminnasta. Kokoontumisilla varmistetaan, jaetaan ja yllapidetaén sovittuja, yhtendisia, hyvia toiminta-
kéytanteitd. (Helavuo ym. 2011, 112-113.)

Jokilaaksojen pelastuslaitoksen HaiPro:n uuden ohjeen tavoitteena on parantaa potilasturvallisuuteen
liittyvien asian tiedottamista. Ohjeella varmistetaan, ettd késittelijat kokoavat ja raportoivat saannéllisin
valiajoin toiminta-alueella ilmoitetut potilasturvallisuusilmoitukset, seka arvioivat niiden pohjalta mah-
dolliset kehittdmistarpeet ja toimenpiteet potilasturvallisuuteen liittyen. Aikataulutuksen tukena toimii
ensihoitopalvelun vuosikello, jolla voidaan samalla arvioida toiminnan tuloksellisuutta ja laatua. Poti-
lasturvallisuusvastaavan tehtdvana on koota tdma tieto, joka sitten implementoidaan koko ensihoidon
henkil6kunnalle suorassa infotilaisuudessa. Infotilaisuus antaa myds mahdollisuuden suoran kommuni-
kaatioyhteyteen tyOyhteison ja organisaation valilla. Infotilaisuus on my6s mahdollista katsoa jalkika-
teen tallenteena tydpaikan tietokoneelta, jolloin mahdollisimman moni ensihoitaja saa uusimman tiedon
potilasturvallisuusasioista. Kinnusen (2010, 139-140) mukaan tydyhteison tulee saada palautetta ilmoi-
tuksista seka mahdollisista potilasturvallisuutta vaarantavista tekijoista. Lisaksi organisaatiolla taytyy
olla myds valmiuksia hyédyntaa ilmoituksista saatu tieto. Kun organisaatio kasittelee l&pinakyvaésti vir-
heisiin johtaneita syitd seka luo mahdollisuuksia korjata niitd, on se yksi tdrkeimmista motivoivista te-

kijoista ilmoitusten tekemiseen.

7.2 Opinnaytetyon luotettavuus

Yleensa kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuskriteereind pidetdén uskottavuutta, siirrettavyytta, riip-
puvuutta ja vahvistettavuutta. Uskottavuuteen kuuluu se, etté tulokset on kuvattu niin tarkasti, etta opin-
néaytetyon lukija pdasee ymmarrykseen siitd, kuinka analyysi on tehty ja mitkd ovat olleet tyon vahvuudet
ja rajoitukset. Siirrettavyyteen siséltyy se, voidaanko tutkimus viedd johonkin toiseen vastaavanlaiseen
kontekstiin. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 198.) Riippuvuus on taas erdénlaista opinndy-
tetyon auditointia, eli jos joku toinen tekisi saman tutkimuksen uudelleen, paatyisi han samaan tulok-
seen. Vahvistettavuudella tarkoitetaan esimerkiksi sité, ettd tutkittavat ovat samaa mieltd opinnaytetyon
tuloksista, ja ndin ollen se on todiste siitd, etta tulokset eivét ole tutkijan itse keksimid. (Kananen 2015,
253-254.)
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Tassé opinnéytetyodssa olen pyrkinyt kuvaamaan tutkimuksen toteuttamisen ja kehittdmistyon mahdolli-
simman tarkasti ja rehellisesti, jotta lukija saa kasityksen ty0dssé kaytetyista menetelmistd ja tyon rajauk-
sesta. Taméan opinnayttyon tulokset ovat verrattavissa vastaavanlaisten tutkimusten tuloksiin. Vaikkakin
vastaajien méaara oli verrattain pieni, saavutettiin saturaatiopiste. Laadullisella tutkimusmenetelméssa
paatavoitteena ei ole tutkimusaineiston maard, vaan saturaatiota méérittelee aineiston laatu. Tutkimus-

aineisto toimii tavallaan apuvalineend asian tai ilmion ymmartamisessa. (Vilkka 2005, 126.)

Tutkimustulokset ovat hyddynnettavissa myos toiseen ensihoito-organisaatioon. Hyodynnettavyydella
tarkoitetaan sitd, ettd saatuja tuloksia voidaan hyddyntad vastaaviin samankokoisiin organisaatioihin.
(Kananen 2014, 148.) Esimerkiksi Oulu-Koillismaan pelastuslaitoksen ensihoito-organisaatio on raken-
teeltaan samankokoinen kuin Jokilaaksojen pelastuslaitoksen ensihoitopalvelu. He ovat myds ottaneet

samaan aikaan HaiPro:n kéayttéon kuin me, joten tutkimustuloksia voitaisiin hyddyntad myos siella.

Tutkittavat valittiin ensihoitop&allikon toimesta harkinnanvaraisesti maarittelemieni kriteerien perus-
teella. Valintakriteerind oli, etta tutkittavien piti olla vakituisia ensihoitajia. Tama sen vuoksi, ettd kaikki
vakituiset tyontekijat olivat saaneet syksylla 2015 HaiPro-potilasturvallisuuskoulutuksen, joten ndin kai-
killa tutkittavilla oli lahtokohtaisesti samanlainen tietopohja tutkittavasta aiheesta. Kaytin aineiston ke-
ruussa Webropol-ohjelmaa, johon laadin viisi avointa kysymystd. Kysymysten aihealueena olivat, mil-
laisia kokemuksia ensihoitajilla oli HaiPro:sta kdytannon tydsta, miten HaiPro:lla on onnistuttu edista-
maan potilasturvallisuutta, mitka tekijat edistavat ja estavat ilmoitusten tekemista ja mité asioita kehit-
tamalla voidaan lisatd ilmoitusten tekemista kdytannon tydssa. Kysymysten laadinta pohjautui tutkimus-
kysymykseen, seka potilasturvallisuuteen liittyvaan teoriatietoon. Kysymykset esittelin ohjausryhmélle,
jonka jalkeen kysymykset esitestattiin yhdella ensihoidon esimiehelld seka kahdella hoitotason ensihoi-
tajalla. Esitestaajilta saadun palautteen perusteelle tein vield tarvittavat muutokset kysymyksiin, ennen
niiden ldhettdmista tutkittaville. Opinndytetydn tutkimuskysymyksen olen esitellyt myés Oys-Erva-alu-
een potilasturvallisuusvastaavien kokouksessa, mutta palautteen mukaan tutkimuskysymykseen ei tar-

vinnut tehdd muutoksia.

Tutkittavilta saadun aineiston analysoin induktiivisella siséllénanalyysilla. Analysoin jokaisen kyselyn
kysymyksen erikseen, koska kysymykset pohjautuivat opinnaytetyon tutkimuskysymykseen. Analyysin
tulokset esittelin ohjausryhmalle tammikuussa 2017. Tilaisuudessa esittelin opinnédytetydn keskeiset
asiat ja keskustelimme myos niistd. Ohjausryhmén kanta oli, etta ilmoituksiin liittyv&a informaatiota
ensihoitajille pitéisi yhtendista ja lisata. Tilaisuudessa esittelin ohjausryhmalle uuden alustavan ohjeis-

tuksen, jolla oli tavoitteena parantaa HaiPro-ilmoitusten tiedonkulkua ensihoitajille. Ohjausryhmaélta
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saadun palautteen perusteella tein vield tarvittavat muutokset ohjeistukseen. Lopullisen ohjeistuksen hy-
véksyi ensihoitopaallikko.

7.3 Eettiset ndkokulmat

Tahan opinnaytetyohon kirjallisen luvan on myontanyt Jokilaaksojen pelastuslaitoksen ensihoitopaal-
likkd. Tutkimusta varten tarvitaan yleensa tutkimuslupa. Tutkimuslupakéytannot vaihtelevat eri organi-
saatioissa, mutta yleensad lupa haetaan yksikdnjohtajalta. Opinnédytetydssa tutkittavia taytyy aina koh-
della oikeudenmukaisesti ja samanarvoisesti suhteessa tutkimuksen haittoihin ja hyotyihin Samanarvoi-
suutta on, ettd kaikki tutkimukseen osallistuvat ovat tasa-arvoisia eli kyselyé ei saa kohdistaa vain niihin
henkil6ihin, jotka ovat asiasta kiinnostuneista. (Kankkunen ym. 2013, 217-223.)

Tassa opinnaytetydssé oikeudenmukaisuus ja samanarvoisuus tarkoittavat sitd, etta tutkittavilla oli l&h-
tOkohtaisesti tasa-arvoinen tietdmys potilasturvallisuudesta sek& HaiPro- ohjelmasta. Tutkimukseen
osallistuminen tulee perustua tietoiseen suostumukseen. Téall4 tarkoitetaan sit4, etta tutkittavien on tie-
dettava, mika on tutkimuksen luonne. Tietoiseen suostumukseen kuuluu myds se, etta tutkittavalla on
mahdollisuus kieltaytya tutkimukseen osallistumisesta. Tutkittavan on oltava tietoinen myds aineiston
séilyttamisesta ja tulosten julkaisemisesta. Kaikki ndma seikat kerrotaan tutkimukseen osallistuville, esi-
merkiksi saatekirjeessa. (Kankkunen ym. 2013, 219.)

Tutkittavien valinnan teki ensihoitopéallikko ja heidan anonymiteetti varmistettiinsa siten, ettd kysely
tehtiin koulun Webropol- ohjelmalla. Kyselyn mukana lahetettiin my0s saatekirje, jossa kerrottiin tutki-
muksen luonne. Kyselyssa ei kysytty vastaajan sukupuolta, ikaa eik& asemapaikkaa. Kyselyyn vastaa-
minen oli vapaaehtoista, vastaukset l&hetettiin nimettdmanéd koulun Webropol- ohjelmaan, jota vain
min& péasin salasanan turvin lukemaan. Tulososiossa tulokset kuvattiin niin, ettei niist voi tunnistaa
yksittdista tyontekijad. Tutkimustuloksia sailytettiin koulun Webropol-ohjelmassa opinnaytetyon val-
mistumiseen saakka, jonka jélkeen ohjelma sulkeutui, ja vastaukset tuhoutuivat sen mukana Vaikka toi-
min ensihoitomestarina, en kuitenkaan toiminut tutkittavien lahiesimiehend, joten mielestani asemani ei
vaikuttanut tutkimustuloksiin. Koko opinndytetydn etenemisajan pidin ohjausryhman ajan tasalla, seka
pyrkinyt kuvaamaan tutkimustuloksia opinnaytetydssé selkeésti. Opinnédytetyon aiheen olen valinnut

itse, kuitenkin siten, etta se palvelee koko ensihoito-organisaatiota potilasturvallisuuslahtoisesti.
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7.4 Opinnaytetyohon liittyvad ammatillisen kasvun pohdintaa

Opinnéaytetyohon liittyva prosessointi alkoi syksylld 2015. Tallin minut nimitettiin ensihoidon potilas-
turvallisuusvastaavaksi, ja toiminnan vetovastuu seké kehittdminen kuuluivat minun vastuualueeseen.
Syyskuun 2015 loppuun mennessd, olimme neuvottelujen jalkeen tehneet tarvittavat sopimukset Poh-
jois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kanssa HaiPron kayttoonotosta vuoden 2016 alusta. Koska HaiPro-
jarjestelmaa ei ollut organisaatiossamme aikaisemmin ollut kdytdssa, suunnittelin HaiPro-koulutuksen,
jonka kévin pitamassé kaikilla asemilla ennen toiminnan alkamista. Yhdeksén kuukauden ajan haettiin
kéayttokokemuksia koko HaiPro-prosessista, ilmoituksen tekemisestd aina ilmoituksen késittelyyn
saakka. Opinndytety6hon liittyva tutkimus tehtiin heti seuranta-ajan péaéatyttya.

Opinnaytetydhon liittyva oppimisprosessi on vahvistanut osaltaan myds kehittdmisosaamistani ensihoi-
tomestarina ja organisaation potilasturvallisuusvastaavana, sek& antanut varmuutta erilaisten projektien
vetdmiseen ja lapiviemiseen. Opinndytetyohon liittyvé tietoperusta on lisannyt teoreettista tietdamystani
niin itse HaiPro-jarjestelméasta kuin myaos siitd, mitd kuuluu hyvéan potilasturvallisuuskulttuuriin. Opin-
naytetyon tiimoilta olen hakeutunut valtakunnallisiin potilasturvallisuuskoulutuksiin ja osallistunut
Erva-alueen potilasturvallisuusvastaavien tapaamisiin. Nama tapaamiset ovat olleet erinomaisia verkos-

toitumistilaisuuksia.

Opinnaytetyon tekeminen on kestanyt ajallisesti noin kaksi vuotta. Koska ty6 on ollut vahvasti sidok-
sissa minun tydelaméaéni, ei opinndytetydprosessia ole voinut nopeuttaa, vaan se on kulkenut yhta mat-
kaa sen HaiPro- ja potilasturvallisuusprosessin kanssa, jota olen vienyt eteenpdin organisaatiossamme.
Ajallisesti opinnaytetydn kestoksi on maaritelty 800 tuntia, joka on téssa opinndytetydssa ylittynyt rei-
lusti. Suurena apuna opinndytetyon eteenpain viemisessa on toiminut opinndytetyon ohjausryhmé seka
tyopaikalta saatu tuki, unohtamatta omalta perheelt saatua tukea. Ilman tat4 monen tahon tukea, opin-

naytetyon eteenpdin vieminen olisi ollut paljon haastavampaa.

7.5 Johtopaatokset ja jatkotutkimushaasteet

Taman opinnédytetyon tulokset ovat kaytdnnon kehittdmistyon kannalta tarkeitd. Uusi ohje on késitteli-
joille selked tyokalun, jonka avulla voidaan parantaa HaiPro-ilmoituksista saadun tiedon tiedottamista

ensihoitajille. Tama auttaa myds kasittelijoille luomaan erdénlaisen syklin potilasturvallisuusajatteluun
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ja auttaa hahmottamaan, missé vaiheessa vuotta eri asiat toistuvat. Kuten tassa ja muissakin tutkimuk-
sissa on todettu, voidaan ilmoitusaktiivisuuteen vaikuttaa informaation lisaédamalla. Aktiivisella organi-
saation sisaisella HaiPro-viestinnalla voidaan parantaa potilasturvallisuuskulttuuria, ja sitd kautta ensi-

hoidon potilasturvallisuutta.

Opinnéytetyoprosessin aikana on noussut esille useitakin jatkotutkimuksen aiheita. Tahan on osaltaan
vaikuttanut se, ettd Sote- ja maakuntauudistuksen valmistelutyd on lahtenyt kdyntiin. Minut on valittu
Pohjois-Pohjanmaan maakuntauudistukseen liittyvaan valmistelutyéhon pelastustoimen ja varautumi-
sen tydryhman ensihoitojaoksen jaseneksi. Se mit4 kaikkia tyéryhman toimintaan kuuluu, on vield tata
kirjoittaessa avointa. Nakisin kuitenkin, ettd voisin viedd tydoryhmaan mukanani potilasturvallisuus- ja
HaiPro-tietamystd, jotta esimerkiksi maakunnassa olisi tulevaisuudessa mahdollisimman yhtendiset
HaiPro-ilmoitusten késittelyprosessit. Tulevaisuudessa voisi tutkia tulevan Pohjois-Pohjanmaan maa-
kunnan ensihoidon HaiPro-vaaratapahtumailmoitusprosesseja. Tutkimuksen voisi tehd& lahiesimiesten-

ja ylemmaén johdon nakdkulmasta.
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LITE 1
Hyvé vastaaja,

Opiskelen sosiaali- ja terveysalan kehittdmisen ja johtamisen koulutusohjelmassa ylemp&& ammattikor-
keakoulututkintoa Centria- ammattikorkeakoulussa. Opintoihin liittyvan opinnédytetyon teen Jokilaakso-
jen pelastuslaitoksen ensihoidon HaiPro-vaaratapahtumaraportoinnista. Tarkoituksena on selvittaa, mil-
laisia kokemuksia ensihoitajilla on vaaratapahtumaraportoinnista. Saatua tietoa kdytetddn HaiPro-vaa-
ratapahtumien raportointijérjestelman ilmoitusmenettelyn kehittdmiseen, ja sitd kautta potilasturvalli-
suuden edistamiseen. Vastaaminen tapahtuu Webropol-ohjelman kautta nimettdmaésti. Vastaajien hen-
kil6llisyys ei tule paljastumaan opinndytetyon missadn vaiheessa ja vastaukset havitetdan asianmukai-
sesti opinnéytetyon valmistuttua. Opinndytetyd valmistuu toukokuussa 2017, ja on saatavissa Theseus-
tietokannasta.

Kehittdmistyon ohjausryhmaéssa toimivat ensihoitajat Veli-Pekka Anttila, Jaana Kolppanen ja Pauliina

Valkovirta, ensihoidon esimies Tommi Kurki ja ensihoitopéallikkd Mirja Annala. Ohjaavana opettajana

toimii yliopettaja, terveystieteiden tohtori Annukka Kukkola.

Kyselyyn on mahdollista vastata asti.

Vastaan mielellani opinnéytetyota koskeviin kysymyksiin sahkopostilla tai puhelimitse.

Y hteistydterveisin

Mika Hameenkorpi

mika.hameenkorpi@-cou.fi
p. 0445402341
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LIITE 2

Kysymykset

o > w0 e

Millaisia kokemuksia sinulla on HaiPro- vaaratapahtumaraportoinnista kaytannon ty9ssa?
Miten HaiPro-ilmoitusten avulla on mielestasi onnistuttu edistaméan potilasturvallisuutta?
Mitka tekijat mielestasi edistavat HaiPro-ilmoituksen tekemista?

Mitka tekijat mielestasi estdvat HaiPro-ilmoituksen tekemista?

Millaisia asioita kehittaméalla voidaan lisatd HaiPro-ilmoitusten tekemistd kéytannossa?
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Alkuperaisilmaukset

Pelkistetty ilmaus

Alaluokka

Yhden ilmoituksen olen tehnyt
vastaanottavan sairaalan eri-
koisladkarin kdytoksesta ensi-
hoitoa kohtaan ja tatd kautta
potilasta koskeva raportointi
jdi vajaaksi jne. Ymmarrykseni
mukaan ja saamieni viestien
mukaan asia kasiteltiin niin sai-
raalan padssa kuin omassa or-
ganisaatiossamme

Yhden potilasta vaarantavan
tapahtuman ja tyotapaturmail-
moituksen olen tehnyt
Vaaratapahtumaraportin teke-
minen on ollut aika vaivatonta,
sitd ei vaan tule kaytettya tar-
peeksi herkasti.

lImoituksen tekeminen on
helppoa ja vaivatonta

Seka nykyisessa etta edelli-
sessa tyopaikassa HaiPro- ra-
portointi oli kdytossa. Olen
tehnyt muutaman HaiPro- il-
moituksen koskien tyoturvalli-
suutta ja potilasturvallisuutta.
Mikaan vaaratapahtuma ei ole
aiheuttanut varsinaista haittaa
vaan ollut lahelta piti tilanne.
HaiPro-raportointi on mieles-
tani helppo tehda ja on hyva
ettd omaa ilmoitustaan pystyy
seuraamaan. Varsinaisia toi-
menpiteitd ei ole jouduttu nai-
den ilmoitusten perusteella te-
kemaan.

Asiat tulee selvitettya

Yhden ilmoituksen olen teh-
nyt, joka kasiteltiin sairaa-
lassa ja omassa organisaa-
tiossa.

Yhden ilmoituksen olen teh-
nyt potilas- ja tyotapatur-
masta.

Vaaratapahtuman tekeminen
on vaivatonta.

[Imoituksen tekeminen on
helppoa ja vaivatonta.

Edellisessa tydssani tein
muutamia potilas- ja tyotur-
vallisuusilmoituksia. Tekemi-
nen oli helppoa, ja on hyva,
ettd omaa ilmoitusta pystyy
seuraamaan.

Asiat tulee selvitettya.

lImoitusten tekeminen on
helppoa ja vaivatonta, ja on
hyva, etta ilmoituksia pys-
tyy seuraamaan.

Ei ole vield kokemusta.
En ole kdyttanyt

Ei vield kokemusta.
En ole vield kayttanyt.

Ei kokemusta ilmoituksen
tekemisesta.
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Kerran olen tayttanyt, mutta
siita tuli myéhemmin ilmoitus,
ettei se ollutkaan toiminut.
Osa saattaa jaada bittitaivaa-
seen koska ilmoitus tehddan
vaardlle toimijalle.

Ei ole kokemuksia nykyisesta
tyosta.

Aikaisemmassa tyopaikassa
tuli jonkin verran kaytettya.
Voi kayttaa myos tydpaikkakiu-
saamisessa, tuli ndhdyksi ta-
makin puoli edellisessa tyopai-
kassa. Eli ynden tyontekijan
kaikki "huonot" jutut kaytiin
|api Haipron kautta niita ei voi-
nut kdyda lapi ihmiset kasvo-
tusten.

En ole montaa kertaa kaytta-
nyt ja ne kerrat kun olen teh-
nyt haipro niin minulle ei ole
itselle tullut mitaan vastauksia
kuinka asiaa kasiteltiin vai kasi-
teltiinko. eli enemman negati-
viinen kuvakuin positiviinen.
Vaikkakin hyva juttu tdssa on
se, ettd parannetaan kokoajan
potilasturvallisuutta ja voidaan
puuttua asioihin, kunhan vain
HaiPro- vaaratapahtumiin puu-
tutaan.

Kerran ole tayttanyt, mutta
tuli ilmoitus, ettei se toi-
minutkaan.

lImoitus voi jaada bittitaivaa-
seen, jos se tehddan vaaralle
toimijalle.

Edellisessa tyopaikassa olen
kayttanyt. Voi kdyttda myos
tyopaikkakiusaamiseen.

Olen kayttanyt, mutta en ole
saanut vastauksia kuinka asia
kasiteltiin. Enemman negatii-
vinen kuin positiivinen kuva.
Kuitenkin hyva, etta potilas-
turvallisuutta parannetaan,
kunhan vain HaiPro-vaarata-
pahtumiin puututaan.

HaiPro-ohjelman toiminta
on epavarmaa ja ilmoituk-
sista ei saa vastauksia. Voi-
daan myods kayttaa tyopaik-
kakiusaamiseen.




