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THVISTELMA

Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua ja turvallisuutta. Terveydenhuollon yksi-
kot ja organisaatiot pyrkivat periaatteillaan ja toiminnoillaan varmistamaan, etta
hoidosta ei aiheudu potilaalle haittaa.

Taman opinndytetydn tarkoituksena oli kerata HaiPro -vaaratapahtumien rapor-
tointijarjestelméaa kayttavilta organisaatioilta tietoa hyvisté potilasturvallisuutta
edistévistd toimintamenetelmista. Lisaksi tarkoituksena oli selvittdd miten vaara-
tapahtumien raportointijarjestelma oli vaikuttanut toimintamenetelmien syntyyn.
Opinnaytetyon tavoitteena oli saada potilasturvallisuutta edistéavat toimintamene-
telmat kaikkien HaiPro -jarjestelmaa kdyttavien organisaatioiden tietoisuuteen.
Opinnaytetyon tutkimustuloksia voidaan hyddyntda suunniteltaessa ja toteuttaessa
potilasturvallisuutta tukevia toimia. Opinnéytetyo toteutettiin toimeksiantona Pai-
jat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman keskussairaalalle. Tutkimusaineisto kerat-
tiin sahkoiselld kyselylomakkeella HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestel-
maa kayttavilta organisaatioilta eri puolilta Suomea. Vastauksia kyselyyn saatiin
yhteensé 15. Opinnaytetyo toteutettiin laadullisena tutkimuksena ja tutkimustulos-
ten analysoinnissa kaytettiin teemoittelua.

Tutkimuksesta ilmeni, ettd kaytossa olevat potilasturvallisuutta edistavéat toimin-
tamenetelmat koskivat padasiassa tiedonkulkua ja kommunikointia, kokemuksen
hyddyntamistd, ammattitaidon yllapitamista ja kehittdmistd, ladke- ja laiteturvalli-
suutta seké tydymparistoa ja resursseja. Suunnitelmissa oli potilasturvallisuuden
varmistamista erilaisin apuvélinein, kuten tarkistuslistoin ja potilasrannekkein.
HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestelman koettiin auttaneen riskikohtien
tunnistamisessa niin organisaatio- kuin yksikkotasollakin.

Opinndytetyon tulosten perusteella voidaan paatelld, ettd organisaatiot ovat toi-
siinsa nahden eri tasoilla potilasturvallisuutta edistavassa toiminnassa seka HaiPro
-jarjestelmén hyodyntdmisessa. Tama ilmeni k&ytdssa ja suunnitteilla olevien toi-
mintamenetelmien suhteista eri vastausten valilla sek& vastaajien arvioinnista
HaiPro -jarjestelméan vaikutuksista toimintamenetelmien syntyyn.

Avainsanat: potilasturvallisuus, toimintamenetelmét, raportointijarjestelma, myo-
tavaikuttavat tekijat
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ABSTRACT

Patient safety is a part of the quality and safety of health care. The units and orga-
nisations of the public health service sector try to ensure with their principles and
functions that care does not cause any drawback to the patient.

The purpose of this thesis was to gather information about the good operation me-
thods and development ideas in connection with the patient’s safety from the or-
ganisations which use the reporting system of HaiPro danger events. Furthermore,
the purpose was to clarify how the reporting system of danger events has affected
the birth of operation methods. The objective of the thesis was to get to the con-
sciousness of all the organisations which use the HaiPro system of operation me-
thods which promote patient’s safety. The research results of the thesis can be
utilised when designing and carrying out measures which support patient’s safety.
This thesis was carried out as an assignment for the central hospital of the federa-
tion of municipalities of the social welfare and public health services of Paijat-
Hame region. The research material was collected from different parts of Finland
with an electric questionnaire from the organisations which use the reporting sys-
tem of HaiPro danger events. Altogether 15 answers to the questionnaire were
obtained. The thesis was carried out as a qualitative study and a thematic analysis
was used in the analysis of the results.

It was shown that patient’s safety promoting operation methods in use applied
mainly to the flow of information and communication, utilising the experience,
maintaining of the professional skill and developing, medicine and device safety,
working environment and resources. In the plans patient’s safety was secured with
different instruments, such as checklists and patient wristbands. It was expe-
rienced that the reporting system of HaiPro danger events had helped in the identi-
fication of risk sections on both organization and unit level.

On the basis of the results of the thesis one can conclude that the organisations are
operational and in utilising the HaiPro system that promotes patient’s safety on
different levels with respect to each other. This became apparent in the use and
from the evaluation of interviews of the effects of the HaiPro system on the opera-
tion methods as well as from the relations of the operation methods being planned.

Key words: patient safety, operation methods, reporting system, contributing fac-
tors
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1 JOHDANTO

”Maija 72v. oli odottamassa osastolla polvileikkaukseen paasya. Hanet oli suun-
niteltu aamun ensimmaiseksi potilaaksi leikkaussaliin ja hén oli saanut aamu-
ladkkeiden yhteydesséa esilaakkeen leikkausta varten. Maija oli jonkin ajan kulut-
tua lahtenyt kdymaan yksin WC:ssa ja kaatunut murtaen lonkkansa. Selvisi, etta
Maijan omahoitaja ja aamulaékkeet jakanut hoitaja eivat olleet ohjeistaneet Mai-

jaa esilaakityksen vaikutuksista.”

Vaikka ylla oleva kertomus on téssa tapauksessa fiktiota, olisi se voinut tapahtua
jollekin meisté tai laheisistimme. Tallainenkin tapaus olisi mahdollisesti estetta-
vissa yksikdssa sovitulla yhteisella menettelytavalla. Jokaisessa terveydenhuollon
yksikossa tapahtuu virheita potilaiden hoidossa. Aikaisempien tutkimusten mu-
kaan virheistd aiheutuu haittaa noin yhdelle kymmenesta potilaasta ja vakavaan
haittaan tai kuolemaan johtaa noin joka sadas tapaus. Kansainvalisiin tutkimuksiin
verrattuna Suomessa voi kuolla vuosittain 700 tai jopa 1700 potilasta hoitovirhei-
den aiheuttamiin haittoihin. Luku on suurempi kuin liikenneonnettomuuksissa
vuosittain kuolleiden mééara. (Pasternack 2006, 2459.) Hoitovahinkoja tutkittaessa
ja parannuskeinoja mietittdessa ei ole merkitysta silld, kuka mahdollisen haitan on
aiheuttanut. Olennaista on selvittaa jarjestelmdssa olevien hoitovahinkoon johta-
neiden toiminnallisten ja rakenteellisten tekijoiden vaikutusta tapahtuman syntyyn.
(Pasternack 2006, 2465.)

Taman opinndytetyon tarkoitus oli kartoittaa millaisia potilasturvallisuutta edista-
via toimintamenetelmia HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestelmaa kaytta-
Vissé eri organisaatioissa on kéytdssé tai suunnitteilla. Tarkoituksena oli myos
selvittdd miten HaiPro -jarjestelma on vaikuttanut toimintamenetelmien syntyyn.
Opinnéaytetyd toteutettiin laadullisena tutkimuksena ja tutkimusaineisto kerattiin
sahkoiselld kyselylomakkeella. Opinndytety0 toteutettiin toimeksiantona Paijat-

H&meen sosiaali- ja terveysyhtymén keskussairaalalle.



2 POTILASTURVALLISUUS

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksikoiden ja
organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden avulla on tarkoitus varmistaa
hoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan nakdkulmasta
vahingoittumattomuudella tarkoitetaan sitg, etta hoidosta ei aiheudu haittaa.
(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 6.) Potilasturvallisuus on laadukkaan ja

vaikuttavan hoidon merkittava osatekija (Snellman 2009, 29).

2.1 Potilasturvallisuuden kasitteita

Aloite suomenkielisen potilasturvallisuussanaston kehittdmiseen tehtiin Suomen
Laakariliiton laatuneuvoston tyokokouksessa (Snellman 2009, 37). Tamaén jalkeen
Stakes ja Laakehoidon kehittdmiskeskus ROHTO ovat kehittdneet luonnoksen
potilasturvallisuussanastosta. Lahtokohtana sanaston laatimiselle on ollut yhden-
mukaisen suomenkielisen termiston puuttuminen. Taysin vakiintunutta termistoa
ei ole muissakaan kielissa, mutta World Health Organization (WHO) on kaynnis-
tanyt kehittdmishankkeen, jonka tavoitteena on myds potilasturvallisuussanaston

laadinta. (Potilas- ja Ladkehoidon turvallisuussanasto 2006, 4.)

Potilas- ja la&dkehoidon turvallisuussanastossa hoidon turvallisuus siséltéé ladke-
hoidon ja laitteet. Néita kasitelladn niiden tarkeyden vuoksi omina alueinaan ja
niista on eroteltavissa menetelman ja hoitoprosessin turvallisuus. Hoitomenetel-
maa, ladkkeita ja laitteita kasitelladn menetelmén turvallisuuden yhteydessa. Hoi-
toprosessin turvallisuuteen kuuluvat laitteen kéytto-, laakitys- ja hoitamisen tur-
vallisuus. Menetelmén turvallisuuden yhteydessa kéytetdan késitetta haittavaiku-
tus. Suunnitellusta hoitoprosessista poikkeaminen voi vaarantaa hoitoprosessin
turvallisuuden. (Potilas- ja L&d&kehoidon turvallisuussanasto 2006, 5.) Poikkeamal-
la tarkoitetaan kaikkea terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin, -jérjestel-
miin ja -ymparistoon liittyvad suunnitellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtumaa,
josta voi aiheutua vaaratapahtuma. Poikkeamasta kéytetaan usein sanaa virhe.

Poikkeama sana on suositellumpi, koska poikkeama voi olla my6s suunniteltu ja



eduksi potilaalle. Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, jossa potilaan tur-
vallisuus vaarantuu ja voi aiheuttaa potilaalle haittaa. Vaaratapahtuma jaotellaan
ldheltd piti -tapahtumaan ja haittatapahtumaan. Lahelta piti -tapahtuma tarkoittaa
vaaratapahtumaa, josta olisi voinut olla haittaa potilaalle. (Potilas- ja Ladkehoidon
turvallisuussanasto 2006, 6.) Haittatapahtuma tarkoittaa puolestaan tapahtumaa,
josta potilaalle aiheutuu haittaa (Potilas- ja Ladkehoidon turvallisuussanasto 2006,
7).
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Kuva 1. Potilasturvallisuus késitteistd (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007,
7)

Turvallisuuskulttuuri mééritellaan organisaation kyvyksi ja tahdoksi ymmartaa,
millaista on turvallinen toiminta ja millaisia organisaation toimintaan liittyvia vaa-
roja esiintyy. Tarkeda on myos kyky ja tahto toimia niin, ettd ehkaistdan vaarojen
toteutumista. (Reiman, Pietikdinen & Oedewald 2008, 48.) Potilasturvallisuuskult-
tuurin katsotaan muodostuvan, kun terveydenhuollon organisaatiossa méaéritelldan
turvallisuuden varmistamiseen liittyvid vaatimuksia ja rajoituksia seké vastataan
néihin rakenteellisin ja psykologisin toimintaedellytyksin (Pietikdinen, Reiman &
Oedewald 2008, 25). Hyvén potilasturvallisuuskulttuurin ajatellaan olevan aitoa

potilaiden turvallisuudesta valittdmistd, pyrkimystd ymmaértaa toimintaan liittyvia



vaaroja jokaisella organisaation tasolla ja ennakoimaan vaaroja (Reiman, Pietikéi-
nen & Oedewald 2009, 66).

2.2 Potilasturvallisuus kansainvélisella tasolla

Viimeisen vuosikymmenen aikana potilasturvallisuus ja potilasturvallisuuskult-
tuuri ovat saaneet aikaan paljon keskustelua niin kansainvaliselld kuin kotimaisel-
lakin tasolla (Turunen & Partanen 2008, 291). Potilasturvallisuutta on tutkittu
jonkin verran jo 1980-luvulla, mutta varsinaisen tutkimuksen kaynnisti yhdysval-
talainen Institute of Medicine n (IOM) julkaisu vuodelta 2000 ”To Err Is Human:
Building a Safer Health System” (Turunen & Partanen 2008, 291; Peltomaa 2009,
18). Julkaisussa on eriteltyn& nelja suositusta potilasturvallisuuden kehittdmiseksi.
Ensimmaisend suosituksena on kansallisen keskuksen perustaminen potilasturval-
lisuuden parantamiseksi. Keskuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa tutkimuksista,
tyokaluista ja toimintamalleista. (Kohn, Corrigan & Donaldson 2000, 69-70.) Toi-
sena suosituksena on perustaa pakollinen raportointijarjestelma, jonka avulla tun-
nistetaan vaaratapahtumat ja opitaan niista. Pakollisen jarjestelmén lisaksi organi-
saatioita ja tyontekijoita kannustetaan vapaaehtoisen raportointijarjestelmén kehit-
tdmiseen ja kayttéon. (Kohn ym. 2000, 86-88; 109-112.) Kolmannessa suosituk-
sessa painotetaan potilasturvallisuuden standardien kehitysté ja saatavuutta (Kohn
ym. 2000, 132-135). Neljannen suosituksen mukaan potilasturvallisuusohjelmien

luominen terveydenhuollon organisaatioissa on tarkedd (Kohn ym. 2000, 155).

WHO:n vuonna 2004 perustama World Alliance for Patient Safety -ohjelma on
merkittava askel potilasturvallisuustyolle. Sen tavoitteena on saada aikaan pyrki-
myksi& potilasturvallisuuden parantamiseksi jasenmaissaan. (World Alliance For
Patient Safety - Forwald Programme 2008-2009, 2). Vuonna 2001 alkaneessa
OECD -maiden yhteisessa Health Care Quality Indicator (HCQI) -hankkeessa on
tarkoituksena kehittéa terveydenhuollon laatua kuvaavia mittareita. Naita mittarei-
ta on tarkoitus kayttaa pohjana ymmartamaan miksi poikkeamia esiintyy ja miten
poikkeamia voidaan vahentdd. (Mattke, Kelley, Scherer, Hurst, Lapetra & the
HCQI Expert Group Members 2006, 11.)



Euroopan unionin komissiossa on késitelty viime vuosina potilasturvallisuutta.
Helmikuussa 2008 kaynnistettiin kolmivuotinen Euroopan Unionin Patient Safety
Network (EUNetPaS) -hanke. Hanke on EU -maiden yhteinen, jossa Suomi on
ottanut vastuuta ladkehoidon turvallisuuden edistamisesté. (Snellman 2009, 30.)
Hankkeessa korostuvat potilasturvallisuuskulttuurin kehittaminen, potilasturvalli-
suuskoulutus seké raportointijarjestelmien suunnittelu ja toteutus. Hankkeen ta-
voitteena on jasenvaltioiden yhdenmukainen ja ajantasainen potilasturvallisuus-

kulttuuri. (European Union Network For Patient Safety 2008.)

Iso-Britanniassa potilasturvallisuutta edistdd National Patient Safety Agency
(NPSA) toimimalla terveydenhuollon organisaatioiden seké péattajien vélilla (Pel-
tomaa 2009, 20). NPSA on kehittidnyt ”Seven steps to patient safety” -
ohjeistuksen, jonka seitsemén kohtaa ohjaavat toteuttamaan potilasturvallisuutta
kaytannon tasolla (Woodward 2006, 8). Julkaisu siséltada ohjeet potilasturvalli-
suuskulttuurin rakentamisesta, henkiléston johtamisesta ja tukemisesta, vaarata-
pahtumien tunnistamisesta seka raportoinnin tukemisesta. Lisaksi siina ohjeiste-
taan potilaiden ja omaisten ottamista mukaan potilasturvallisuuden kehittdmiseen,
vaaratapahtumien analysoimista ja virheistd oppimista seka potilasturvallisuutta
edistdvien ratkaisujen toteuttamista vahinkojen ehkaisemiseksi. (Woodward 2006,
19-20.)

Pohjoismaista Tanska ja Ruotsi ovat potilasturvallisuuden kehittdmisen uranuurta-
jia (Peltomaa 2009, 21). Tanskassa potilasturvallisuustyota johtaa Dansk Selkskab
for Patientsikkerhed (DSFP), jonka tehtavéna on varmistaa potilasturvallisuusnéa-
kdkulman toteutuminen terveydenhuollon p&atoksenteossa (About the Danish So-
ciety for Patient Safety). Ensimmainen pohjoismainen véitoskirja potilasturvalli-
suudesta valmistui Ruotsissa vuonna 2006. Synnove Odegard kasittelee vaitoskir-
jassaan ”Saker vard - patientskador, rapportegrin och prevention” ruotsalaisen
raportointijarjestelman Lex Marian kautta tehtyja ilmoituksia. Tutkimuksen tar-
koituksena on tuoda esille tietoa tekijoistd, jotka voivat vaikuttaa potilasturvalli-
suuteen organisaatio- ja yksikkotasolla. (Odegard 2006, 36.) Tutkimus osoitti, ettd

yksittaisten potilaiden kanssa toimivat terveydenhuollon ammattilaiset ovat erit-



téin haavoittuvia, mikali heidan tukijarjestelmansa ovat heikot. Lisaksi vaarata-
pahtumien raportoinnin ja sen analysoinnin huomattiin antavan arvokasta tietoa

ehkaisevista turvallisuustoimenpiteista. (Odegard 2006, 62—64.)

2.3 Potilasturvallisuus Suomessa

Suomen ensimmainen potilasturvallisuusstrategia hyvaksyttiin joulukuussa 2008
ja sen tarkoituksena on ohjata potilasturvallisuuskulttuuria yhtendisempaan suun-
taan Suomessa. Strategian on valmistellut Sosiaali- ja terveysministerion (STM)
asettama potilasturvallisuuden edistdmisen ohjausryhmaé ja sen péivittamisesté
vastaa Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdes-
s& — Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009—2013 2009, 5; 11.) Potilastur-
vallisuusstrategian visiona on vuoteen 2013 mennessé saada potilasturvallisuus
pysyvéksi osaksi terveydenhuollon rakenteita ja toimintamalleja ja ndin vaikuttaa
hoidon vakuuttavuuteen ja turvallisuuteen. Tavoitteena on, etta potilaat voivat
osallistua itse potilasturvallisuuden kehittdmiseen. Lisaksi tavoitteena on vaarata-
pahtumien raportoinnin kéyton lisddntyminen seké virheistd oppiminen, potilas-
turvallisuuden suunnitelmallinen edistdminen ja huomiointi sosiaali- ja terveyden-
huollon koulutuksessa ja tutkimuksissa. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa

— Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013 2009, 5.)

Strategiassa tarkastellaan potilasturvallisuutta johtamisen, vastuun, turvallisuus-
kulttuurin seka saaddsten nakokulmasta (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa
— Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009—-2013 2009, 13). Terveydenhuol-
lon organisaation johdon velvollisuuksiin kuuluu potilasturvallisuuden korostami-
nen ja tydolojen jarjestdminen niin, etta turvallista hoitoa on mahdollista toteuttaa.
Sosiaali- ja terveydenhuollon henkilokunnalta edellytetddn sitoutumista potilas-
turvallisuuden kehittdmiseen vaikuttamalla omaan tyéhon, sen turvallisuuteen ja
osaamiseen. Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa tarkoittaa yksilon ja yhtei-
sOn toimintatapoja potilaiden turvallisen hoidon takaamiseksi. Potilasturvallisuus-
kulttuuriin kuuluu jarjestelmalliset toimintamallit ja sit4 tukeva johtaminen seka

asenteet ja arvot, joilla pyritadn edistdaméaén turvallista hoitoa. Olennainen osa po-



tilasturvallisuuden kehittdmista on riskien tunnistaminen ja arviointi seka niité
ehkaisevét ja korjaavat toimenpiteet. (Edistimme potilasturvallisuutta yhdessa —

Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013 2009, 14.)
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Kuva 2. Suomen potilasturvallisuusstrategian keskeinen sisaltd (Sosiaali- ja terve-

ysministerié 2009, 13)

Suomessa potilasturvallisuutta ohjaa lainsdéddantd (LIITE 1). Suomen perustuslain
(731/1999, 1 8) mukaan valtiosaanto turvaa ihmisarvon loukkaamattomuuden ja
yksilon vapauden ja oikeudet seka edistdé oikeudenmukaisuutta yhteiskunnassa.
HenkilGtietolain (523/1999, 1 8) tarkoituksena on toteuttaa yksityiseldmén suojaa
ja muita yksityisyyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkil6tietoja kasiteltdessa
sekd edistad hyvén tietojenkasittelytavan kehittdmisté ja noudattamista. Laki vi-
ranomaisten toiminnan julkisuudesta: ”sdddetdan oikeus saada tieto viranomaisten
julkisista asiakirjoista sekd viranomaisessa toimivan vaitiolovelvollisuudesta,
asiakirjojen salassapidosta ja muista tietojen saantia koskevista yleisten ja yksi-
tyisten etujen suojaamiseksi valttdmattomista rajoituksista samoin kuin viran-

omaisten velvollisuuksista timén lain tarkoituksen toteuttamiseksi.” (Laki viran-



omaisten toiminnan julkisuudesta 621/1999, 2 8). Kielilaissa méaritellaan jokaisen
oikeus kayttaa sita kansalliskieltd, jota haluaa (Kielilaki 423/2003, 2 8).

2.4 Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmé HaiPro

Vuonna 2005 aloitettiin vaaratapahtumien raportointijarjestelman kehittaminen.
HaiPro -projektin tavoitteena oli toimintamallin kehittdminen turvallisuuden
parantamiseksi. Tarkoituksena oli, ettd toimintamallin avulla voidaan kasitell&
turvallisuutta vaarantavia poikkeamia, virheité ja vaaratilanteita yksikdssa.
Toimintamallin tuli perustua vapaaehtoisuuteen ja rankaisemattomuuteen. Mallin
kehittdmiseen kuului osana tyoturvallisuus, vaikka sen paéapaino olikin
potilasturvallisuuden edistamisessd. Kehitettdessa toimintamallia tavoitteena oli,
etta se kattaa poikkeamien raportoinnin ja analysoinnin lisaksi mahdollisuuden
hyddyntaa saatu tieto terveydenhuollon yksikdissé ja yleisesti terveydenhuollossa.
(Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 11.)

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportoinnin tietotekni-
nen tyokalu, joka on tarkoitettu yksikoiden sisdiseen kayttéon toiminnan kehitta-
miseksi. HaiPro -menetelmaa kéaytetaan yli 50:ssé sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdssa. Selkeédn raportointimenettelyn avulla saadaan tietoa vaaratapahtumista
ja voidaan oppia virheistd. Samalla terveydenhuollon johto saa tietoa
vaaratapahtumiin varautumisen riittadvyydesta seka toimenpiteiden vaikutuksesta.
HaiPro raportointimenettely on kehitetty Valtion teknillisella tutkimuslaitoksella
(VTT) yhteistydssa Peijaksen sairaalan, Tampereen L&&kérikeskus Oy:n ja
Tampereen yliopistollisen sairaalan sydankeskuksen kanssa. Projekti toteutettiin
Ladkelaitoksen, Sosiaali- ja terveysministerion (STM) ja VTT:n rahoituksella.
HaiPro -tyokalun yll&pidosta ja kehittdmisesté vastaa Awanic Oy.
(Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma; Knuuttila ym. 2007,
3)

Vaaratapahtumien raportointi on tarked osa potilasturvallisuuden hallintaa.

Yksikoiden ja ammattihenkildiden raportoidessa rekistereihin sekd viranomaisten



valvonnan ja potilaspalautteiden kautta saadaan tapahtumista tietoa. (Knuuttila
ym. 2007, 14.) Paivittaisessa ty0dssa tehdyt havainnot, niiden johdonmukainen
kerddminen seka yhteinen kasittely pitaa ylla tietoisuutta riskeista ja kouluttaa
tunnistamaan niita sekd kehittaa siten koko toimintaprosessia.
Vaaratapahtumaraportoinnissa on tavoitteena tuoda esille toiminnassa esiintyvat
vaaratilanteet ja -tapahtumat. Siten voidaan tunnistaa vaaratapahtumien taustalla

vaikuttavia uusia tekijoita. Vaaratapahtumien toistuminen voidaan estéa

Vaaratapahtumista ilmoittaminen perustuu vapaaehtoisuuteen. limoitus tehdaén
nimettdmana, jolloin ilmoittajan henkil6llisyytta ei saada selville missaan
raportoinnin vaiheessa tai lisdtietoja annettaessa. (Knuuttila ym. 2007, 17.) HaiPro
-vaaratapahtumien raportointijarjestelmén perustuessa vapaaehtoisuuteen,
ilmoitettuja tapahtumia ei tule kayttaa syyllistamiseen. Jarjestelméasta ei tule antaa
yksittéisia tietoja ulkopuolisille tahoille. lImoittaessa tapahtuneesta ilmoittajan
henkil6llisyytta ei ole valttdmatonta tietad ilmoitus- tai kasittelyvaiheessa, koska
raportoinnin tarkoitus on parantaa potilasturvallisuutta nimenomaan toiminnan ja
prosessien tarkastelun kehittdmisen kautta. Suomen lainsdaddnnon mukaisesti ei
kuitenkaan voida taata, etta virheesta tai laiminlydnnista ei koidu tekijalle
seuraamuksia, koska potilas voi vied& asian viranomaisen tutkittavaksi. (Knuuttila
ym. 2007, 15-16.)

IImoittaessa yksittéista tapahtumaa lomakkeeseen taytetdan perustiedot: missa,
milloin, mité tapahtui ja mitd tapahtumasta seurasi (Knuuttila ym. 2007, 17).
HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestelmassa tapahtumat ilmoitetaan
tapahtumatyypeittéin (LIITE 2) (Knuuttila ym. 2007, 32). Jatkokésittelyssa
luokitellaan ja tiivistetdan tiedot tietokantaan (Knuuttila ym. 2007, 17). Luokittelu
perustuu toiminnan sisaltoon ja yleisten toimintojen yhteisiin tekijoihin.
Raportointijarjestelméassa on lisaksi luokiteltu tapahtuman syntyyn
myotavaikuttavat tekijat. (Knuuttila ym. 2007, 32.) Organisaatiotasoinen
oppiminen ilmoitetuista tapahtumista vaatii tiedottamista ja ké&sittelya eri tasoilla

ja foorumeilla. (Knuuttila ym. 2007, 17.)
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Vaaratapahtumista raportointi HaiPro -jarjestelman avulla tuo lisaa
mahdollisuuksia kokemuksista oppimiseen. HaiPro -jarjestelmén tarkeimpéana
ominaisuutena pidetédan sen painottumista tapahtumiin, jotka eivat ole johtaneet
vakaviin seurauksiin tai haittoihin lainkaan. Ihmisen erehtyvéisyyden

hyvaksyminen opettaa syyllistimattémaan kasittelyyn. (Knuuttila ym. 2007, 19.)

2.4.1 Vaaratapahtumien syntyyn myo6tavaikuttavat tekijat

Knuuttila, Ruuhilehto ja Wallenius (2007, 9) ovat eritelleet Terveydenhuollon
vaaratapahtumien raportointi -julkaisussa tekijoita, jotka vaikuttavat vaaratapah-
tumien syntyyn. Myotéavaikuttavat tekijat (LIITE 3) ovat tapahtumatilanteeseen tai
olosuhteisiin liittyvia vaaratapahtuman syntyyn vaikuttavia tekijoit4, jotka ovat
osaltaan vaikuttamassa ihmisten turvalliseen ja tehokkaaseen toimintaan kyseisis-
sé tilanteissa. Virheiden esiintymisen ja haitallisten seurausten mahdollisuus li-
séantyvat naissa tekijoissé ilmenevien puutteiden tai heikkouksien vuoksi. Myo-
tavaikuttavien tekijoiden esiintyminen on merkki organisaation perusprosessien

toimimattomuudesta. (Knuuttila ym. 2007, 9.)

Vaaratapahtuman syntyyn liittyvat tekijat voivat aiheuttaa suoraan lahelta piti -
tapahtuman tai haittatapahtuman. Tilanteissa voi naiden lisaksi olla my6tévaikut-
tavia tekijoita, jotka eivét ole suoraan aiheuttamassa tapahtumaa. Nain ollen vir-
heitd ei voida vahentad ja tapahtuman toistumista estéé pelkallad myotavaikuttavien
tekijoiden poistamisella. Ne voivat kuitenkin olla lisédmassa tapahtuman haitalli-

sia seurauksia seka virheiden todennékdisyytta. (Knuuttila ym. 2007, 58.)
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Kommunikointi ja tiedonkulku

Tiedonhallinta tarkoittaa tiedon keruuta, organisointia ja tallentamista niin, etté se

on helposti 16ydettavissa ja hyodynnettavissa (Sanastokeskus 1993). Tiedonhallin-
ta pohjautuu tietotekniikkaan, tietoresurssien hallintaan, tiedonhankinnan menette-
Iytapoihin ja saantdihin. Tiedon tuottaminen ja kaytto tapahtuu ihmisten valisessa

sosiaalisessa kanssakéymisess, jolloin ihmisen osuus prosessissa korostuu. (Choo
2002, Lehtokarin 2007, 10 mukaan.)

“Hoitotyon tiedonhallinta on hoitotyon, siihen liittyvdn tiedon ja
tdman tiedon hallinnan yhdistamista tietojenkasittelyn ja viestinta-
tekniikan avulla. Tavoitteena on tukea maailmanlaajuisesti yksilon

ja vdeston terveyttd.” (Ensio & Saranto 2004, 11.)

Kommunikaatiolla on suuri vaikutus potilasturvallisuuteen, koska kommunikaa-
tiota koskevat ongelmat ovat myétavaikuttajana noin 65 prosentissa tapahtuneista
haittatapahtumista (Sandlin 2007, Kinnunen & Peltomaa 2009, 86 mukaan). Eli-
zabeth Dayton ja Kerm Henriksen (2006) toivat esille Agency for Healthcare Re-
search and Quality (AHRQ) potilasturvallisuus- ja terveyskonferenssissa viisi teki-
jaa, jotka vaikeuttavat tehokasta kommunikointia. Keskeytykset voivat hairita tyon
sujuvuutta seka vaikuttavat kielteisesti turvalliseen ja tehokkaaseen tydskentelyyn.
Ladkareiden ja sairaanhoitajien kouluttaminen eri koulutusjérjestelmissa voi ra-
joittaa kommunikaation tehokkuutta. Hierarkkinen arvojérjestys voi osaltaan vai-
keuttaa viestintad, koska asioista ei valttamatta uskalleta puhua. Terveydenhuol-
lossa vastuualueiden epéselvyyden vuoksi ei aina tiedeta kenelle vastuu kuuluu.
Tama aiheuttaa sekaannusta ja asettaa potilaat vaaraan. Potilaan siirtyessa tervey-
denhuollon organisaatioiden valilla saattaa tarkeita tietoja jaada siirtymaétta. (Frie-
sen, Hughes & Zorn 2007.)

Ongelmat kirjallisessa ja suullisessa kommunikaatiossa saivat terveydenhuollon
toimijat huolestumaan. VVahainen tieto voi johtaa vaaratapahtumiin. (Haig, Sutton
& Whittington 2006, 167.) Kommunikoinnin ja tiedonkulun parantamiseksi on

monessa Yhdysvaltalaisessa sairaalassa otettu kayttoon SBAR-tyokalu (Haig ym.
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2006, 169). SBAR-tydkalussa tilanne (S=situation) maéarittad mita juuri silla het-
kelld tapahtuu. Taustassa (B=background) selvitetd&dn mitk& olosuhteet ovat vai-
kuttaneet tilanteen syntyyn. Arvio (A=assesment) on mielipide siitd, mika tilanne
on ja ehdotuksessa (R= recommendation) kuvataan sitd miten ongelma ratkais-
taan.( Haig ym. 2006, 171.) SBAR-tyokalun kayttd on parantanut suullista ja kir-
jallista tiedonkulkua, mika puolestaan on edistanyt potilasturvallisuutta (Haig ym.
2006, 174).

Laakkeet

Ladkehoito on olennainen osa terveydenhuollon toimintaa seka tarked osa laéke-
tieteellistd hoitoa. Parhaimmillaan se on moniammatillista organisaatioiden ja
yksikdiden rajoista riippumatonta yhteistyotd. La&kehoidon toteutuminen perustuu
laékarin, potilaan seké ladkehoidon toteuttajan vuorovaikutukseen ja yhteistyéhon.
(Turvallinen ladkehoito 2006, 3,36-37.) Keskeinen osa potilasturvallisuutta on
laékkeiden ja ladkehoidon turvallisuus. Ladkehoidon turvallisuus jakautuu kahteen
eri osa-alueeseen; laéke- ja laakitysturvallisuuteen. La&keturvallisuus keskittyy
la&kkeen farmakologisiin ominaisuuksiin, niiden tuntemiseen, myyntilupiin ja
ladkkeen turvalliseen valvomiseen. L&akitysturvallisuus puolestaan sisaltaa 148k-
keiden kayttoon ja ladkehoitojen toteuttamiseen liittyvat asiat. (Toivo & Airaksi-
nen 2006, 334-335.)

Ladkelaissa (395/1987) méaaritelladn la&kkeen tarkoittavan valmistetta tai ainetta,
joka sisaisesti tai ulkoisesti kaytettyna parantaa, lievittaa tai ehkaisee sairautta ja
sen oireita. Lain mukaan la&kkeeksi katsotaan myos siséisesti ja ulkoisesti kaytet-
tavien aineiden yhdistelmad, jonka kayttotarkoituksena on ihmisen tai elaimen elin-
toimintojen palauttaminen, korjaaminen, muuttaminen tai sairauden syyn ja ter-
veydentilan selvittaminen. (L&é&kelaki 1987/395, 3 8.) Maarayksen laédkehoidon
toteuttamisesta tekee 1&akéri. Ladkehoito toteutetaan ladkarin antamien ohjeiden
mukaisesti, jolloin on erityisen tarkeéd, ettd toteuttava osapuoli ymmartad maara-
yksen ja ohjeet oikein sek& osaa toimia niiden mukaisesti. (Turvallinen ld&kehoito
2006, 37.)
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Kuten muillakin hoitotydn osa-alueilla, myos laédkehoidossa tapahtuu virheita.
Laakehoitoprosessiin liittyvaa estettavissé olevaa virhettd sanotaan ladkehoito-
poikkeamaksi (Turvallinen ladkehoito 2006, 16). Néité poikkeamia laékehoidon
toteuttajan ndkokulmasta voi ilmeté ladkemé&arayksissa, ladkeméaardysten vastaan-
otossa, ladkkeisiin liittyvassa neuvonnassa ja ohjeissa, ladkkeenjaossa, ladkkeen
saattamisessa toimintakuntoon, la&kkeen annossa seka laékehoidon seurannassa.
Liséksi poikkeamia voidaan tarkastella ladkarin, avoterveydenhuollon, apteekin

seka potilaan ndkokulmasta. (Turvallinen ladkehoito 2006, 36-41.)

Koulutus, perehdytys ja osaaminen

Henkildston osaaminen ja ammattitaito on keskeinen edellytys potilasturvallisuu-
delle, koska pelkkien virheiden valttdminen ei pelk&stéan riitd. On osattava antaa
turvallisesti oikea hoito oikeaan aikaan. Koulutuksen ja perehdytyksen tulee taata,
ettd henkiloston osaaminen ja madra vastaavat sairauksien edellyttdméa tasoa.
Osaaminen tulee huomioida myo6s henkil6ston vaihtuessa ja tyotehtavien muuttu-
essa. Uusille tilapaistyontekijoille ja opiskelijoille annettavan perehdytyksen tulee
olla riittavaa ja vastata heille osoitettuja vastuualueita. (Potilasturvallisuuden tyo-
kalut -tyovaliokunta 2009, 183-184.)

Vaatimuksia terveydenhuollon ammattihenkildiden patevyydestd, koulutuksesta ja

valmiuksista méaaritellaan saadoksilla:

Laki terveydenhuollon ammattihenkilostd (L 559/1994)
Asetus terveydenhuollon ammattihenkildsta (A 564/1994)
(Haapa-Laakso, Tapanainen & Vallimies-Patomaki 2000, 9.)

Lain tarkoituksena on parantaa potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon palvelu-
jen laatua varmistamalla siten, ettd terveydenhuollossa toimivalla henkil6lld on
toimintaan vaadittava koulutus, riittava patevyys sekéd valmiudet ammatilliseen
toimintaan. Lain tarkoituksena on myos jarjestaa terveydenhuollossa toimivien

ammattihenkildiden valvontaa seké heidén tarkoituksenmukaisen yhteistyon hel-
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pottamista. (Haapa-Laakso ym. 2000,9; Laki terveydenhuollon ammattihenkilostéa
559/1994, 1 8.)

Laissa terveydenhuollon ammattihenkil0std saddetddn myos tdydennyskoulutus-
velvoitteesta. Tdman mukaan terveydenhuollon ammattihenkilé on velvollinen
yllapitdmaan ja kehittdmain ammattitaitoaan seka perehtyméan ammattitoimin-
taansa madrittaviin saadoksiin ja maarayksiin. Tyodnantajan vastuulla on jarjestaa
tyontekijalle mahdollisuus osallistua ammatilliseen tdydennyskoulutukseen. (Laki
terveydenhuollon ammattihenkilosta 559/1994, 18 §.)

Laitteet, tarvikkeet ja laitteiden kaytto

Terveydenhuollon laitteeksi ja tarvikkeeksi kutsutaan instrumenttia, laitteistoa,
valinettd ja materiaalia sekd sen asianmukaiseen toimintaan tarvittavaa ohjelmis-
toa. Laitteenvalmistaja on tarkoittanut laitteen kaytettdvaksi ihmisen sairauden,
vamman tai vajavaisuuden diagnosointiin, ehkaisyyn, tarkkailuun, hoitoon, lievi-
tykseen tai kompensointiin. Laitteita k&ytetddn my0ds anatomian tai fysiologisen
toiminnon tutkimiseen, korvaamiseen tai muunteluun ja hedelmditymisen sééate-

lyyn. (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010, 5 8.)

Laitteen ja tarvikkeen on taytettava sitd koskevat vaatimukset. Sen tulee olla kayt-
totarkoituksen mukainen ja sen tulee saavuttaa sille suunniteltu toimivuus ja suori-
tuskyky. Laitteen tarkoituksenmukainen kaytt0 ei saa vaarantaa kayttdjan, potilaan
tai muun henkildn turvallisuutta tai terveytta. (Laki terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista 629/2010, 6 8.) Laitteen tai tarvikkeen valmistajalla on velvollisuus
huolehtia laitteen asianmukaisesta valmistamisesta. Liséksi terveydenhuollon lai-
tetta kayttavalla ammattilaisella pitad olla asiaankuuluva koulutus ja kokemus.
Kéytossa olevassa laitteessa on myos oltava turvallisen kayton kannalta tarpeelli-

set merkinnét ja kayttoohjeet. (Kauppinen & Nihtinen. 2008, 20.)

Ammattimaisen kaytt4jan velvollisuutena on toteuttaa tarpeelliset toimenpiteet
laitteen toimintavarmuuden turvaamiseksi. Laitteen kunto tulee olla lain edellyt-

tdmalla tasolla. Laitteen kdyttopaikka, kayton turvallisuuteen vaikuttavat raken-
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nusosat ja siihen liittyvét laitteet ja tarvikkeet eivét saa vaarantaa laitteen suoritus-
kykyé eivatka kayttajan, potilaan tai muun henkilon turvallisuutta tai terveytta.
Lisaksi kayttod koskevat ohjeet ja menettelyt tulee olla asianmukaisia. Terveyden-
huollon laitetta tai tarviketta kayttavalla henkilolla tulee olla kdyton vaatima riitta-
va koulutus ja kokemus. (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
629/2010, 24 8.)

Laakinnallisia laitteita koskevan uuden lainsdadannon tarkoituksena on laitteiden
ammattimaisten kayttajien velvollisuuksien selkeyttdminen. Lainsaadannon ta-
voitteena on parantaa laakinnallisten laitteiden turvallisuutta sek& edistad potilas-
ja tyoturvallisuutta. (Uusi laakinnallisia laitteita koskeva lainséadant6 paranta-

maan potilasturvallisuutta 2008.)

Kattava ja vaikuttava laiteturvallisuuden valvonta on nykyisen lainsd&ddannon puit-
teissa mahdotonta. Laitteiden méaara markkinoilla kasvaa ja ne monimutkaistuvat.
Lainsaddannolld onkin varmistettava viranomaisten kaytossa olevien valvontame-
netelmien riittdvyys. Tehokas valvonta hyodyttad myos elinkeinoeldamaa. Laki
la&kinnallisista laitteista korvaisi terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista anne-
tun lain. (Uusi laakinnallisia laitteita koskeva lainsaadénto parantamaan potilas-

turvallisuutta 2008.)

Terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden turvallisuutta valvoo ja edistéda Laake-
laitos. Laitteista aiheutuvia vaaratilanteita valvotaan ja arvioidaan vaaratilanneil-
moitusjarjestelmén avulla. Laitteen kayttajalla ja valmistajalla on velvollisuus
ilmoittaa vaaratilanteista Laakelaitokselle. Myds ulkomaiset valmistajat ja EU-
viranomaiset tekevat ilmoituksia. La&kelaitos huomioi eri tuoteryhmiin kohdistu-
via vaaratilanteita ja arvioi niiden riskeja vaaratilannejarjestelmén kautta. Ladke-
laitos julkaisee ammattilaisille tarkoitettua tietoa ja edistad néin laitteiden turval-
lista k&yttoa. Laékelaitoksen Internet-sivuilla voi tehda sahkoisen vaaratilanneil-
moituksen terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista. (Kauppinen & Nihtinen.
2008, 20.) Kauppisen (2008, 3) mukaan voimavarat pitda kohdentaa sinne missé
riskien mahdollisuus on suuri. Ndin vaalitaan potilasturvallisuutta. La&kelaitoksen

strategian mukaisesti terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden valvonnassa ja
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tarkastustoiminnassa kiinnitetadan jatkossa eniten huomiota korkean riskin tuottei-

siin ja lisataan tarkastusten méaaraa.

Potilas ja laheiset

Jokaisella pysyvasti Suomessa asuvalla henkil611& on oikeus ilman syrjintd4 hénen
terveydentilansa edellyttdmaan terveyden- ja sairaanhoitoon niiden voimavarojen
rajoissa, jotka kulloinkin ovat terveydenhuollon kéytettavissa. Potilaalla on oikeus
saada laadukasta ja hyvaa hoitoa. Hanen vakaumustaan ja yksityisyyttaan pitaa
kunnioittaa ja hdnen hoitonsa on jarjestettdva ja hanta kohdeltava siten, ettei hanen
ihmisarvoaan loukata. Potilaan hoidossa ja kohtelussa on otettava mahdollisuuksi-
en mukaan huomioon héanen didinkielensa, hénen yksilolliset tarpeensa ja kulttuu-

rinsa. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 3 8.)

Hoidon turvallisuuden edistdmiseksi potilas, asiakas ja hdnen ldheisensé otetaan
mukaan hoidon suunnitteluun ja toteutukseen. Potilas kertoo oireistaan, toiveis-
taan ja huolistaan seka kysyy hoitoonsa liittyvisté asioista. Potilaan tulee saada
riittavasti tietoa ja neuvontaa omasta sairaudestaan, sen hoidosta ja mahdollisista
riskeista ja odotettavissa olevista tuloksista. Tieto tulee antaa potilaalle niin, etta
potilas ymmart&a sen. Haittatapahtuman sattuessa potilaalle on kerrottava siité
avoimesti ja jos potilas haluaa, my6s hanen laheisilleen. Tapahtuma ja sen mah-
dolliset seuraukset kaydaan yhdessa heidan kanssaan lapi. Avoimuuden tukemi-
seksi anteeksipyynt6 on paikallaan. llmapiirin ollessa luottamuksellinen, potilas
uskaltaa ja hanelld on mahdollisuus tuoda esiin turvallisuudessa havaitsemansa
puutteet. Puutteisiin puututaan valittdmasti ja avoimesti. Yhtendiset toimintatavat
haittatapahtumien jalkipuinnissa auttavat henkildst6d toimimaan avoimesti. Osal-
taan avoimuutta edistavat haittatapahtumista saadun tiedon analysointi ja julkis-
taminen. (Edistdamme potilasturvallisuutta yhdessa — Suomalainen potilasturvalli-
suusstrategia 2009-2013 2009, 16.)

Potilasvahinkolaki koskee Suomessa annetun terveydenhuollon- ja sairaanhoidon

yhteydessa potilaalle aiheutuneen henkilévahingon korvaamista potilasvakuutuk-
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sesta. My0s ladkkeen toimittaminen kuuluu terveyden- ja sairaanhoitoon silloin,
kun siitd on ladkemaardys. Tassa laissa potilaana pidetd&dn myos veren, kudoksen
tai elimen luovuttajaa seka laéketieteellisen tutkimuksen tervetta tutkittavaa. (Poti-
lasvahinkolaki 585/1986, 1 §.)

Toimintatavat

Toimintatapoihin kuuluu tehtavien, tydmenetelmien, toiminta- ja menettelytapo-
jen, ohjeiden ja tarvittaessa muun tydn suorittamisen ohjauksen ja avun saamisen
huomiointi (Millaisia tapahtumia ilmoitetaan 2009, 7). Yleisesti sovitut, aikai-
sempaan tutkimustietoon ja kokemukseen pohjautuvat kaytannét ovat olennainen
osa potilasturvallisuuden parantamista. Moniammatillisuus toimintatapojen kehit-
tdmisessd, ilmapiirin avoimuus seka toiminnan jatkuva kehittdminen ovat tarkeitéa
huomioitavia asioita potilasturvallisuuden edistdmisessa. Perusta turvallisuuskult-
tuurille kehittyy jo ammattihenkil6itd koulutettaessa. (Edistamme potilasturvalli-
suutta yhdessa — Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009—2013 2009, 14.)
Turvallisuuskulttuuri ndhdaan yhtena jarjestelméllisena potilasturvallisuutta kehit-
tavana toimintatapana. Siihen sisaltyy arviointi ja siihen liittyvat ehkaisevét ja
korjaavat toimenpiteet sekd jatkuva organisaation toimintojen kehittdminen. (Edis-
tdmme potilasturvallisuutta yhdesséd — Suomalainen potilasturvallisuusstrategia
2009-2013 2009, 20.)

Tiimin tai ryhman toiminta

Katzenbach ja Smith (1993, 45) kuvaavat kirjassaan tiimin tarkoittavan pienta
ryhmaéa, jonka jasenilla on toisiaan tdydentévia taitoja. Tiimin jasenet ovat sitou-
tuneita toimimaan vastuullisesti yhteisten tarkoitusten ja tavoitteiden hyvaksi. Yk-
siléiden ja isompien organisaatiossa toimivien ryhmien ei katsota suoriutuvan teh-
tavistaan yht& hyvin kuin vastuullisesti toimiva tiimi. Tdmé& korostuu eteenkin
silloin, kun toiminta edellyttaa tyontekijoiltd moninaisia taitoja, harkintakykya ja
kokemusta. (Katzenbach & Smith 1993, 9.) Tiimity6 on tydskentelyd pysyvassé
ryhmassé tai tiimissa, jolla on yhteinen tehtdvé ja jolla on mahdollisuus itse suun-

nitella ty6tddn. Ryhmé on kahden tai useamman ihmisen muodostama jatkuvassa
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vuorovaikutuksessa oleva yhteiso tai joukko, jolla on yhteiset tavoitteet. Tyoela-
ma&sséd ryhmid ja tiimejé voidaan perustaa hoitamaan jatkuvaa tehtavéd, tuotantoa

tai vain jotain rajattua tehtdvaa varten. (Tilastokeskus 2006.)

Koivukosken ja Palomaen (2009, 15) mukaan tiimin toiminnassa on kaksi ulottu-
vuutta. Tiimi tyoskentelee yhteisten tavoitteiden liséksi tyotehtavan madritteleman
perustehtdvan toteuttamiseksi. Kun tiimié aletaan muodostaa, on sille luotava yh-
teiset pelisdannot. Pelisadnnot ovat yhdessd mietittyja tiimin toiminnan tapoja
sekd periaatteita, joiden pohjalta tiimissa tyoskennell&&n. Ne pohjautuvat organi-
saation arvoihin, strategiaan ja toimintasuunnitelmaan, joissa tiimien perustehtévat
on maaritelty. (Koivukoski & Paloméki 2009, 48.)

Tyoymparisto ja -valineet, resurssit

Usein haittatapahtuman taustalla ovat huono tiedonkulku, liiallinen ty6paine, liian
pitkdén jatkunut tyérupeama, vahainen henkilékunnan méara tai vaatimusten ja
osaamisen valilla vallitseva ristiriita. My0s nopea tai huonosti suunniteltu organi-
saatiossa tapahtuva muutos, monimutkaiset hoitoketjut seké katkokset yhteistyos-
s& toimivien toimintayksikoiden valilla vaikuttavat haittatapahtuman syntyyn. Li-
séksi tilojen ja laitteiden vajavaisella suunnittelulla seka riittdmattomalla laitteiden
huollolla tai koulutuksella laitteiden kayttoon on osansa haittatapahtuman syntyyn.
Hyvin toteutetulla laadun- ja riskienhallinnalla voidaan ehkaisté haittatapahtumia.
Né&yttoon perustuvien hoitokaytantdjen noudattaminen ja ndiden pohjalta luotujen
turvallisten hoitokaytantdjen avulla virheen mahdollisuus pienenee. Hoitoproses-
sien analysointi seké turhien ja epdolennaisten vaiheiden poistaminen onkin tarke-

aa. (Potilasturvallisuuden tydkalut -tyévaliokunta 2009, 187.)

Tapaturmariskeja voidaan pienentad pitdmalla hyva jarjestys toimitiloissa, hank-
kimalla asianmukaisia laitteita, huoltamalla ja tarkistamalla niita sadannollisesti
sekd kouluttamalla tyontekijoita kayttamaan laitteita turvallisesti. Liséksi tulee
huolehtia riittavasta valaistuksesta ja pukeutua olosuhteiden edellyttamaélla tavalla.
(Turvallisuussuunnitteluopas sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikoille

2005, 24.) Henkil6turvallisuussuunnittelulla pyritdén yllapitdméan toimintayksi-
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kon tyontekijoiden, palvelujen kéyttédjien ja toimintayksikéssa satunnaisesti vierai-
levien henkil6iden turvallisuus. Suunnittelun tavoitteena on ehkaista henkil6ihin
kohdistuvaa fyysista tai psyykkista vakivaltaa sekd muita vaaratilanteita. (Turval-

lisuussuunnitteluopas sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdille 2005, 25.)

Tydympériston kehittdminen on keskeisin osa turvallisuustyoté tydpaikoilla. Tyo-
turvallisuuslaki velvoittaa parantamaan tydymparistoé ja tydolosuhteita tyénteki-
jan tyokyvyn yllapitdmiseksi ja parantamiseksi. Samalla lain tarkoituksena on en-
naltaehkaista ja torjua tydtapaturmia, ammattitauteja ja muita tyosta ja tydymparis-
tOsta johtuvia tyontekijoiden fyysisid ja henkisia terveyshaittoja. (Tyoturvallisuus-
laki 738/2002, 1 8.)

Organisaatio ja johto

Tavoite- ja tehokkuusmalli on yleisin tapa maaritelld organisaatio. Mallin mukaan
organisaatio on huolellisesti suunniteltu jarjestelmé, jolle on asetettu erilliset ta-
voitteet, jotka organisaatio pyrkii tehokkaasti toteuttamaan. Organisaation tyypilli-
simmét ominaisuudet ovat tavoitteellisuus ja tehokkuus. Organisaation olemassa-
olon tarkoitus pohjautuu sen asettamiin tavoitteisiin. Organisaation taytyy toistu-
vasti suunnitella ja kehittdd toimintaansa pyrkiessaan tehokkuuteen. (Harisalo
2008, 17.) Turvallisuuskriittisell& organisaatiolla tarkoitetaan organisaatiota, joka
kasittelee vaaroja tai uhkia, jotka huonosti hallittuina voivat aiheuttaa ihmisille tai

ympéristolle vahinkoa (Reiman & Oedewald 2008, 17).

Potilasturvallisuutta edistavéan toimintakulttuurin tyypillinen piirre on organisaati-
on johdon vastuun ottaminen nékyvasti potilasturvallisuudesta. Johto ei voi dele-
goida tata vastuuta eteenpdin. Potilasturvallisuutta korostetaan kaikessa toimin-
nassa johdon toimesta, silloin johto varmistaa ettd toiminta ja tydolosuhteet takaa-
vat turvallisen hoidon toteuttamisen. Johdon vastuualueisiin kuuluvat myos talou-
dellisten ja ymparistollisten riskien huomioiminen osana potilasturvallisuuden

edistamista. (Potilasturvallisuuden tyokalut -tydvaliokunta 2009, 182.)



20

Organisaation johdolla on p&avastuu potilasturvallisuudesta ja se luo edellytykset
potilasturvallisuuden toteutumiseksi toimintayksikdissé. Johdon tehtévéana on riit-
tavan henkilékunnan maaran ja riittdvan osaamisen varmistaminen seké luoda
tyoolosuhteet, missé hoito voidaan toteuttaa turvallisesti. Kaikki paatokset, myos
taloudelliset, on tehtavéa potilasturvallisuus muistaen. Toimintayksikoissa tulee
maadritell& johdon ja henkiloston vastuu potilasturvallisuudesta ja tydskentelyn
laadusta. (Edistdmme potilasturvallisuutta yhdessa — Suomalainen potilasturvalli-
suusstrategia 2009-2013 2009, 14.)

Turvallisuusriskien analysoinnissa seké riskeihin varautumisessa on johdolla
olennainen vastuu. Liséksi silla on vastuu laadun- ja riskienhallinnan toteuttami-
sesta sekd haittatapahtumista saadun tiedon jakamisesta hyddynnettavéksi tiimien,
organisaation ja palvelujarjestelman kehittamisessa. (Edistamme potilasturvalli-

suutta yhdessé — Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009—2013 2009, 15.)

Organisaation johdon ja esimiesten tehtdvana on vaaratapahtumaan osallisten
tyontekijoiden tukeminen selvittelyjen ja mahdollisten seurauksien kaikissa vai-
heissa. Syyllistaméattomyyden periaate kuuluu keskeisesti potilasturvallisuuden
edistamiseen. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa — Suomalainen potilastur-
vallisuusstrategia 2009-2013 2009, 15.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd HaiPro -vaaratapahtumien raportointijar-
jestelmé&a kayttavien organisaatioiden toimintamenetelmié ja kehittdmisideoita
potilasturvallisuuden edistdmiseksi. Tarkoituksena on liséksi selvittdd miten vaa-
ratapahtumien raportointi on vaikuttanut toimintamenetelmien syntyyn. Tutki-
muksen tavoitteena on saada potilasturvallisuutta edistavat toimintamenetelmat
kaikkien HaiPro -jarjestelmaa kayttavien organisaatioiden kayttoon. Tutkimustu-
loksia voidaan hyddyntéé suunniteltaessa ja toteuttaessa potilasturvallisuutta tuke-

via toimia.

Tutkimuskysymykset:

1. Millaisia potilasturvallisuutta kehittavia toimintamenetelmié HaiPro -
vaaratapahtumien raportointijarjestelméaé kayttéavilla organisaatioilla on
kaytdssa?

2. Millaisia potilasturvallisuutta kehittavid toimintamenetelmié organisaatioil-
la on suunnitteilla?

3. Miten HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestelma on vaikuttanut toi-

mintamenetelmien syntyyn?
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4  TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Aihe tutkimukseen l6ytyi Lahden ammattikorkeakoulun (LAMK) opiskelijoiden
séhkdisen oppimisalustan opinnéytetdiden aihemarkkinasivustolta. Tutkimuksen
tyoelaman yhteisty6tahona toimi Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymén
(PHSOTEY) keskussairaalan konservatiivisen tulosalueen ylihoitaja. Tutkimuslu-
pa haettiin yhteistyétaholta. Muiden organisaatioiden vastaajat antoivat luvan tut-
kimukseen kyselyyn vastaamalla. Tutkimus toteutettiin kyselytutkimuksena. Kyse-
lyn laadintavaiheen neuvonantajina toimivat VTT:n erikoistutkija, HaiPro -
vaaratapahtumien raportointijarjestelméan yllapitaja ja PHSOTEY:n yhteistyohen-
kilo.

Tutkimuksen alustavat tulokset esiteltiin Péijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhty-
man jarjestamassé valtakunnallisessa potilasturvallisuuspéivassa syyskuussa 2010.
Potilasturvallisuuspaivaa varten laadittiin tutkimuksen tavoitteista, tarkoituksesta
ja tutkimuskysymyksisté seké alustavista tuloksista kaksi julistetta. Tapahtumaan
osallistuvilla oli mahdollisuus esittad kysymyksia tutkimuksesta. Opinnaytety6
kokonaisuudessaan tulee HaiPro -jarjestelmén yllapidon Internet -sivustolle. Li-
séksi valmistuneesta opinnaytetyosta lahetetéan tieto kyselyn vastaanottaneille

henkiloille.

4.1 Kohderyhma ja tutkimusaineiston hankinta

Tutkimuksen kohderyhmaksi valittiin erikoissairaanhoidon organisaatioita eri
puolilta Suomea. Kohderyhman organisaatioiden tuli kayttda HaiPro -
vaaratapahtumien raportointijarjestelméaa ja kyselyyn vastaavien henkildiden tyos-

kennell& vaaratapahtumailmoitusten parissa.

Kohderyhmaén organisaatiot valittiin HaiPro -jarjestelmaa kayttavien organisaati-
oiden tietokannasta. Valinnan toteutti HaiPro -jarjestelman yllapidosta vastaava
Awanic Oy, joka kokosi organisaatioista séhkdisen jakelulistan kyselyn l&hetta-

misté varten. Jakelulistan tarkoituksena oli, etté tiedot organisaatioista ja kyselyn
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vastaajista eivat tule tutkijoiden tietoon. Kysely lahetettiin silla hetkellda HaiPro -
jarjestelmad kayttaviin erikoissairaanhoidon organisaatioihin. Organisaatioita oli
29 ja valittuja vastaajia 31. Tutkimuksen edetesséd huomattiin, ettd jakelulistassa
oli mukana nelja perusterveydenhuollon organisaatiota. Naiden organisaatioiden
edustajat ottivat tutkijoihin yhteyttd sahkopostitse ja heitd ohjeistettiin olemaan
vastaamatta. Tutkimuksessa haluttiin selvittda potilasturvallisuutta edistavia toi-
mintamenetelmid ja HaiPro -jarjestelman vaikutusta toimintamenetelmien syn-
tyyn. Tutkimuksen toimeksiannossa méariteltiin tutkimuksen koskevan HaiPro -
vaaratapahtumien raportointijarjestelmén tapahtumaluokkia (LIITE 2). Tutkimus-
prosessin alussa aihe todettiin melko laajaksi, joten kysely rajattiin HaiPro -
jarjestelman kasittelijan oppaassa esitettavien myotavaikuttavien tekijéiden mu-
kaisesti (LIITE 3).

Tutkimusaineisto kerattiin sdhkoisella Webropol -kysely- ja tiedonkeruusovelluk-
sella. Sovelluksen kayttoa varten kaytiin kyselyn laadintaan ja analysointiin liitty-
vat koulutukset PHSOTEY :n keskussairaalassa. Saatekirje (LIITE 4) ja kyselylo-
make (LIITE 5) lahetettiin séhkoisesti jakelulistan valityksella vastaajien sahko-
postiin. Kyselyn vastausajaksi annettiin kaksi viikkoa. Kyselylomake suunniteltiin
puolistrukturoidun haastattelun ja teemahaastattelun periaatteita soveltaen. Puoli-
strukturoidussa haastattelussa esitetadan kaikille samat kysymykset, mutta vastaajil-
le ei anneta valmiita vastausvaihtoehtoja, vaan heilla on mahdollista vastata ky-
symyksiin omin sanoin (Eskola & Suoranta 1998, 87). Koska kyselyn vastaajat
olivat eripuolilta Suomea, toteutettiin tutkimus haastattelun sijaan sahkdposti-
kyselynd. Sekd maarallisessé ettd laadullisessa tutkimuksessa tutkija voi olla etaal-
la tutkittavasta. Laadullisessa tutkimuksessa ei tutkijalla ja tutkittavalla tarvitse

valttamatta olla laheista yhteytta. (Hirsjarvi ym. 2009, 194.)

Kyselylomake koostui 20 kysymyksesté, joista kaksi oli strukturoituja ja 18 avoin-
ta. Strukturoitujen kysymysten oli tarkoitus selvittadd, miten pitkdan HaiPro -
jarjestelma oli yksikdssa tai organisaatiossa ollut kaytosséa sek& milla tasolla (ei
yhté&én - jonkin verran - kohtalaisesti - paljon - hyvin paljon) vastaajat arvioivat
jarjestelman vaikuttaneen toimintamenetelmien syntyyn. Avoimet kysymykset

sijoitettiin pareittain yhdeksan teeman alle, jotka koostuivat vaaratapahtuman syn-
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tyyn myotavaikuttavista tekijoistd. Myos HaiPro -jarjestelmén vaikutuksesta toi-

mintamenetelmien syntyyn kysyttiin avoimella kysymykselld. Kysely muodostet-
tiin padosin avoimista kysymyksistd, koska tdmé antoi vastaajille mahdollisuuden
kertoa monipuolisemmin organisaatiossa olevista toimintamenetelmista. Struktu-

roidut kysymykset olisivat voineet rajoittaa vastauksia.

Kyselylomake esitestattiin ennen varsinaisen kyselyn toteuttamista PHSOTEY :n
keskussairaalan konservatiivisen tulosalueen 15 osastonhoitajalla. Esitestauksen
yhteydessa vastaajille lahetettiin saatekirje, jossa kerrottiin tutkimuksesta ja esites-
tauksen tarkoituksesta. Vastauksia esitestaukseen saatiin yhteensa kolme. Esites-
tauksessa saadussa palautteessa kuvattiin aihe hyvaksi ja ajankohtaiseksi. Saadusta
palautteesta huomattiin kyselyn olevan raskas vastata ja kysymykset koettiin liian
laajoiksi. Kyselyn ensimmaisessa versiossa kaytettiin sanaa kaytdnne kuvaamaan
potilasturvallisuuden edistdmisté tukevia keinoja. Sana kaytanne miellettiin ku-
vaavan enemman vakiintuneita toimintakeinoja ja se koettiin epakaytannolliseksi.
Esitestauksessa toivottiin kdytanteen tilalle konkreettisempaa termid. Tamén ohel-
la kyselylomakkeen selkeyttd ja ymmarrettavyytta testattiin kuudella ulkopuolisel-

la lukijalla.

4.2  Tutkimusmenetelma ja aineiston analyysi

Opinnaytetyon tutkimusmenetelmaksi valittiin laadullinen tutkimusmenetelma.
Tutkimuksella pyrittiin saamaan selville toimintatapoja ja -menetelmia, joilla eri-
koissairaanhoidon yksikdissa edistetadn potilasturvallisuutta. Yhteista laadullisen
tutkimuksen eri lahestymistavoille on saada aineistosta selville toimintatapoja,
samanlaisuuksia tai eroja (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 21). Hirsjérven,
Remeksen ja Sajavaaran (2009, 161) mukaan laadullisen tutkimuksen lahtokohta-
na on todellisen eldman kuvaaminen ja pyrkimys kohteen kokonaisvaltaiseen tut-
kimiseen. Yleiselld tasolla laadullisen tutkimusmenetelmat tarkoitus on l0yt&é
aineistosta tosiasioita, eika vain todentaa jo tiedossa olevia. (Hirsjarvi ym. 2009,
161.)
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Tutkimuksen aineiston kasittely aloitettiin kunkin tutkijan itsenéisell& perehtymi-
sella aineiston sisaltéon. Tadman jalkeen jokainen koodasi aineiston helpommin
kasiteltdvadn muotoon. Koodaamisessa kaytettiin induktiivista eli aineistosta lah-
tevad menettelyd. Induktiivisessa koodauksessa tutkittavasta aineistosta kehitetdan
kasitteita tai selkiytetddn aiempia késitteitd seka jaotellaan niiden valisia yhteyksia
(Rantala 2010, 114). Koodaamisella tarkoitetaan aineiston pilkkomista niin, etta
siitd tulee helpommin tulkittavaa. Talloin aineistoa kaydaéan systemaattisesti lapi
ja tulkitaan. (Eskola & Suoranta 1998, 156; Rantala 2010, 115.) Koodaaminen
mahdollistaa aineiston joustavan tarkastelun, jolloin siita voidaan etsia haluttuja

kohtia sek& ryhmitell& aineistoa uudelleen (Eskola & Suoranta 1998, 156).

Koodaamisen jalkeen aineistoa kéasiteltiin teemoittelemalla (LIITE 6), jonka avulla
aineistosta saadaan nostettua tutkimusongelmaa selventavia teemoja. Tutkimusai-
neistosta on l0ydettava tutkimuskysymysten kannalta olennaiset asiat seka erotel-
tava niitd. Onnistunut teemoittelu rakentuu teorian ja aineistosta saadun tiedon
ympérille. (Eskola & Suoranta 1998, 175-176.)

Ensimmaisessa tutkimuskysymyksessa etsittiin kaytdssé olevia potilasturvallisuut-
ta edistavia toimintamenetelmia. Kyselyn vastauksista muodostettiin kahdeksan
paateemaa. Jokaisen padteeman alle muodostettiin yhdesta neljaan alateemaa. Toi-
sessa tutkimuskysymyksessa tarkoituksena oli selvittaa potilasturvallisuutta edis-
tavia suunnitteilla olevia toimintamenetelmid. Vastauksista muodostui kaksi paa-
teemaa ja paateemojen alle yhteenséd yhdeksén alateemaa. Kolmannessa tutkimus-
kysymyksessé haluttiin tutkia miten HaiPro -vaaratapahtumien raportointijérjes-
telma on vaikuttanut potilasturvallisuutta edistavien toimintamenetelmien syntyyn.

Taman alle muodostettiin nelja alateemaa.

Alateemat pitévat sisallaan konkreettisia esimerkkeja kaytdssa olevista toiminta-
menetelmistd. K&ytossa ja suunnitteilla olevien kdytantojen yla- ja alateemat ovat
osittain samankaltaisia. T&mé johtuu siitd, ettd vastaukset ovat organisaatiokohtai-
sia ja organisaatiot ovat eri vaiheissa potilasturvallisuuden toteutuksen ja suunnit-
telun osalta. Tuloksissa alateemojen sisaltda on tarkennettu pelkistetyilld ilmauk-

silla ja suorilla lainauksilla kyselylomakkeen vastauksista.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Kaytdssa olevat toimintamenetelmét

Tiedonkulku ja kommunikointi jaettiin suulliseen ja kirjalliseen alateemaan. Kyse-
lyn useissa vastauksissa tuotiin esille sdéanndllisten osastokokouksien tarkeys.

Osastokokouksissa kasiteltiin tapahtuneet potilasturvallisuutta vaarantavat asiat ja
mietittiin korjaustoimenpiteitd. Kommunikoinnissa vastaajien mukaan tulee kayt-
t&& paljon toistamista, jotta voidaan varmistaa asian tulleen ymmérretyksi. Vastaa-
jien mukaan moniammatillisten kokousten pitdminen on tarkeda. Myds tyévuoro-

kohtaista suullista raportointia pidettiin tarkeéna.

“Joissain yksikoissd on kdytossd jatkuvat sovitut tapaamiset, joissa
kasitellaan Haipro ilmoituksiin liittyvia asioita, mietitaan korjaus-

toimenpiteitd jne.”

”Kommunikoinnissa kaytetadn paljon toistamista. Kun esim. anne-
taan suullisia maarayksia, toistetaan maaraykset. Potilaiden ohja-
uksessa kaytetadn myos toistamista, jotta voidaan varmistaa poti-

’

laan ymmarténeen esim. kotihoito-ohjeet oikein.’

Kirjallisessa kommunikoinnissa sahkdpostin kayttoa ja Kirjallisia tiedotteita pidet-
tiin hyvind menetelmind. Vastauksissa kerrottiin osastoilla pidettdvan uusien asi-

oiden vihkoa tai palaverivihkoa, johon Kirjattiin osastokokouksissa kasitellyt asiat.
HaiPro -ilmoituksista laadittujen raporttien laittaminen Intranetiin kaikkien luetta-

vaksi koettiin hyddylliseksi.

“Raportit kootaan kuukausittain yhteiseen intranettiin kaikkien luet-

tavaksi, niista poistetaan kaikki sellainen tieto, jonka avulla voidaan

’

Vksikko tunnistaa.’
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Kokemuksen hyddyntaminen tuli esille opiskelijaohjauksen, tyoparityoskentelyn ja
perehdyttdjaparin yhteydessa. Vastaajien mukaan lyhytaikaisten sijaisten tulee aina
tyoskennell& toisen tydparina. Liséksi on tirkeda toimia neuvonantajana senkin

jalkeen, kun tyoparityoskentely lakkaa.

”Perehdyttdjdparissa pyritddn huomioimaan myos ns. "mestari &
kisdlli” -periaate, eli kokenut hoitaja ja noviisi tydparina, jolloin
kokeneempi hoitaja perehdyttdd myos noviisia opiskelijaohjaukseen,

myds hiljaista tietoa siirtyy.”

Ammattiosaamisen yllapito ja kehittdminen jakautui suunnitelmallinen koulutta-
minen ja koulutusmuodot alateemoihin. Suunnitelmalliseen koulutukseen vastauk-
sista poimittiin yksikoittain laaditut koulutussuunnitelmat, koulutuskortin kayttd
seka ulkoisten koulutusten hyddyntdminen sisaisten koulutusten ohella. Koulutuk-
sen suunnitelmallisuuteen kuuluu tarkedna osana koulutuspalautteiden anto. Kou-
lutusmuodoiksi vastaajat mainitsivat verkkokurssit, videokoulutukset ja -
konsultaatiot seké tentit. Vastaajat kuvasivat kollegiaalisen tiedonjakamisen myos
koulutusmuodoksi. Talloin koulutuksessa kaynyt jakaa koulutuksessa saamansa

tiedon tydyhteisdn muille jasenille.

“Joku koulutuksessa kdynyt opettaa muita= jakaa tietoa aktiivises-

"

"Verkkokursseja: lddkehoidon osaaminen, tietosuoja-tietoturva, sa-

teilyturva, HaiPro -koulutukset”

Laiteturvallisuus koostettiin seuraavista alateemoista: laitteiden turvallisen kayton
mahdollistaminen ja laitteiston yhtenevaisyys. Kayttoonotto-opastuksen yhteydes-
sé pidettiin tarkeana sitd, ettd mahdollisimman moni osallistuisi ja paikalla olisi
mahdollisuuksien mukaan firman kouluttaja. Laitteiden huoltoa ja tarkastusta on
vastausten mukaan tarkennettu. Laitteiden turvallinen kayttd mahdollistuu kirjal-

listen ja paivitettyjen ohjeiden avulla. Laitteiston yhtenevaisyytta pyritadn yhden
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vastaajan mukaan turvaamaan valtakunnallisilla laitetoimittajilla ja huoltosopi-

muksilla.

2

un osastolle tulee uusi laite, mahdollisimman moni paikalla ope-
tuksessa (usein firman kouluttaja) ja opettavat sitten niita, jotka ei-

vat paikalla olleet.”

”Laitteiden ja tarvikkeiden yhteishankinnat sairaanhoitopiirissd ja

’

erityisvastuualueella.’

Laaketurvallisuuden paateemoiksi muodostettiin ladkkeenjaon turvallisuus, laéke-

hoitosuunnitelma ja ladkkeen vaikutuksen arviointi. Alateemat ovat kuvattu kuvi-

0ssa 1.

|

Ladkkeen jaon turvallisuus

» |ddkkeenjakotilan rauhallisuus

» oikea ladke oikealle potilaalle oikeaan aikaan

» tupla ja tripla tarkastukset

* potilaan tunnistaminen

* kuumekurvien ja ladkelistojen jokatinen tarkastaminen
» potilaspaikkojen selked merkitseminen

* Yhdenmukaiset toimintatavat

Ladkehoitosuunnitelma |

* osastottain STM:n ohjeistuksen mukaan

Laakkeen vaikutuksen arviointi |

* hoitajan arvio
» esiladkittyd potilasta ei jatetd yksin
* potilaan voinnin ja ladkevaikutuksen seuranta

Kuvio 1. Ladketurvallisuuden teemat.

i

oitajan arvioitava kunkin potilaan kohdalla esim. laitojen nostoa
vuoteessa. Jokaista potilasta kun ei voi jattaa laitojen siséan vaan

sen vuoksi, ettd ovat saaneet unilaaketta tai voimakasta kipulaaket-
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ta. Kokemus antaa silmaa. Vaikka potilasta ohjeistetaan soittamaan
apua esim. wc-reissuille la&kityksen alaisena, eivat aina suinkaan

tee niin.”

“Potilaan voinnin ja lddkevaikutusten seuranta toteutuu henkil0-
kunnan seurannalla ja oikea-aikaisella tiedottamisella (suullinen ja

’

sdhkéinen) mm. lddkdrille ja muulle tyoryhmdille.’

Potilaan ja omaisten huomioimisen padteeman alle muodostettiin ensimmaéiseksi
alateemaksi asiakaslahtoisyys. Potilaan kanssa taytetadn esitietolomake, johon
tulee kaikki tarvittava tieto hoidon kannalta. Liséksi potilaan toiveet otetaan huo-
mioon ja ne kirjataan. Vastaajat mainitsivat, etta potilaalla on mahdollisuus valita
itse oma ladkarinsa ja ndin saada yksilollista hoitoa. Tilat on suunniteltu potilas-
lahtoisesti niin, ettd potilas saa tarvittaessa yksityishuoneen seka potilaan l&heisten
on mahdollista kdyttda omaisten huonetta. Lisaksi potilaille on olemassa erilaisia
spesifejé palveluja esimerkiksi paihteiden kayttajille. Monikulttuurisuuttakin on
opiskeltu, jotta voitaisiin ymmartaa paremmin potilasta. Potilaille on tarkat poti-
lasohjeet, jotka kdydaan huolellisesti heidan kanssaan lapi. Vastauksissa kerrottiin
potilaiden omasta vaaratapahtumailmoituksesta. Potilaille annetaan esite mahdol-

lisuuksista ilmoittaa vaaratapahtumista.

Toiseksi alateemaksi muodostettiin palvelujen hyddyntdminen. Monialaisia palve-
luja voidaan hyodyntaa potilaan ja omaisten huomioimisessa. Vastaajien mukaan

naitd palveluita on vartija-, tulkki- ja potilasasiamiespalvelut.

Organisaatio ja johto. Ensimmaéiseksi alateemaksi muodostettiin koulutus. Vasta-
uksissa korostettiin esimiesten ja johdon koulutusta ja HaiPro -jarjestelman kayt-

toonoton merkitysta.

“Erilaisiin potilasturvallisuutta / tydturvallisuutta kasitteleviin kou-
lutuksiin on pystytty osallistumaan muutaman tyontekijat panostuk-

sella, ja he ovat tuoneet infoa tyéryhmdlle”
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”Koulutuksiin on ollut mahdollista osallistua laajasti. ”

Asenteet ja tuki muodostettiin toiseksi alateemaksi. Potilasturvallisuutta pidetdin
arvona, mikéa puolestaan vaikuttaa myonteisesti potilasturvallisuusasioihin panos-
tamiseen. Johdossa ja hallituksessa kéydaan saanndllisesti 1api potilasturvallisuus-
asioita. Lisaksi potilasturvallisuutta edistavaa toimintaa tuetaan taloudellisesti ja

siihen halutaan resursoida.

“Resurssien riittavyys on edellytys hyville potilashoidolle. Erilais-
ten potilasturvallisuutta edistavien hankkeiden resursoinnin turvaa-
minen on ollut hyvaa. (haipro, aseptinen turvallisuus, sairaala-

apteekin perustaminen)”

“Kaikkeen potilasturvallisuutta kehittdvaan toimintaan suhtaudu-

taan positiivisesti ja se ndhdddn tdrkednd”

Tydymparisto ja resurssit padteeman alle muodostettiin nelja teemaa; tiimin ja
ryhman toiminta, tyotyytyvaisyys, moniammatillisuus sek& toimintaohjeet. Vasta-
uksissa kerrottiin sijaisten heikosta saatavuudesta, henkilékunnan vahaisesta méaa-
résté seké paljosta tyosta ja kiireestd. Henkilokunnan mééara on laskettu vastaa-
maan paaosin tydmaaraa ja tydvuorosuunnittelulla on pyritty tyon mahdollisim-
man tasapuoliseen jakamiseen. Lisaksi katsottiin tarkeéksi, etté tiimissa on aina
mukana kokeneempi hoitaja. Vastauksissa nostettiin esiin sovittujen, kirjattujen
tyOtapojen noudattamisen merkitys osana tiimien/ryhmien toimintaa. Myos selked
tyénjako ja valmiiksi mietityt vastuut sek& avoin ilmapiiri katsottiin vaikuttavan
myonteisesti toimintaan. Hoitoryhmatyoskentelymalli ja hoitoryhmien omien tii-

mien pitdminen koettiin hyvaksi toimintamenetelmaksi.

“Tiimissd tdytyy aina olla mukana kokeneempi hoitaja”
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"Pyritddn mahdollisimman avoimeen ilmapiiriin jotta mm. ongel-
mista ja kuormittavista asioista voitaisiin puhua ja ratkoa yhdessa

ilman syyllistimistd, tai asioiden henkiloitymistd”

My0os vuosittaiset tydhyvinvointikartoitukset ja korjaavien toimenpiteiden tekemi-
nen niiden perusteella sek& séannolliset tyotyytyvaisyyskyselyt néhtiin osana tyo-

ympaéristoon, -valineisiin ja resursseihin liittyvia toimintamenetelmia.

Eri ammattiryhmien osaamisen hyddyntdminen nahtiin osana potilasturvallisuutta
edistdvaa toimintaa. Moniammatilliset ryhmat, joita perustetaan uusien toiminto-
jen suunnittelua varten, mainittiin hyvaksi menetelmaksi. HaiPro -analyysiryhmén

toiminta mainittiin myds. Liséksi tyosuojeluhenkild nostettiin esiin.

”Perustettu HaiPro -analyysitydoryhma, joka tarkastelee yksittaisia
ilmoituksia, joista on ollut potilaalle vakavia seurauksia tai jotka

’

ovat muuten merKkittavia.’

"Tyésuojelu on osa potilasturvallisuutta”™

Vastauksissa tuotiin esille, ettd intranetid k&ytetddn erilaisten toimintaohjeiden
jakamiseen eri yksikoihin. Tyodprosessien sanottiin olevan kuvattuina arkipdivan
kayttoa varten ja olennaisena pidettiin niiden olevan kirjattuina. My0ds ohjeiden
sédanndllinen paivittaminen tuotiin esille. Erilaisten tehtdvdkuvausten madarittelya
pidettiin tarkedna, jotta jokainen tyontekija tietad mit4 tyonkuvat tarkoittavat. Mo-

nissa vastauksissa tuotiin esiin tarkistuslistojen kaytto.

”Keskeiset ohjeet ja prosessikuvaukset ekstranetissa yhteisessa tie-

tokannassa kaikkien tyontekijoiden kdytettivissa”

“Tarkistuslistoja opetellaan hyédyntimddn, missd se on tarpeen.

Toisten laatimia ohjeita ja tarkistuslistoja hyodynnetddn.”
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5.2  Suunnitteilla olevat toimintamenetelmat

Potilaan turvallisuuden varmistaminen paateeman alle muodostettiin viisi alatee-
maa: potilasturvallisuusuunnittelu, turvallisuuden varmistamisen apuvélineita,

potilaslahtdisyys ja moniammatillisuus.

Potilasturvallisuuden suunnittelussa vastauksissa korostettiin potilasturvallisuus-
suunnitelman laatimista. Vastaajat pitivat tarkeand sitg, etté ensin testataan tietota-
SO ja siitd saatavan tiedon perusteella tehdddan oma osa potilasturvallisuussuunni-
telmaan. Lisaksi ladkehoitosuunnitelman péivittdminen mainittiin olevan ajankoh-

taista.

”Potilasturvallisuus-suunnitelman laatiminen tulee lahitulevaisuu-

dessa kyseeksi.”

“Teemme kyselyn laiteturvallisuusosaamisesta ja tietdmyksesta. Tal-

’

td pohjalta tulossa osio potilasturvallisuussuunnitelmaan.’

Vastaajien mukaan turvallisuutta koskeva tieto tulisi koota yhteen ja laittaa In-
tranetiin kaikkien luettavaksi. Vastauksissa korostettiin mygs, etta suunnitteluvai-

heessakin tulee ottaa resurssien takaaminen huomioon.

“Organisaation tulisi taata tyon tekemiseen riittdvdsti resursseja.

Ilman riittdvid resursseja ei toimintamenetelmdtkddn auta!”

Turvallisuuden varmistamisen apuvélineet alateemassa kuvattiin apuvalineita tur-

vallisuuden valmistamiseksi. Teeman sisaltd on kuvattu kuviossa 2.
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—[ Turvallisuuden varmistamisen apuvalineita |

» viivakoodillisten rannekkeiden kayttéonotto

» tarkistuslistojen kehitteleminen osastoittain (potilaan
kotiuttaminen, siirto toiseen laitokseen, leikkaussali jne.)

» tarkistuslistojen hyédyntamisen opettelu
» |[ddkkeenjakajille huomioliivit
» toisten laatimien ohjeiden ja tarkistuslistojen hyédyntaminen

Kuvio 2. Turvallisuuden varmistamisen apuvélineet.

“Kehitellddn eri osastoille heille tarpeellisia tsek-listoja, esim. poti-
laan kotiuttamiseen, potilaan siirtoon yliopistolliseen keskussairaa-

laan jne.”

Potilaslahtoisyys -alateema muodostui potilaiden mukaan ottamisesta omaa hoito-
aan ja mahdollisia hoitoa koskevia virheitd koskien. Vastauksissa kerrottiin suun-

nitteilla olevasta potilaille suunnatusta vaaratapahtumaraportoinnista.

“Potilaiden aktivointi mukaan ilmoittamaan havaintojaan. Olemme
laatineet seingjulisteen potilaille tiedottamiseksi. Potilaan mahdolli-

’

suus HaiPro -ilmoituksen kirjaamiseen suunnitteilla.’

Alateema moniammatillisuus muodostettiin eri ammattiryhmien vélisesta yhteis-
tyOsté. Vastaajat korostivat moniammatillisuuden tarkeytta virheiden ennaltaeh-
kaisyn suunnittelussa. Myos potilasjarjeston edustajan osallistumista tyéryhmiin
pidettiin tarkednd. Vastaajien mukaan tulisi tehda yhteisty6ta potilasturvallisuus-

vastaavien verkoston kautta.

“Jotain moniammatillista palaveria tulisi miettid. Esimerkiksi Hai-
Pro -ilmoituksia tekevat eri ammattiryhmat, mutta juuri koskaan ei
yhdessa istuta pohtimaan, missa meni pieleen tai mité olisi pitanyt

tehdd toisin.”
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Toiseksi ylateemaksi muodostettiin henkilékunnan informointi ja valmistaminen
potilasturvallisuusty6hon. Ylateema koostuu alateemoista koulutus, potilasturval-
lisuuteen motivointi, sahkdinen tiedotus ja yhteinen palvelujérjestelméa. Koulutuk-
sen, tiedotuksen ja perehdytyksen suunnittelussa pyritéan jatkossa ottamaan huo-

mioon muun muassa vaaratapahtumista saatava tieto.

“Koulutusta, tiedotusta ja perehdytystd suunnitellaan mm. vaarata-
pahtumista saatavan tiedon, prosessien mittaustulosten sek& muiden

’

havaintojen perusteella.’

Ladkehoidon osaamista varmistetaan verkko-opinnoilla. Myds potilasturvallisuu-
denosaamiskoulutusta on tarkoitus toteuttaa verkkopohjaisesti. Lisaksi suunnitteil-
la on verkkotentti kdsihygieniasta. Tydnopastusta ja mahdollisesti my6s valmista-
jan suoraa opetusta pyritaan jarjestamaan silloin, kun laitteiden ja vélineiden kay-
t0ssé ja osaamisessa huomataan puutteita. Vakavien tapahtumien analysointime-
netelman suunnittelu tuotiin esiin vastauksissa. Potilasturvallisuuteen pyritdan
motivoimaan henkil6kuntaa potilasturvallisuusratsioiden ja vuosikilpailujen avul-

la, joissa palkinnot jaetaan erilaisin perustein.

Sahkoista tiedottamista pyritdén tehostamaan tiedonkulun ja kommunikoinnin

lisadmiseksi. Lisaksi intranetiin oli suunnitteilla turvallisuussivusto, johon oli tar-
koituksena koota kaikki turvallisuuteen liittdva tieto. Intranetiin on myos tarkoitus
lisatd jo olemassa olevia hyvia kédytéanteita kaikkien yksikdiden hyodynnettavéksi.

Osaksi laadunvalvontaa on myds suunnitteilla lis4ta laatuportaaliin ohjeet.

Yhdenmukainen palvelujarjestelma on kehitteilla ja maakunnallisen palvelujarjes-
telmaén pilotointi aloitetaan 2010. Lisdksi on suunnitteilla maakunnallinen potilas-

tietojarjestelma, johon tulisi yhteinen ladkenaytto.

“Maakunnallinen yhteinen potilastietojdrjestelma tuo tullessaan
mahdollisuuden yhtendiseen ladkehoidon kirjaamiseen ja parantaa

tietoa potilaan kokonaislddkityksestd”™
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5.3 HaiPro -jérjestelmén vaikutus toimintamenetelmien kehittdmiseen

HaiPro -jarjestelman vaikutus teeman alle muodostettiin nelja alateemaa: vaikutus
HaiPro -jarjestelman ollessa kaytdsséa vahan aikaa, riskikohtien tunnistaminen,
suhtautumisen muuttuminen ja oppiminen yksikoiden vélilla. Yksikoissé joissa
HaiPro -jarjestelma oli ollut vain vahén aikaa kéytssa, sanottiin jarjestelmalla
olleen vaikutusta joidenkin yksittdisten toimintatapojen syntyyn. Erikseen mainit-
tiin tietoisuuden liséantyminen seka tarkemman analyysin kehittyminen. Osa vas-
taajista totesi organisaation tai yksikon olevan vasta herddmassé HaiPro -
raportointiin ja pyrkimyksena oli saada henkilékunta ymmaértamaan ilmoitusten

tarkeys.

“Kokemusta vasta lyhyeltd ajalta, mutta toimintamuutoksia on jo
tapahtunut. Erityisesti lisdnnyt tietoisuutta, tarkempaa analyysia ja
toimintatapojen kehittdmista tulee varmaan, kun jarjestelmésta on

’

enemman kokemusta.’

Vaaratapahtumista raportoinnin ilmaistiin useassa vastauksessa vaikuttaneen ris-
kikohtien tunnistamiseen. Raportoinnista koettiin eradssa vastauksessa olevan
hyotya ongelmien olemassa olon tunnustamiseen seka tunnistamaan kohtia, joissa
niita esiintyy. Raportoinnin kautta saadun tiedon perusteella ongelmakohdat ovat
tulleet tietoisuuteen niin organisaatio- kuin yksikkétasolla. Yhdessé vastauksessa
tuotiin esille vaaratilanteiden tunnistamisen auttaneen vélttdméan vaaratilanteiden

ja haittatapahtumien toistumista.

“Ilmoitusten kautta on pddsty nopeasti kiinni tapahtumiin ja mietti-
maan yhdessa mita asialle voidaan tehda ja sita kautta muuttamaan

2

tai kehittdmddn toimintamenetelmid ripedsti.

HaiPro -jarjestelméan kayton sanottiin yhdessa vastauksessa vaikuttaneen organi-
saation kulttuurin muuttuneen hiukan avoimemmaksi koskien potilasturvallisuut-
ta. Vaaratilanteiden raportoinnin koettiin saaneen aikaiseksi enemmaén keskustelua

potilasturvallisuudesta seké vaaratilanteiden ennakoinnista. Vaaratilanteista oli
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vastausten perusteella myds otettu opiksi. HaiPro -jarjestelmén kaytén sanottiin

auttaneen myos jatkuvan kehityksen idean siséistamisessé.

Vastauksissa tuotiin esille myos raportoinnin vaikuttaneen yksikoiden valisen
vuorovaikutuksen parantumiseen. Yhdessé vastauksessa kerrottiin yksikdiden véa-
lisista ongelmista tapahtuneen yhdessa oppimista. Raportoinnilla koettiin olleen

vaikutusta myos erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla.

”IImoitukset ovat muuttaneet kdytanteita ja tiedonkulun ongelmia
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon valilla ja eri yksi-

koiden vdlilld”

6 POHDINTA

6.1 Johtop&atokset

Tarkoituksena opinndytetydssa oli selvittdd HaiPro -vaaratapahtumien raportointi-
jarjestelmad kayttavien organisaatioiden potilasturvallisuutta edistavia toiminta-
menetelmia seka HaiPro -jarjestelmén vaikutusta menetelmien syntyyn. Tutki-
musaineisto hankittiin séhkdisella kyselylomakkeella, joka koostui kahdesta struk-
turoidusta ja kymmenesta teemoihin jaetusta avoimesta kysymyksesta. Aineisto

analysoitiin teemoittelemalla.

Tulosten perusteella organisaatioissa oli kaytdssa tiedonkulkuun ja kommunikoin-
tiin, kokemuksen hyddyntdmiseen, ammattitaidon yllapitamiseen ja kehittdmiseen,
la&ke- ja laiteturvallisuuteen sekd tydympéristoon ja resursseihin liittyvié potilas-
turvallisuutta edistdvié toimintamenetelmid. Organisaation johdon antaman tuen ja
asenteiden koettiin olevan merkityksellisia potilasturvallisuuden kannalta. Resurs-
sien turvaamista pidettiin tarke&na tekijana hyvalle hoidolle ja potilasturvallisuu-
den kehittdmiselle. Suomen ensimmaisessa potilasturvallisuusstrategiassa koroste-
taan johdon vastuuta potilasturvallisuuden edistdmisessa. Strategian mukaan joh-

don tulee varmistaa organisaation toiminta niin, ettd henkilokuntaa on riittavasti ja
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ettd se on ammattitaitoista toimimaan turvallisuutta edistévasti. (Edistimme poti-
lasturvallisuutta yhdessé — Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013,
14.) Tiedonkulkuun ja kommunikointiin liittyvia toimintamenetelmia tuli esille
niin suullisia kuin kirjallisiakin. Osastokokouksia pidettiin tarkeind osastolla ta-
pahtuneiden vaaratapahtumien yhteisessa kasittelyssd. Raporttien sadnnéllinen
kokoaminen HaiPro -ilmoituksista organisaation intranetiin tuotiin myos esille

hyvana toimintamenetelmana.

Tuloksista selvisi, ettd organisaatioissa kaytettiin tyontekijoiden kokemuksen hyo-
dyntdmista potilasturvallisuuden edistdmiseksi. Organisaatioissa kdytettiin niin
sanottua asiantuntija-oppija -periaatetta opiskelijaohjauksessa, tyéparityoskente-
lyssé seké perehdyttéjéparin tyoskentelyssd. Ammattiosaamisen yllapitamista ja
kehittdmista seurattiin erilaisin koulutuskortein seka yksikoittain toteutetuin kou-
lutussuunnitelmin. Henkiloston kouluttamisessa hyddynnettiin erilaisia menetel-
mid, kuten verkkokursseja ja videokoulutuksia Laiteturvallisuutta edistéviné toi-
mintamenetelmind tuotiin esille laitekoulutusten jarjestdminen otettaessa uutta
laitetta kéayttoon seka tarpeen mukaan muutoinkin. Keskeinen edellytys potilastur-
vallisuuden turvaamiselle on osaava ja ammattitaitoinen henkilokunta. Koulutus ja
perehdytys ovat keino taata henkilokunnan osaaminen vastaamaan vaadittua tasoa.
(Potilasturvallisuuden tyokalut -tyovaliokunta 2009, 183.) Kaytdssa olevan lait-
teiston yhtenevéisyys ilmaistiin yhtena potilasturvallisuutta edistdvana menetel-
méana. Ladkehoidon turvallisuus pyrittiin mahdollistamaan rauhoittamalla l1aak-
keenjakotilannetta, ladkkeiden kaksois- ja kolmoistarkistamisella seka potilaan
henkil6llisyyden varmistamisella. Sosiaali- ja terveysministerion ohjeistusta 184-
kehoitosuunnitelmaan laatimisesta oli hyddynnetty turvaamaan laakehoidon toteu-

tusta.

Suunnitteilla olevat potilasturvallisuutta edistavat toimintamenetelmat keskittyivét
potilasturvallisuuden suunnitteluun, potilaslahtdisyyteen ja turvallisuuden varmis-
tamisen apuvalineisiin. Vastauksissa korostettiin potilasturvallisuussuunnitelman
laatimista lahitulevaisuudessa. Potilasturvallisuussuunnittelulla hallitaan riskeja ja
laadunhallinnan kokonaisuutta. Suunnittelussa korostuu johdon vastuu (Edistam-

me potilasturvallisuutta yhdessa — Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009—
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2013, 17). Tulosten mukaan potilaan ottaminen mukaan hoitoon ja mahdollinen
potilaille suunnattu vaaratapahtumaraportointi parantaisivat potilaiden turvalli-
suutta. Suomen ensimmaisen potilasturvallisuusstrategian mukaan potilas, asiakas
seké hanen laheisensa tulee ottaa mukaan hoidon turvallisuuden edistdmiseen.
Tama tarkoittaa sitd, etta potilasta tulee hoitaa yksimielisesti hdnen kanssaan poti-
lasta kuunnellen ja antaen h&nen osallistua omaan hoitoonsa seka hoidon suunnit-
teluun. Turvallisuuden parantumiseksi potilaan kanssa keskustellaan mahdollisista
hoitoon kohdistuvista riskeista sekd odotettavissa olevista tuloksista. Mikali hait-
tatapahtuma sattuu, siitd kerrotaan avoimesti potilaalle ja tapahtuma mahdollisine
seuraamuksineen kaydaan lapi. Luottamuksellisen ilmapiirin kautta potilaat uskal-
tavat kertoa hoitohenkildékunnalle turvallisuuteen vaikuttavista puutteista. (Potilas-
turvallisuuden tyokalut -tyovaliokunta 2009, 183; Edistimme potilasturvallisuutta

yhdessd — Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013, 15-16.)

Suunnitteilla oleviin toimintamenetelmiin vastaajat listasivat myds henkilékunnan
informointiin ja potilasturvallisuustyohon valmistamiseen vaikuttavia asioita.
Néihin katsottiin sisaltyvan sdhkdinen tiedottaminen, henkilékunnan koulutus,
potilasturvallisuuteen motivointi sek& yhteisen palvelujérjestelmat luominen. On
havaittu, etta turvallisuusriskit piilevat erityisesti tiedonhallinnan, organisaatiouu-
distusten, uuden teknologian ja uusien hoitokéytanteiden kayttéonottoon. Néihin
pyritaan vaikuttamaan henkiloston osaamisesta ja ammatillisesta kehittymisesta
huolehtimalla. Lisaksi organisaatioiden tulisi hyddyntd&d muiden hyvié potilastur-
vallisuuteen liittyvid kdytantoja. (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa — Suo-
malainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013, 16.) Koulutuksessa ja perehdy-
tyksessé pyritadan jatkossa huomioimaan paremmin vaaratapahtumista saatava tie-
to. Pelkké& virheiden vélttdminen ei riitd, koska henkildston osaaminen ja ammatti-
taito on laajassa merkityksessa potilasturvallisuuden takaamisessa (Potilasturvalli-

suuden tyokalut -tyévaliokunta 2009, 183).

HaiPro -jarjestelman vaikutukset menetelmien syntyyn perustuivat tulosten mu-
kaan riskikohtien tunnistamiseen, potilasturvallisuuteen suhtautumisen muuttumi-
seen ja oppimiseen yksikdiden vélisista ongelmista. Osastolla on mietitty yhdessa

kehittdmisideoita potilasturvallisuuden parantamiseksi HaiPro -jarjestelman kautta
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tehtyjen ilmoitusten pohjalta. Raportointi on myos johtanut korjaaviin toimenpi-
teisiin, kuten erilaisten muistilistojen kayttdonottoon, vélineiden uusimiseen seka

ladkkeiden tarkistusmenetelmien vakiintumiseen.

Tuloksista kavi ilmi, ettd organisaatiot ovat toisiinsa ndhden eri tasolla potilastur-
vallisuutta edistavéssa toiminnassa (LIITE 7). Tamé selvisi kdytdssa ja suunnitteil-
la olevien toimintamenetelmien suhteista eri vastaajien valilla. Osalla vastaajista
oli suunnitteilla toimintamenetelmid, joita toisilla oli jo kdytdssé. Organisaatioiden
valiset erot tulivat esille myds vastaajien arvioidessa HaiPro -
raportointijarjestelman vaikutuksesta toimintamenetelmien syntyyn. Yksikgissa tai
organisaatioissa joissa HaiPro -jarjestelma oli ollut vahén aikaa kéytossa, kuvattiin
sen saaneen padasiassa aikaan keskustelua vaaratapahtumista. Joitakin yksittéisia
toimintamenetelmien muutoksia raportointijarjestelman kéayttéonotto oli tuottanut.
Néissd yksikoissa tai organisaatioissa koettiin HaiPro -jarjestelmén kayton kuiten-

kin lisdnneen tietoisuutta vaaratapahtumista.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kaikessa tutkimustoiminnassa pyritaan valttamaan virheitd, mutta silti tulosten
luotettavuus ja patevyys vaihtelevat. Tdman vuoksi yksittéisessa tutkimuksessa
tulee arvioida tehdyn tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimuksen luotettavuutta voi-
daan arvioida erilaisin arviointikriteerein. (Hirsjarvi ym. 2009, 231; Tuomi 2007,
149.) Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen kirjallisuuden yhteydessé paino-
tetaan raportin kokonaisluotettavuuden tarkastelua ja kvantitatiivisen eli maaralli-
sen tutkimuksen kirjallisuudessa mittauksen luotettavuuden tarkastelu korostuu.
Mittauksen luotettavuuden tarkastelu ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd raporteissa ei

Kiinnitettdisi huomiota tutkimuksen kokonaisluotettavuuteen. (Tuomi 2007, 149.)

Maaréllisessa tutkimuksessa mittauksen luotettavuutta kuvataan kasitteilla reliabi-
liteetti ja validiteetti (Tuomi 2007, 149). Tutkimuksen reliabiliteetilla tarkoitetaan
mittaustulosten toistettavuutta. Tutkimuksen toistettavuus tarkoittaa siis kykyéa

antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Jos kaksi arvioijaa paatyy samanlaiseen tulok-
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seen, voidaan talloin tulosta pitaa reliaabelina. Tutkimuksen arviointiin liittyy
my0s validiteetti, joka tarkoittaa mittarin tai tutkimusmenetelmén kykya mitata
sitd, mitd menetelman on tarkoituskin mitata. Mittarit ja menetelmat eivét aina
vastaa sitd, mité tutkija kuvittelee tutkivansa. T&ll4 tarkoitetaan esimerkiksi sitg,
ettd tutkimuslomakkeiden kysymyksiin vastaajat ovat voineet kasittaa kysymykset
eri tavoin kuin tutkija ne on itse ajatellut. Jos tall6in tutkija kasittelee saatuja tu-
loksia edelleen alkuperdisen oman ajattelunsa mukaisesti, ei tuloksia voida pitaa
patevind. (Hirsjarvi ym. 2009, 231-231.) Reliabiliteetin ja validiteetin liséksi ko-
konaisluotettavuuteen vaikuttavat kasittelyvirheet, mittausvirheet, peitto- ja katto-

virheet sekd otantavirheet (Tuomi 2007, 150).

Laadullisissa tutkimuksissa reliabiliteetti ja validiteetti ovat tulkittu eri tavoin.
Néiden kasitteiden kayttod kvalitatiivisen tutkimuksen yhteydessa on Kkritisoitu
siksi, ettd ne ovat syntyneet maarallisen tutkimuksen piirissa ja k&sitteend ne vas-
taavat lahinna vain maarallisen tutkimuksen tarpeita. Laadullisen tutkimuksen
arviointiin ei ole olemassa yksiselitteisia ohjeita, mutta tutkimuksen luotettavuutta
parantaa tutkijan tarkka kuvaus tutkimuksen toteuttamisesta. Tarkkuus kohdentuu
kaikkiin tutkimuksen vaiheisiin. (Hirsjarvi ym. 2009, 232; Tuomi 2007, 150.)
Taman opinndytetydn luotettavuutta arviointiin Kylman ja Juvakan (2007, 128)
esittdmien kriteerien mukaan: uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siir-

rettavyys.

Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta. Uskotta-
vuus on myos sen osoittamista tutkimuksessa. T&lloin tutkimustulosten tulee vas-
tata tutkimukseen osallistuneiden henkiléiden kasityksia tutkimuskohteesta ja tut-
kijan on varmistuttava siitd. Tutkimuksen uskottavuutta voidaan vahvistaa siten,
ettd tutkija on tekemisissé tutkittavan ilmion kanssa riittdvan pitkaan tai kéay kes-
kustelua toisten samaa aihetta tutkivien kanssa. Riittdvan pitka aika mahdollistaa
sen, ettd tutkimukseen osallistuvan ndkékulman ymmartadminen avartuu tutkijalle.
Tama on tarkedd, koska laadullisessa tutkimuksessa kiinnostus suuntautuu erityi-
sesti tutkimukseen osallistujan ndkdkulmaan. (Kylma & Juvakka 2007, 128.) Ta-
man opinndytetyoprosessin tekemiseen on kéytetty l&hes vuosi, joten talldin tutki-

joilla on ollut riittdvan pitka aika syventya aiheeseen seka aiheen tarkoitukseen ja
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tavoitteisiin. Tutkijat ovat myos keskendén kayneet keskustelua tutkimusproses-
sista erityisesti silt4 osin kun tutkimusta on tyostetty itsendisesti koodaamis- ja

teemoitteluvaiheessa.

Vahvistettavuus on osa koko tutkimusprosessia, joka edellyttaa tutkimusprosessin
Kirjaamista siten, ettd toinen tutkija voi paapiirteisséan seurata sen kulkua. (Yar-
dley 2000, Kylméa & Juvakka 2007, 129 mukaan.) Tassa opinndytetyossa tutki-
muksen vaiheet on pyritty kuvaamaan mahdollisimman tarkasti ja rehellisesti.

Tall6in lukijalla on mahdollista ymmaértad mita on tehty ja miksi.

Refleksiivisyydella tarkoitetaan tutkimuksen tekijén tietoisuutta omista lahtokoh-
distaan tutkijana. Se edellytt&a sitd, ettd tutkimuksen tekija arvioi oman vaikutuk-
sensa aineistoon ja tutkimusprosessiin. (Mays & Pope 2000, Malterud 2001,
Horsburgh 2009, Kylma & Juvakka 2007, 129 mukaan.) Opinndytetyon tekijoille
tutkittavien organisaatioiden yhteystiedot eivat tulleet missaan tutkimusprosessin
vaiheessa esille. Tdmé& mahdollistaa sen, ettd henkilokohtaiset mielipiteet tai siteet

eivat vaikuttaneet tutkimusprosessiin.

Siirrettavyys on tutkimuksen tulosten siirrettavyyttd muihin vastaaviin tapauksiin.
Tutkimuksen tekijan tulee antaa riittavasti kuvailevaa tietoa esimerkiksi tutkitta-
vista ja ympaéristosta, jotta lukija pystyy arvioimaan siirrettavyyden mahdollistu-
mista. (Lincoln & Cuba 1985, Kylm& & Juvakka 2007, 129 mukaan.) T&ssé opin-
naytetydssa on kuvattu tutkimuksen tarkoitus ja tavoite mahdollisimman tarkasti.
Liséksi on raportoitu miten tutkimustuloksiin on paadytty. Tutkimusympadristo ja
tutkimukseen osallistuneet henkil6t on esitelty siind maarin kuin ne ovat tulleet

tutkijoiden tietoon.



42

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Kyselytutkimuksen toteuttamisessa on useita eettisid ongelmia. Kysymykset taytyy
esittda yksiselitteisesti ja niin, ettd ne eivét johdattele vastaajaa. Kysely pitdad myos
esitestauttaa kriittisilla vastaajilla. Esitestauksen tarkoituksena on edelld mainittu-
jen virheiden valttaminen. Néin kyselyé voidaan korjata ennen todellisen kysely-
tutkimuksen toteuttamista. Kyselyn kriittinen tarkasteleminen on tarpeen, koska
tutkija saattaa sokeutua omalle kyselylomakkeelleen. (Mékinen 2006, 93.) Taman
opinndytetyon kyselylomake esitestattiin Paijat-Hameen Sosiaali- ja terveysyhty-
man keskussairaalan osastonhoitajilla. Osastonhoitajat antoivat palautetta, jonka
pohjalta kyselylomaketta korjattiin. Mékisen (2009, 93.) mukaan tutkimukseen
osallistumisen taytyy olla maksutonta. Kyselyn vastaajat kdyttavat omaa aikaansa
vastaamiseen, mik& on jo itsesséan arvokasta. Opinnaytetyon kysely toteutettiinkin

séhkdisena kyselyna ja siihen vastaaminen oli taysin ilmaista.

Haastateltaville pitaa selvittdd, miten anonymiteetti on tarkoitus turvata (Mékinen
2006, 93). Tutkimukseen osallistuvalle tdytyy antaa mahdollisuus séilyttaa
anonymiteettinsa niin halutessaan, oli kyseessa yksityishenkild tai organisaatio.
Tutkimuksen kannalta anonymiteetin sailyttdmiselld on useita etuja. Tutkijan on
helpompi kasitella tutkimuksessaan arkojakin asioita eika hanen tarvitse pelata
aiheuttavansa haittaa tutkittaville. Anonymiteetti myo6s edistaa tutkimuksen objek-
tiivisuutta. Tutkittavien on helpompi olla rehellisid, miké helpottaa olennaisten
tietojen kerdédmista. (Mékinen 2006, 114.) Tutkijan taytyy tehd& kaikkensa tutkit-
tavien anonymiteetin sdilyttamisen eteen, jos niin on sovittu. (Mékinen 2006,
115). Opinnaytetyon kyselya varten saatiin valmis postituslista Awanic Oy:It4,
jossa ei nékynyt vastaanottajien tietoja. Tutkimuksen missaan vaiheessa tutkijat
eivét saaneet tietda keté kyselyyn vastasi ja mista organisaatiosta tai yksikosta oli
kyse. Tama kerrottiin tutkittaville saatekirjeessé (LIITE 4), joka l&hetettiin kysely-

lomakkeen liitteena.
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Ihmisiin kohdistuvan tutkimuksen eettisen perustan muodostavat ihmisoikeudet.
Tutkittavien suojaan kuuluu olennaisesti se, etta tutkija selvittaa osallistujille tut-
kimuksen tavoitteet, menetelmat ja mahdolliset riskit niin, etté tutkittavat ymmar-
taa mitd ndm4 asiat tarkoittavat. Lisaksi tutkittaville tulee kertoa tutkimukseen
osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja tutkijan tulee varmistua siitd, etta tutkittava
on ymmartanyt, misté tutkimuksessa on kyse. Osallistujien hyvinvoinnin turvaa-
minen on myos merkittava osa tutkimuksen tiedonhankintaa. Heille ei saa aiheut-
taa kipua tai vahinkoa ja heidan hyvinvointinsa on asetettava tutkimuksen valmis-
tumisen edelle. Tutkimustietojen luottamuksellisuus tulee myos selvittaa tutki-
mukseen osallistuville. Tutkimuksen yhteydessa saatuja tietoja ei kaytetd muuhun
kuin luvattuun tarkoitukseen ja kaikki osallistujat jadvat nimettomiksi. Ensisijai-
sesti tutkimukseen osallistujilla on oikeus odottaa tutkijalta vastuuntuntoa. Tutkija
ei saa vaarantaa tutkimuksen rehellisyytta ja hdnen tulee noudattaa lupaamiaan
sopimuksia. (Tuomi 2007, 145-146.)

6.4 Jatkotutkimusaiheet

Tassa opinnaytety0ssé vastausten perusteella ilmeni useita kehityskohteita ja sita
kautta jatkotutkimusaiheita. Kéytdnnon hoitotyota tekevien nakékulma olisi ollut
hyodyllinen tdssa opinndytetydssa. Tamén kaltainen ndkokulma voisi mieluum-
min olla oma tutkimus, koska tdmaé oli suunnattu enemmankin vaaratapahtumail-
moitusten parissa tyoskenteleville. Liséksi hyddyllista olisi tutkia organisaatioiden

johdon nékokulmaa potilasturvallisuudesta ja sen edistamisesta.

Yhtena jatkotutkimusaiheena olisi tutkia jokaista myotavaikuttavaa tekijaa erik-
seen, jotta kutakin osa-aluetta voisi tutkia syvallisemmin kuin tassé opinnaytetyos-
sé on tutkittu. Tdmé& mahdollistaisi laajemman ndkemyksen potilasturvallisuutta
edistavistd toimintamenetelmista aihealueittain. Lisaksi voitaisiin tutkia eri orga-

nisaatioiden valisia eroja potilasturvallisuussuunnittelun ja toteutuksen osalta.
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Taman opinndytetydn kyselyn voisi toteuttaa samankaltaisena uudelleen muuta-
man vuoden kuluttua. Mielenkiintoista olisi tietdd mitd uusia toimintamenetelmia

on otettu kayttéon ja mita silla hetkelld on suunnitteilla.
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LIITE 2. Tapahtumatyypit.

. L&&ke- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjoaineeseen liittyva
. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

. Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyva

. Laboratorio- tai kuvantamistutkimukseen liittyva

. Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

. Aseptiikkaan liittyva

© 00O N oo o B~ w N -

. Tapaturma

10. Ensihoidon toimintaymparistoon liityva
11. Vakivalta, pahoinpitely

12. Muu
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LIITE 3. Tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijét.

Tekijatyyppi

Myétavaikuttavia tekijoita

1. Kommunikointi ja tiedonkulku

1. Suullinen kommunikointi puutteellista tai
epaselvaa

2. Kirjallinen kommunikointi puutteellista tai
epaselvaa

3. Kaytettavissa olevan tiedon hyddyntaminen
puutteellista

2. koulutus ja perehdytys, osaaminen

1. Tiedot ja taidot
2. Patevyys, kelpoisuus
3. Koulutuksen ja ohjauksen saatavuus ja riitta-

VYyys

3. Laitteet ja tarvikkeet

1. Laitteiden ja tarvikkeiden kaytettavyys (ergo-
nomia)

2. Toimintakunto, huolto

3. Laitteen saatavuus, sijoitus

4. Kdyttoohjeiden saatavuus ja ymmarrettavyys

4. Ladkkeet

1. Laakkeen suora vaikutus tapahtuman syntyyn

5. Potilas ja laheiset

1. Sairauden vakavuus tai pulmallisuus

2. Sekava, pdihtynyt tai vakivaltainen potilas
3. Henkilokohtaiset ominaisuudet

4. Kulttuuriset ja sosiaaliset tekijat

5. Itsetuhoinen potilas

6. Toimitavat

1. Tehtdvan koostumus ja selkeys

2. Tydmenetelmat, toimintatavat

3. Ohjeiden ja muun tehtdvaan liittyvan kirjalli-
sen tiedon saatavuus ja

kaytto

4. Paatoksenteon apuvalineet

5. Tutkimustulosten saatavuus ja tarkkuus

7. Tiimin/ryhman toiminta

1. Tyon valvonta, johtaminen
2. Tyonjako

3. Yhteisty0 ja tuki

4. Tiimin kulttuuri, "henki"

8. TyOymparisto, -valineet, resurssit

1. Henkilokunnan/miehityksen maara ja laatu

2. Tyokuormitus, vuorojarjestelyt ja -kdytannot,
aikapaine

3. Potilas- ja muiden tietojarjestelmien toiminta-
ja kayttoongelmat

4. Fyysinen ympadristo (tilat, olosuhteet)

9. Organisaatio ja johto

1. Taloudelliset resurssit ja rajoitukset
2. Toimintaperiaatteet ja johtamiskdytannot
3. Organisaatiokulttuuri ja arvot
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LIITE 4. Saatekirje.

Hyva potilasturvallisuusvastaava,

Olemme kolme sairaanhoitajaopiskelijaa Lahden ammattikorkeakoulusta ja
teemme opintoihimme kuuluvaa opinndytety6té potilasturvallisuudesta. Tarve
opinnaytetyolle tuli Paijat-Hameen keskussairaalan potilasturvallisuusvastaavalta.
Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd millaisia potilasturvallisuutta edistévia
toimintamenetelmié ja kehittdmisideoita HaiPro -vaaratapahtumien raportointijar-
jestelmaé kayttavilla organisaatioilla/yksikoilla on kdytdssa seka suunnitteilla.
Liséksi tutkimuksen tarkoituksena on saada tietoa HaiPro -jarjestelmén vaikutuk-
sesta toimintamenetelmien syntyyn.

Teidat on valittu vastaajaksi HaiPro -jarjestelman kautta. Kysely koskee vain eri-
koissairaanhoitoa ja kyselylomake lahetetddn kunkin organisaation potilasturvalli-
suusvastaavalle. Kyselyyn osallistuvia organisaatioita/yksikoité on arviolta 34.
Kyselyn vastausaika on 26.8-9.9.2010. Alustavat tutkimustulokset esitelldén Pai-
jat-Hameen keskussairaalassa syyskuussa 2010 jarjestettivassa potilasturvalli-
suuspaivéssa. Lopulliset tulokset ovat nahtévissa opinndytetydossamme. Kysely on
lahetetty Teille Awanic Oy laatiman jakelulistan vélitykselld. Kysely toteutetaan
anonyymikyselyna ja henkilGtietonne eivat tule missadn vaiheessa tietoomme.
Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Vastaamalla td4han kyselyyn an-
natte luvan vastaustenne kayttoon opinnaytetydssamme.

Tutkimuksen onnistumisen kannalta on tarke&d, ettd vastaatte kyselyyn. Vastaa-
minen tapahtuu séhkoisesti Webropol -kysely- ja tiedonkeruusovelluksella, jonne
paasette tdman viestin lopussa nakyvan erillisen linkin kautta. Osallistumalla tut-
kimukseen Te autatte kokoamaan yhteen hyvia potilasturvallisuutta edistévia toi-
mintamenetelmid. Tieto opinnédytetyon valmistumisesta ja tuloksista valitetdén
kaikille kyselyn vastaanottajille.

Taman linkin kautta p&asette vastaamaan kyselyyn:
http://www.webropol.com/P.aspx?id=463330&cid=93976500

Y hteistyosta kiittaen
Hanna-Leena Koljonen
Tiina Maatta

Taija Timonen



LIITE 5. Kyselylomake.

Potilasturvallisuutta edistévit toimintamenetelmat

Kyselyyn vastaaminen

Hyvé vastaaja,

Sivun alalaidassa néette kyselyssé edistymisen prosentteina. Voitte missé tahansa
vaiheessa keskeyttda kyselyyn vastaamisen Keskeytd -painikkeesta ja palata

vastaamaan kyselyyn painikkeen kautta saatavien chjeiden mukaisesti. Vastaathan
kyselyyn viimeistdan 9.9.2010.

1. HaiPro -vaaratapahtumien raportointijarjestelman kiayttéonotto

HaiPro — jarjestelméa on ollut kdyttssa organisaatiossanne

puoli vuotta

puoli vuotta — yksi vuosi
1-2 vuotta

yli kaksi vuotta

2. Tiedonkulku ja kommunikointi
Tarkastele téssa suullista, kirjallista ja séhkdistd kommunikaatiota henkildiden,
ryhmien ja organisaatioyksik&iden valilla.

Kuvaa joitakin Teilld kaytossa olevia hyvia toimintamenetelmia tiedonkulkuun ja
kommunikointiin liittyen.

Millaisia uusia toimintamenetelmia Teilla on suunnitteilla?

3. Koulutus, perehdytys ja osaaminen
Tarkastele henkiltkunnan tietoa, taitoja, kokemusta, perehtyneisyytts, koulutusta
sekd ohjausta tydhaon.

Kuvaa joitakin koulutukseen, perehdytykseen ja osaamiseen liittyvida
kédytidssidnne olevia toimintamenetelmia.

Millaisia uusia toimintamenetelmia Teilla on suunnitteilla?
4. Laitteet, tarvikkeet ja laitteiden kaytto

Tarkastele laitteiden ja tarvikkeiden saatavuutta, kdytettavyytta, ohjeistusta ja
toimintakuntoa.

Kuvaa joitakin laitteisiin, tarvikkeisiin ja laitteiden kayttéon liittyvia kdaytossdanne

olevia toimintamenetelmia.

Millaisia uusia toimintamenetelmia Teilla on suunnitteilla?

5. Ladkkeet

Tarkastele ldékkeen tai ldéakityksen suoraa vaikutusta tapahtuman syntyyn
(esimerkiksi potilas on ld&ketokkurassa kaatunut, potilas ei ole saanut hanelle
méaarattys ladketts).

Kuvaa miten ladkkeen tai ladkityksen vaikutus on otettu huomioon varmistaessa

potilaan turvallisuutta.

Mitd uutta olette suunnitelleet?

6. Potilas ja ldheiset

Tarkastele potilaaseen ja hdnen |ldheisiinsa liittyvid asioita (esimerkiksi sairauden
vakavuus, paihtyneisyys, aggressiivisuus ja kulttuuritausta).

Millaisia toimintamenetelmia organisaatiossanne /yksikdssdanne on kaytossa
potilaiden ja ldheisen yksildllisen tilanteen huomioimisessa?

Millaisia uusia toimintamenetelmia Teillda on suunnitteilla?
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7. Toimintatavat

Tarkastele tyGprosesseja, tydmenetelmid, toimintaa hoitoprosesseissa sekéd

ohjeet).

Millaisia tyoprosesseihin tai —menetelmiin liittyvia toimintamenetelmia
organisaatiossanne/yksikossanne on kaytossa?

Mitd uutta olette suunnitelleet?

ohjausta ja ohjeita (esimerkiksi tydmenetelmien kdytannéllisyys tai ajankohtaiset

8. Tiimin / ryhman toiminta
Tarkastele tapahtumaan osallistuneiden ihmisten tavoitteellista toimintaa

tyoéyhteistna (esimerkiksi tydn valvonta, johtaminen, tehtavien jako,
ongelmanratkaisu ja tuki).

Millaisia tiimien / ryhmien toimintaan vaikuttavia toimintamenetelmia
organisaatiossanne/yksikdssinne on kiytossa?

Mitd uutta olette suunnitelleet?

9. Tydymparisto ja —vilineet, resurssit

Tarkastele fyysisid ja psyykkisia tydolosuhteita (esimerkiksi henkilékunnan maara,
tydn maé&ra, tauotus, lepoajat, kiire, tilojen riittédvyys, melutaso seka
potilastietojarjestelmat ja niiden toimintahairiot).

organisaatiossanne/yksikéssidnne on kdytossa?

H-aisia ll"sia Iﬂl-ml-ﬂ_tﬂmﬂﬂcl;clmia" Ig-_a" on s""un.n- c._a?

Millaisia tyoymparistoon, -valineisiin ja resursseihin liittyvia toimintamenetelmia

10. Organisaatio ja johto

Tassa kohdassa on tarkoitus tarkastella esimerkiksi taloudellisia resursseja ja
rajoituksia, toimintaperiaatteita ja johtamiskaytantéja sekéd organisaatiokulttuuria
ja sen arvoja.

Millaisin menetelmin organisaationne/yksikkdnne ja sen johto on tukenut seka
mahdollistanut potilasturvallisuutta kehittdvaa toimintaa?

11. HaiPro -jdrjestelmdn vaikutus potilasturvallisuutta edistéviin
toimintamenetelmiin

Kuinka paljon HaiPro -jarjestelma on vaikuttanut toimintamenetelmien syntyyn?
[T ei yhtdan

[Tjonkin verran

[Tkohtalaisesti

[‘Ipaljon

[ hyvin paljon

Kuvaa miten vaaratapahtumien raportoinnista saatu tieto on auttanut
kehittamaan potilasturvallisuutta edistdvia toimintamenetelmia.
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LIITE 6. Esimerkki teemoittelusta.
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LIITE 7. Diagrammit HaiPro -jarjestelman kéyttdajasta organisaatiossa ja sen
merkityksesta toimintamenetelmien syntyyn.

100,0 %
90,0 %
80,0 %
70,0 %
60,0 %
50,0 %
40,0 %
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

HaiPro -jarjestelman kayttoaika organisaatiossa

73,3%
13,3% 13,3%
- 00%
1 T
puolivuotta  puolivuotta - yksi 1-2 vuotta yli kaksi vuotta
VUOosi

Kysymykseen vastanneet: 15
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20,0%
10,0%

0,0%

HaiPro -jarjestelman merkitys toimintamenetelmien

syntyyn

46,7 %

ol

0,0 /o

eiyhtdan  jonkin verran kohtalaisesti

Kysymykseen vastanneet: 15
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