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- LfE-ilmoitusjarjestelman prosessimalli

Taman opinnaytetydna toteutettu kehittdmisprojekti toteutettiin yhteistydssa tydelaman kanssa.
Kehittamisprojekti toteutettiin organisaatiossa, jossa erinomaisuudesta oppimisen Webropol®-
pohjainen  raportointijarjestelma on  kaytéssd osassa organisaation toimialueita.
Kehittamisprojektin taustana on halu lisatd ymmarrystd uudenlaisesta potilasturvallisuuden
hallinnan tydkalusta, erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelmasta.

Tama kehittdmisprojekti on kohdennettu Webropol®-pohjaisen erinomaisuudesta oppimisen
ilmoitusjarjestelmaan pohjautuviin kokemuksiin seka kayttdonottoon. Kehittdmisprojektin
tarkoituksena oli lisata ymmarrysta erinomaisuudesta oppimisesta osana
potilasturvallisuuskulttuuria seka laadunhallintaa. Tavoitteena oli mallintaa erinomaisuudesta
oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessi ja kuvata kokemuksia erinomaisuudesta oppimisesta
osana potilasturvallisuuskulttuuria seka hoitotyota.

Kehittamisprojekti toteutui tutkimuksellisena kehittdmistoimintana, jonka aikana ymmarrysta
erinomaisuudesta oppimisesta osana  potilasturvallisuutta  lisattin ~ kolmivaiheisesti.
Ensimmaisessa vaiheessa ymmarrysta lisattiin systemoidulla kuvailevalla
kirjallisuuskatsauksella, joka loi tdman kehittdmisprojektin teoreettisen viitekehyksen.
Kehittdmisprojektin toisessa vaiheessa toteutettiin kehittdmisprojektin tutkimuksellinen osuus
kohdeorganisaatiossa. Sen avulla kerattiin henkildston kokemuksia erinomaisuudesta
oppimisesta osana potilasturvallisuuskulttuuria seka hoitoty6ta. Kehittdmisprojektin kolmannessa
vaiheessa luotiin, kehittdmisprojektin aikaisemmissa vaiheissa luotuun ymmarrykseen perustuen,
erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessimalli.

Kehittamisprojektissa luotua kirjallisuuskatsausta, kokemuksia sekd prosessimallia voidaan
hyddyntdd kohdeorganisaation tarpeiden mukaisesti. Tassa kehittdmisprojektissa luodussa
ymmarryksessa keskeiseksi, erinomaisuudesta oppimisen kaytéssa osana potilasturvallisuutta,
nousee sen tasapainotettu kayttdé yhdessd muiden potilasturvallisuuden tyokalujen kanssa.
Henkildstén ymmarrys menetelman taustoista sekd sen konkreettisista hyodyistd hoitotydssa
ovat tarkeita. Kaikkiaan avoin, johdonmukainen ja sdanndllinen potilasturvallisuudesta keskustelu
tukee positiivista potilasturvallisuuskulttuuria organisaatiossa.
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EXPERIENCES OF PROMOTING PATIENT
SAFETY BY LEARNING FROM EXCELLENCE

- process model of Learning from Excellence reporting system

This thesis has been carried out as a development project. It was made by co-operation of health
care organization where Learning from Excellence reporting system is implemented in some units
of organization. This development project is based on interest to promote the understanding of
new patient safety tool, Learning from Excellence reporting system.

This development project is focused on staff’'s experiences of Learning from Excellence reporting
system (Webropol®) and its implementation. The purpose of this development project is to
promote the understanding of Learning from Excellence reporting system as a part of patient
safety culture and quality control. It aims to modeling the process of Learning from Excellence
reporting system and describe the experiences of using the Learning from Excellence as a part
of patient safety culture and nursing.

The development project is a research based and it included three steps that all promoted the
understanding of Learning from Excellence as a part of patient safety culture. The first step was
literature review that was systematic and describing. It is the theoretical section of this
development project. Second step was made in organization level where the focus group
interview was arranged as a part of the research part of the project. It pointed out the staff’'s
experiences about the Learning from excellence reporting system as a part of patient safety and
nursing. The third step was to create the process model of Learning from Excellence reporting
system. It based on the understanding that was produced in the development project.

The development project produces: literature review, collected experiences and process model
can be used and benefitted in the co-operating organization where the development project was
made. In this development projects expresses the need of balanced use of different patient safety
tools with co-operation by Learning from Excellence -reporting system. The understanding of the
method behind the reporting and it’s concreteness as a development tool is necessary part of the
implementation of reporting system. It is also important that the reporting tool in easy and quick
to use. In all parts open and coherent and regular discussion of patient safety in organization’s all
levels promotes experience of positive patient safety culture.
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1 JOHDANTO

Vuonna 1999 Instute of Medicine julkaisi tutkimuksen: "To err is human”, joka nosti poti-
lasturvallisuuden ja poikkeamista oppimisen laajaan kayttédn terveydenhuollossa maa-
iimanlaajuisesti. Sen tarkoituksena oli edistda terveydenhuollon turvallisuuta ja laatua
(Kohn, Corrigan, Donaldson, 1999). Poikkeamista raportoinnin ja turvallisuuskulttuurin
kehittaminen poikkeamien kautta on tuonut suuria parannuksia terveydenhuollon arkeen
ja kaytanteisiin. Sen avulla on kyetty vaikuttamaan ehkaistavissa olevien vaaratapahtu-
mien maaraan. Tasta huolimatta yhta moni kokee edelleen hoidossaan poikkeaman kuin
ennen poikkeamien ja vaaratapahtumien raportoinnin alkamista. (Baines, Langelaan, De
Bruijne, Spreeuwenberg, Wagner 2015; Chassin & Loeb 2013,460)

Kehittyva terveydenhuolto, joka kohtaa jatkuvasti uusia haasteita, ei voi nojata potilas-
turvallisuudessa pelkastdan menneisyydesta ja vaaratilanteista oppimiseen. Potilastur-
vallisuuden edistamisen tulisi olla myds proaktiivista eli ennakoivaa. (Pedersen 2016,
1118 viittaa Hollnagel 2006)

Potilasturvallisuuden kehittamisessa uudeksi menetelmaksi, tasapainotetusti seka yh-
dessa muiden terveydenhuollossa kaytettavien potilasturvallisuuden tydkalujen kanssa,
onkin haettu Safety 2 -menetelmaa. Siina turvallisuutta tutkitaan turvallisuuden ollessa
I&sna terveydenhuollon toiminnassa. Safety 2 -menetelmaan kuuluu keskeisena osana

erinomaisuudesta oppimisen raportointijarjestelma.

Erik Hollnagel (2018) on todennut, ettd potilasturvallisuus, sen tutkimus ja kehitys on
harvinainen tutkimuskohde sinansa, ettd turvallisuutta on lahdetty tutkimaan sellaisten
hetkien ja tapahtumien kautta, jolloin turvallisuus ei ole lasna. Tama on tutkimukselle ja
kehittamiselle hyvin epatyypillinen 1ahtokohta. Hollnagel korostaa, etta on tarkea nahda

prosessin eteneminen ja vaikutustekijat silloin kun "mitdan ei tapahdu”.
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2 KEHITTAMISPROJEKTIN LAHTOKOHDAT

Kehittamisprojekti toteutettiin yhdessa tydéelaman kanssa osana potilasturvallisuuden
edistamisen kehittamistyota. Sen taustana oli halu lisatd ymmarrysta uudenlaisesta po-
tilasturvallisuuden hallinnan tyékalusta, erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestel-

masta, joka on osa Safety 2 -menetelmaa.

Taman kehittamisprojektin tarve pohjautuu jatkuvaan kehitykseen ja muutokseen tervey-
denhuollossa. Taman pohjalta myds potilasturvallisuuden parantamiseen ja kehittami-
seen tahtaava tyo on perusteltua. Talla hetkella kaytdssa olevat potilasturvallisuuden
edistamisen tyokalut, esimerkiksi vaaratapahtumailmoitukset, ovat tuottaneet lukuisia
hyvia uudistuksia terveydenhuoltoon ja sen kaytanteisiin. Tasta huolimatta potilasturval-
lisuuden vaaratapahtumia arvioidaan edelleen tapahtuvaksi yhta paljon kuin aiemmin
(WHO 2018, 2). Taman on arveltu johtuvan ensisijaisesti terveydenhuollossa tapahtu-
vasta jatkuvasta muutoksesta ja ainutkertaisista tapahtumakokonaisuuksista, joihin vai-
kuttavat muun muassa potilaiden erilaiset tarpeet ja terveydenhuollon toimintaymparis-
tot. Naihin ainutkertaisiin tapahtuma- ja hoitokokonaisuuksiin erilaisia merkityksia tuovat
kaikki siihen osallistuvat henkil6t ja toimijatahot. Tasta syysta on perusteltua ja tarpeel-
lista miettid uudenlaisia ratkaisuja seka tydkaluja vakiintuneessa kaytdssa olevien poti-
lasturvallisuutta edistavien tydkalujen rinnalle. (Aaltonen & Rosenberg 2014; Braithwaite,
Wears & Hollnagel 2015, 420; Chassin & Loeb 2013, 462; Helovuo, Kinnunen, Peltomaa
& Pennanen 2011, 20; Hollnagel 2015; Woodward 2019, 96)

Lahtdkohtaisesti kehittdmisessa ja tutkimustyGssa pidetdan merkityksellisend tutkia
asiaa, joka on lasna tutkimushetkella. Toisin kuin monia muita tutkimuskohteita, potilas-
turvallisuutta on pitkadan tutkittu juuri silloin kun tutkittava kohde, eli turvallisuus, ei ole
l&sna. (Hollnagel 2018) Tasta syysta erinomaisuudesta seka hyvasta potilasturvallisuus-

kulttuurista ja -kaytanteista oppimiselle on tarvetta ja sen tutkiminen on perusteltua.

2.1 Kehittdmisprojektin  toteutusymparistd  sek& erinomaisuudesta oppimisen

ilmoitusjarjestelma

Kehittamisprojekti toteutettiin yhteistydssa tydeldaman kanssa ja se toteutui terveyden-
huollon organisaatiossa, jossa erinomaisuudesta oppimisen Webropol® pohjainen ra-

portointijarjestelmad on ollut kaytdssd viidelld organisaation toimialueella. Tama
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kehittamisprojekti kohdentui erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelmaan pohjau-
tuviin kokemuksiin seka kayttéonottoon. Erinomaisuudesta oppimisen ilmoitukseen si-
saltyvat seuraavat tiedot: millainen erinomainen tyésuorite on toteutunut ja kenen henki-
I6stdn jasenen toimesta, miten kyseista toimintaa voidaan toteuttaa jatkossakin ja ilmoi-

tuksen tekijan nimi.

Erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman kayttéonotosta ei kehittdmisprojektin
kaynnistyessa ollut kohdeorganisaatiossa luotu prosessimallinnusta, joten sen luominen
oli perusteltua. Mallinnuksen avulla ilmoitusjarjestelman kayttéonottoa seka ilmoitusten
kasittelyda on mahdollista tarvittaessa yhtenaistaa seka selkeyttaa. limoitusjarjestelman
yhtenevaisempi kayttoonottomalli seka perehdytys voivat mahdollisesti tukea myds il-
moitusten sisallollista laatua, nostaa ilmoitusmaaria seka tata kautta helpottaa ilmoitus-

ten kasittelya seka niiden pohjalta tehtavia hoitotyon kehittamistoimia.

Koska kyseessa on hoitohenkildoston kayttama vapaaehtoinen ilmoittamisjarjestelma, on
mielekasta tutkia hoitohenkildston kokemuksia menetelman implementoinnista ja kay-
tannon kokemuksia. Samalla menetelman kayttéonoton seka kayton prosessia voidaan
tarvittaessa kehittaa, jolloin menetelma on mahdollista jatkossa juurruttaa paremmin

osaksi potilasturvallisuuskulttuuria.

Kehittamisprojekti pohjautuu pitkalti projektipaallikon eli opinnaytetydntekijan asiantunti-
juuden kasvuun kehittamisprojektin aikana. Kehittdmisprojektin ohjaukseen osallistui ke-
hittdmisprojektin ohjausryhma, joka koostui kohdeorganisaation osalta tydeldamamento-
rista sekda erinomaisuudesta oppimisen asiantuntijasta. Koulun osalta ohjausryhmaan

kuului tutoropettaja.

2.1.1 Erinomaisuudesta oppiminen

Erinomaisuudesta oppimisessa tutkitaan erinomaista tyosuoritetta ja kerataan tietoa te-
kijoista, jotka tukevat onnistunutta ja turvallista hoitotyota. Erinomainen tyGsuorite on
suorite, jossa ei tapahdu turvallisuuden poikkeamaa ja toiminta tuottaa halutun lopputu-
loksen (Hollnagel 2018). Erinomaisesti sujuvaa ty6ta edistavia kaytanteitd voidaan myds
implementoida muihin tyésuoritteisiin ja nain erinomaisuudesta oppimisen kautta saadut
innovaatiot voidaan siirtdd tukemaan tyén sujuvuutta, potilasturvallisuutta ja tyéhyvin-
vointia, kaikissa tydsuoritteissa. Lisaksi erinomaisuudesta oppiminen mahdollistaa ha-

vainnoinnin adaptiivisen kaytdksen laukaisevista tekijoista, jolloin on mahdollista havaita
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ne tydn osa-alueet, jotka voivat helposti tulla riippuvaiseksi henkiléstdn resilienssista ja
kyvykkyydesta paikata jarjestelman seka toiminnan puutteita. (Cook 1998, 3—4; Kelly,
Blake & Plunkett 2016; Smaggus 2019, 669)

Erinomaisen tyon tunnistaminen auttaa kehittdmaan entistd menestyvampia toimintaym-
paristdja seka -malleja. Se voi mahdollistaa yhdessa muiden terveydenhuollon potilas-
turvallisuustydkalujen kanssa entistd paremmin organisaation jatkuvan oppimisen,
koska sen lahtékohtana ei ole yksittainen poikkeama, vaan jokapaivainen onnistunut tyo.
Erilaisten potilasturvallisuuden tytkalujen tuleekin toimia tasapainossa ja tukea toisiaan
suhteessa terveydenhuollon toimintayksikéiden tarpeisiin. Positiivinen palaute, kokemus
tyon arvostuksesta ja henkildston osallistaminen turvallisuuskulttuurin kehittamisessa li-
saa henkiloston sitoutumista ja vaikuttaa myonteisesti hoitotyon toteutumiseen. Erin-
omaisuudesta oppimisen avulla voisi olla mahdollista lisata todennakoisyytta, etta tyo

sujuu erinomaisesti ja nain vahentaa poikkeamien maaraa. (Ruiter 2019, 289-290)

2.2 Kehittamisprojektin tarkoitus ja tavoite

Kehittamisprojektin tarkoituksena oli lisdtd ymmarrystd erinomaisuudesta oppimisesta
osana potilasturvallisuuskulttuuria ja laadunhallintaa. Tavoitteena oli mallintaa erinomai-
suudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessi ja kuvata kokemuksia erinomaisuu-

desta oppimisesta osana potilasturvallisuutta seka hoitotyota.

Kehittamisprojektin tuotoksena oli materiaaleja erinomaisuudesta oppimisesta. Materi-
aaleja voidaan tarvittaessa hyddyntdd mahdollisiin potilasturvallisuuden kehittdmistar-
peisiin kohdeorganisaatiossa. Materiaaleja tuotettiin kolmivaiheisesti niin, etta jokainen

vaihe tdydensi seuraavaa.

Kehittamisprojektin ensimmaisessa vaiheessa toteutettiin systemaattinen kuvaileva kir-
jallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena oli lisata ymmarrysta Safety 2-menetelmasta, jonka
osana erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelma toimii. Kirjallisuuteen pohjautuva
teoreettinen viitekehys oli osa kehittdmisprojektin tuotosta ja se toimi myds pohjana opin-

naytetydntekijan asiantuntemukselle aiheesta.

Kehittdmisprojektin toisessa vaiheessa toteutettiin teemoitettu fokusryhmahaastattelu.
Haastattelun avulla kyettiin lisaamaan ymmarrysta erinomaisuudesta oppimisesta seka
sen ilmenemisesta hoitotyossa. Kehittamisprojektin kolmannessa vaiheessa toteute-

tussa prosessimallinnuksessa hyddynnettiin kirjallisuuskatsauksen seka
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fokusryhmahaastattelujen kautta kerattya tietoa. Naistd saadun tiedon ja ymmarryksen

perusteella luctiin synteesia, joka ohjasi prosessimallin luomista.

2.3 Tutkimuksellinen kehittamistoiminta

Tama kehittamisprojekti oli laadullinen ja se oli luonteeltaan tutkimuksellista kehittamis-
toimintaa. Toikon ja Rantasen (2009, 11 & 113) mukaan tutkimuksellisen kehittamispro-
jektin tarkoituksena on tuottaa kaytanndllista tietoa halutusta aiheesta ja tukea kehitta-
mistoimintaa. Salonen (2013, 12) toteaa, etta tutkimuksellisen kehittdmistoiminnan tulee
pohjautua kasitteisiin, niiden maarittelyyn sekd ymmarrykseen niiden kaytésta osana ke-
hittamistyota.

Laadullisen tutkimuksen keskeisena ominaisuutena voidaan pitaa halua tarkastella ih-
misten subjektiivisia nakemyksia ja kokemuksia (Puusa & Juuti 2020, 59). Kokemusten
kuvaileminen vaatii ymmarrysta elamismaailmasta seka pyrkimysta hahmottaa koke-
mukset niin kuin ihmiset ne ymmartavat. Keskeisessa osassa laadullista tutkimusta ovat

myo6s ne merkitykset, joita ilmidille annetaan. (Puusa & Juuti 2020, 71)

Tutkimuksen ja kehittamistoiminnan valisen vuorovaikutuksen voidaan ajatella muodos-
tuvan siita, ettd tutkimuksen kautta saatua tietoa hydédynnetaan kehittdmistoiminnassa.
Tallaista suhdetta kuvataan soveltavaksi tutkimukseksi, jossa perustutkimuksen tuotta-
maa kuvailevaa ja teoreettista tietoa hyddynnetdan kaytannon ongelman ratkaise-
miseksi. (Toikko & Rantanen 2009, 19-20)

Kehityshankkeen tarkoituksena taas on tuottaa kayttokelpoisia interventioita kaytannon
tydhon (Toikko & Rantanen 2009, 20). Tama kehittdmisprojekti toteutui lineaarisesti si-

saltéden alla kuvatut kehittdmisprojektin osa-alueet, jotka Salonen (2013, 15) esitti.

Tavoitteen maarittely Suunnittelu Toteutus Paattdminen ja arviointi

Teoriapohjan luominen sek&
tutkimustapojen etta
kehittamismenetelmien
valinta

‘Ymmarryksen lisédminen
LfE:sta osana
potilasturvallisuutta seka
prosessimallin luominen.

Fokusryhmahaastatteluiden
toteutus seké prosessimallin
luominen

Tulosten analysointi, pohdinta
ja hankkeen arviointi

Tutkimusluvan hakeminen

Kuvio 1. Kehittamisprojektin eteneminen
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3 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TOTEUTUS

Kirjallisuuskatsauksessa haluttiin selvittda LfE:n ja Safety 2 -menetelman teoreettista
taustaa hoitotydssa. Hakusanat kirjallisuuskatsausta varten muodostuivat aiheesta luo-

dun Mindmapin (Kuvio 2) avulla.

mahdollistaviin menetelmiin/
kiytinteisiin

Tyostimme suurin 0sa toteutuy Huomion kiinnittiminen
ilman haittatapahtumia. onnistuneeseen tyohon ja sen

Tutkimuksen nikokulmasta
haastavaa tutkia asiaa, joka ei ole
tutkimushetkelld I3sna. (Tutkia

Ty6n monitahoisuus ja -paikkaisuus [

turvallisuutta kun vahinko tapahtuu)

LFE ja Safety Il -
menetelman teoreettinen

P ccrcss
————— kimmoisuus [N

B Gouscnus tausta hoitoty6ssa
| ==

S Hyvan ja laadukkaan hoidon Tybyhteison ja henkiléston
aikaansaanti 0 |[HEEEESSEEEEES reflektiivisyys

/ AN Ammattitaito ja tyGtilojen/valineiden
Laadunvarmistuksen vilineet ja e H { AN T _ soveltuvuus tydhon
Asiantuntijaraadit/potilaiden i Y .
osallistaminen i N .
B Moniammatillinen yhteistyd ja kommunikointi

Oppiva tydyhteisd/potilasturvallinen
tydkulttuuri

Kuvio 2. Kirjallisuuskatsauksen Mindmap

Mindmapin avulla muodostettiin seuraavat hakusanat: preventable harm, health care,
excellence, excellence reporting, Safety Il, Resilience, Quality improvements, Learning

from excellence ja positive psychology.

Kirjallisuuskatsauksen rajaukset on esitetty taulukossa (Taulukko 1) seka tekstimuo-
dossa. Rajauksina toimivat seuraavat: tutkimukset ja asiantuntija-artikkelit eivat saaneet
olla yli 10 vuotta vanhoja, lukuun ottamatta alkuperaislahteita ja manuaalista tiedonha-
kua. Tastad syysta kaikki lahteet eivat ole systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tiedon-
haussa loydettyd tietoa, vaan joukossa on myds manuaalisesti 16ydettyja lahteita.
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Tiedonhaussa ei mydskaan huomioitu tutkimuksia tai artikkeleita, jotka kasittelivat tiettya

potilasryhmaa tai joiden tutkimustulokset eivat olleet valmiita.

Sisaanottokriteereita olivat: tietolahteiden saatavuus, joka kuvastui siina, ettei kehitta-
misprojektissa voitu kayttdd muuta materiaalia kuin ilmaislahteita tai lahteita, jotka olivat
saavutettavissa Turun ammattikorkeakoulun tietokannosta. Tutkimuksista ja artikke-

leista tuli olla saatavissa koko artikkeli, joko englanniksi tai suomeksi.

Kirjallisuushaut suoritettiin kolmesta tietokannasta: PubMed, Cinahl Complete ja Ovid.

Sisaanottokriteerit Poissulkukriteerit

Julkaisuajankohta vuosina 2009-2019 Julkaisuajankohta ennen vuotta 2009
(poissulkien alkuperaislahteet, joihin tutki-

muksissa ja artikkeleissa viitattiin.)

Kieli: Suomi tai Englanti Artikkeli/tutkimus koskee tiettyd potilas-

ryhmaa

llmainen kokoartikkeli saatavissa tai | Keskeneraisten tutkimusten valiraport-

paasy Turku AMK tunnuksilla. teja.

Asiantuntija-artikkelit seka tutkimusartik-
kelit

Taulukko 1. Kirjallisuuskatsauksen sisdanotto- ja poissulkukriteeristd

Kirjallisuuskatsaukseen hyvaksyttyjen tutkimusten ja asiantuntija-artikkeleiden tuli vas-
tata kysymykseen LFE:n ja Safety 2 -menetelman teoreettisesta taustasta hoitotydssa.
Kehittamisprojektin teoreettista viitekehysta tarkastellessa tulee huomioida, etta potilas-
turvallisuutta tarkasteltiin juuri Safety 2 -menetelman nakékulmasta. Teoreettinen viite-
kehys ei siis kuvaa kaikki niité potilasturvallisuuden osa-alueita, jotka vaikuttavat potilas-
turvallisuuskulttuuriin tai edistavat potilasturvallisuutta terveydenhuollossa. Kirjallisuus-
katsauksessa kasitelldaan kuitenkin potilasturvallisuuskulttuurin kehityksen eri vaiheita,
koska sen avulla voidaan lisatd ymmarrysta Safety 2 -menetelman kehityksesta ja pai-

kasta osana potilasturvallisuuskulttuuria.
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4 POTILASTURVALLISUUSKULTTUURIN
KEHITTYMINEN TERVEYDENHUOLLOSSA

Smith ja Plunkett (2018, 509-510) viittaavat Hale ja Hovden (2001), joiden mukaan tur-
vallisuuskulttuurin kehitys voidaan jaotella kolmeen osa-alueeseen: Teknologia kauteen
(Dominomalli), inhimillisten tekijéiden kauteen (’Reikajuustomalli”) ja turvallisuuden hal-
linnan kauteen (Safety 1 and Safety 2). Vaikka edella luetellut kaudet ovat kytkdksissa
aikaan, teknologian ja hoitotydn kehityksen kautta, eivat ne ole toisiaan poissulkevia ja
useampia saman tai eri kauden menetelmia voi olla esilla terveydenhuollon toimintayk-

sikdissa yhta aikaa.

4.1 Teknologian kausi (Dominomalli)

Heinrichin dominomalli kuvattiin ensikertaa 1930. Mallissa ensimmainen virhe johtaa li-
neaarisesti seuraavaan. Taman mallin avulla otettiin ensimmainen askel kohti turvalli-
suusanalyysia, jossa etsitdan kohtaal/tekijaa eli juurisyytd, joka aiheutti vaaran. Mallin
olettamus on, ettd kaikki mahdolliset vaarat ovat ennustettavissa ja tata kautta hallitta-
vissa. Hallintaan tahdatdan erityisesti automatisoimalla toimintaa. (Smith & Plunkett
2019, 509)

Smith ja Plunkett (2018, 509) viittaavat Hale ja Hovden (2001), jotka toteavat, etta ter-
veydenhuollossa tydn taydellinen automatisointi on kuitenkin mahdotonta. He vetoavat
ajatukseen, ettei ihmiseen kohdistuva toiminta ole eettisesti lineaarista ja ohjeita seka

standardeja voidaan noudattaa vain tilanteissa, joissa ne ovat valideja.

4.2 Inhimillisten tekijoiden kausi (Reikajuustomalli)

Reikajuustomalli kehittyi vastaamaan paremmin potilasturvallisuusndkemykseen, jossa
vaara aiheutuu yhdistelmana systeemissa piilevista puutteista seka aktiivisista virheista.
Piilevina puutteina voidaan pitda esimerkiksi: resurssien maara, hoitokulttuuria ja toimin-
taymparistéa. Aktiivisia virheitd ovat esimerkiksi: inhimilliset virheet, erehdykset ja vahin-
got. Myos tassa mallissa oletuksena on, etta vaihtelua tulee minimoida ja etsia tapahtu-
man juurisyy. (Smith & Plunkett 2019, 509, viitattu Hale & Hovden 2001)
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Molempia menetelmia on kritisoitu siita, etta niissa kaytetdan paljon resurssia sen tutki-
miseen, missa kohtaa systeemia virhe on tapahtunut. Lisaksi ne edellyttavat virheen ta-
pahtumista, jotta turvallisuutta paastaan parantamaan. Virheen tapahtumisen odottami-
sen voidaan ajatella lisdavan turhaan riskia tilanteissa, joissa riski voitaisiin havaita en-
nalta, proaktiivisesti. (Mt. 2018, 509)

Edella kuvatut menetelmat ovat saaneet kritiikkia myds siita, ettd niissa havainnoinnin
ulkopuolelle jaa helposti toimijoiden antamat tarkoitukset ja merkitykset siitd, miksi he
toimivat tilanteessa niin kuin toimivat (Woods & Cook 2002,143). Kritiikkia ovat esittaneet
muun muassa Anderson, Kodate, Walters & Dodds (2013) jotka toteavat, ettd naiden
inhimillisten merkitysten ja tarkoitusten osa-alueiden puutteellinen selvittaminen voi joh-
taa tilanteeseen, jossa virheen tekija kokee hapeaa virheestaan. Hapean tunne taas es-
taa turvallisuuskulttuurin muutosta positiivisempaan, koska se saattaa toimia jarruna vir-

heiden ja puutteiden raportoinnissa.

Voidaan sanoa, etta jokaisella toimella on seuraamus, mutta jokaisella tapahtumalla ei
valttamatta ole tunnistettavaa lahdetta, ainakaan sellaista minka voisi ajatella olevan
kausaalinen. Tama johtaa tilanteeseen, jossa juurisyy voi jaada selvittamatta, kun en-
simmainen inhimillinen virhe havaitaan ja se mika johti kyseiseen menettelyyn jaa selvit-
tamatta. (Smith & Plunkett 2019, 511)

Dieckmann, Patterson, Lahlou, Mesman, Nystron ja Krage (2017, 4) ovat jakaneet tilan-

teen vaihtelut ja niihin vaikuttavat tekijat kolmeen osaan:
1. Tilanteeseen osallistuvan henkildstén kompetenssi ja heidan motiivinsa toimin-

taan (esim. mita he tekevat, ajattelevat, kokevat, tuntevat ym.)

2. Kaypien ohjeistuksien olemassaolo suoritettavaan tehtavaan (esim. kirjoitetut —
kirjoittamattomat saannét/ohjeet, noudatetaanko saantdja/ohjeita, ovatko saan-

noét/ohjeet yndenmukaisia)

3. Toimintaymparistd ja sen luomat puitteet (esim. valaistus, odotusajat, resurssin

tai tavaroiden puute)

Syy-seuraussuhde voi olla joskus niin monimutkainen ja hoitotydssa niin uniikki, ettei

samanlaista kombinaatiota riskitekijdistd muodostu uudelleen. Tasta syysta tilanteessa
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voi olla Iahes mahdotonta selvittda mika toiminta johti mihinkin. (Dieckmann ym. 2017,
4)

4.3 Turvallisuuden hallinnan kausi (Safety 1 ja Safety 2)

Turvallisuuden hallinnan kautena voidaan pitaa Safety 1- ja Safety 2- menetelmien ran-
tautumista. Safety 1-menetelma keskittyy etsimaan systeemin ja sen osatekijoiden vir-
heitd sekad miten ne ovat ilmenneet. Safety 2-menetelman keskeinen piirre on halu ym-
martaa ja vahvistaa turvallisuutta edistavia toimintoja komplekseissa sosioteknisissa
systeemeissa, kuten terveydenhuollossa. (Hollnagel 2015, 134) Tallainen sosiotekninen
systeemi koostuu vuorovaikutuksesta seka ihmisten ja toimijatahojen etta tiedon ja tek-
nologian valilla. (Woodward 2019, 96) Safety 2 -menetelmaan liittyy vahvasti systeemin
kyvykkyys ja ominaisuudet sailyttdd seka edistaa turvallisuutta, tallaista kyvykkyytta ja

ominaisuuksia voidaan kuvata resilienssina. (Hollnagel 2015, 134)

Hollnagel (2015, 134) maaritteli resilienssin seuraavasti: Kyvykkyys yhtalaiseen menes-
tykseen ennalta odotetuissa ja odottamattomissa tilanteissa niin, ettd voidaan tuottaa
paras mahdollinen maara tarkoituksen mukaisia ja hyvaksyttavia tuloksia. Lisaksi Hollna-
gel kuvasi kasityksia "work as imagined” ja "work as done” niin, etta tyon toteutuksessa
ohjeilla on paikkansa, mutta tyd vaatii myds jatkuvaa sopeutumista ja tyéskentelyn vari-
oimista. Ty terveydenhuollossa on luonteeltaan vaihtelevaa seka osittain ennakoima-
tonta ja siihen liittyvat luonnollisesti myds systeemi ja ymparistd, jossa tydskentely ta-

pahtuu.

Arfanis ja Smith (2011, 1142) toivat esille terveydenhuollon henkiléston samansuuntaisia
kokemuksia. Henkildstd koki turvallisuuden hallinnan haasteiksi toiminnan kompleksi-
suuden ja useat siihen vaikuttavat osatekijat. Samalla henkildstd piti darimmaisen tar-
kedna osana ty6tadan ennakoida riskeja seka mahdollisia vaaroja. Henkiléstén ammatti-
osaaminen, professio, toi mukanaan myds mahdollisuuden ottaa harkittuja riskeja, joilla

voitiin mahdollistaa onnistunut ja haluttu lopputulos.

Braithwaite ym. (2015, 418-419) kritisoivat Safety 1 -menetelmaa siihen sisaltyvasta aja-
tuksesta hoitokokonaisuuden osatekijoiden jaljitettavyydesta. Lisaksi he kritisoivat aja-
tusta etta, osatekijat olisivat eriteltavissa yksittaisiksi kokonaisuuksiksi. Tama edellyttaisi,

etta toiminnan perusteet ovat hyvin sisaistetyt, tydolosuhteet ovat vakaat ja kontrolloidut
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seka ulkoiset vaikuttajat ovat rajatut. Useimmat hoitokokonaisuudet eivat heidan mu-

kaansa kuitenkaan ole lineaarisia ja jaljitettavissa.

Braithwaite ym. (2015, 419) viittaavat 2014 julkaisemaansa teokseen, jossa Safety 2-
menetelman tarkoitusta kuvataan seuraavasti: Safety 2- menetelman tarkoitus on estaa
haittatapahtumien synty, mahdollistamalla ja suosimalla onnistumista. Tama saavute-
taan silla, etta valineet ja tyétavat, joilla vastaamme taman paivan ongelmiin ovat sopivat

kompleksiseen sopeutuvaan systeemiin.

Braitwaite ym. (2015, 419) puolustavat vaihtelun tarkeytta terveydenhuollon toimin-
noissa. Heidan mukaansa vaihtelu selittdd miksi toimintamme useammin onnistuu kuin
epaonnistuu. He toteavat, ettd yritykset yksinkertaistaa hoitotyta, standardoida toimin-
taa seka vahentaa vaihtelua, lisdavat usein vain valimatkaa tyon ohjeistuksen ja todelli-
suuden valilla. Organisaatiossa ylhaaltd alas tulevan ohjeistuksen sijaan heidan mu-
kaansa tulisi selvittaa niita tekijoita, jotka tukevat jokapaivaisen tyon onnistumista ja tuot-

tavat niin korkean onnistumisien lukumaaran kuin mahdollista.

Potilasturvallisuus tulisi siis nahda suotuisten olosuhteiden seka tekijoiden tukemisena,
ei pelkastaan vaaran poissaolona (Braithwaite ym. 2015, 419; Clay-Williams & Braith-
waite 2019, 135). Arfanis ja Smith (2011, 1142) totesivat tutkimuksessaan, etta hoito-
henkilostd koki juuri tdman tyyppisen toiminnan tarkeaksi, silla taysin riskitonta hoidon
toteutumisymparistéa pidettiin utopistisena. Safety 1 ja Safety 2 -menetelma tukevat or-
ganisaation resilienssia ja molemmilla on oma tehtavansa terveydenhuollon potilastur-
vallisuuden parantamisessa. On havaittu, ettd nykyinen vahva Safety 1- menetelmaan
pohjautuva turvallisuuskulttuuri luo mahdollisuuden Safety 2- turvallisuuskulttuurin kehit-
tymiseen. (Braithwaite ym. 2015, 419; Clay-Williams & Braithwaite 2019, 136; Merandi,
Vannatta, Davis, McClead, Brilli ja Bartman 2018, 6)

4.3.1 Terveydenhuolto kompleksisena sopeutuvana sosioteknisena systeemina

Terveydenhuolto voidaan ndhda kompleksisena sopeutuvana sosioteknisena systee-
mind, koska se sisadltdd spontaania vastavuoroisuutta, sopeutumista ja itseohjautu-
vuutta. Kompleksinen sopeutuva systeemi ei aina toimi lineaarisesti, vaan se sisaltaa
lukuisia tasapainoteltavia ja kehittyvia osa-alueita, jotka ovat vuorovaikutuksessa naille

toiminnoille merkityksia antavien toimijoiden kanssa. Lisaksi osa-alueet saavat ja antavat
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vaikutteita ymparistdon, jossa ne toimivat/iimenevat. (Plsek & Greenhalg 2001, 626;
Woodward 2019, 96; Clay-Williams 2019, 136; Arfanis & Smith 2011, 1142)

Vaaratapahtumia ja onnettomuuksia tapahtuu eri muodoissa, joten voidaan myds olet-
taa, ettei yksi menetelma riitd ratkaisemaan kaikkia ongelmia. Terveydenhuollossa ta-
pahtuva jatkuva muutos seka kehitys luovat jatkuvasti uusia haasteita (Pietikainen, Heik-
kila & Reiman 2012, 18), joihin henkiléston on kyettava reagoimaan. On tarkeaa huo-
mata, etta osa vaaratapahtumista on ratkaistavissa hyvinkin helposti ja osa taas vaatii
laajempaa tarkastelua vaaran eri osatekijoista. Jokainen tilanne ja kokemus terveyden-
huollossa voidaan nahda ainutkertaisena. Safety 1 ja Safety 2 -menetelmat eivat ole
toisiaan poissulkevia, vaan paras lopputulos saadaan, kun menetelmat taydentavat toi-
siaan kuinkin toimintayksikon potilasturvallisuuden tarpeiden mukaisesti. (Chassin &
Loeb 2013, 462; Hollnagel 2015; Woodward 2019, 96; Braithwaite ym. 2015, 420)

Woodward (2019, 97) on viitannut kompleksisen sopeutuvan systeemin turvallisuuden
erottelun kolmeen malliin, jotka Vincent ja Amalberti (2016) ovat luoneet. Jaottelu auttaa

hahmottamaan riskin ja turvallisuuden eri tavoilla:

Ultra sopeutuvaljoustava eli riskin omaksuva malli, jossa riski ndhdaan professioon
littyvana perusolettamuksena. Riski tiedostetaan, mutta siihen ei pyrita vaikuttamaan.
Se edellyttdd ammattilaisilta voimakasta resilienssia, asiantuntemusta seka teknologista
osaamista. Vain nain he voivat selviytya ja kukoistaa epasuotuisissa olosuhteissa, joissa

mahdollinen haittatekija on jatkuvasti lasna.

Korkean luotettavuuden eli riskin hallinnan malli, jossa mahdollinen riski tunniste-
taan ja siihen on kohdistettu toimenpiteitd, mutta riskia ei kyetd kokonaan poistamaan.
Talloin esim. tiimityon avulla pyritaan I6ytamaan ratkaisu ja tydskentelemaan joustavasti

ja tukeman toisia, vaikka mahdollinen riski on olemassa.

Ultraturvallinen malli, jossa on kyse riskin minimoimisesta. Riski on minimoitu mah-
dollisimman pieneksi ohjeistuksilla, systeemin valvonnalla, jotta tydntekijat ja potilaat ei-
vat altistu riskeille. Woodward (2019, 97) toteaa, etté ultraturvalliseen malliin voidaan

littdd myds ajatus onnistuneen tydn tukemisesta.

Terveydenhuollon potilasturvallisuuden parantamiseen on viime vuosina satsattu run-
saasti. Kaytdssa on useita erilaisia tydn ohjaamiseen ja tydn laadunvarmistamisen vali-
neitd, kuten erilaiset laadunhallintajarjestelméat ja ohjeistukset. Paivittdisessa tydssaan

terveydenhuollon henkiléstéa ohjaa keskimaarin yli 600 saanndsta tai ohjetta (Ruiter,
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2019, viitattu Braithwaite 2016). Potilasturvallisuuden edistdminen on keskittynyt paa-
saantoisesti poikkeamien kasittelyyn ja niiden ennaltaehkaisyyn erilaisilla ohjeilla ja vaih-
telun minimoimisella. (Patterson & Deutsch 2015, 382—-383, viitattu Hollnagel ym. 2013)
Organisaatioiden osalta huomiota tulee kiinnittda siihen, ettd tdman kaltainen standar-
dointiin, ohjeisiin sekd saanndksiin pohjautuva laadunhallinta saattaa jossakin kohtaa
ylittda rajan, jossa liian yhdenmukainen tydskentely ei enaa palvele organisaation suori-

tuskykya parhaalla mahdollisella tavalla (Vuori 2005, 11).

Yleisimmin terveydenhuollon poikkeama tuottaa jonkin uudenlaisen ohjeistuksen tai toi-
mintatavan. Saanndésten ja ohjeiden lisdantyessa on kuitenkin olemassa uhka siita, ettei
saannoksia ja ohjeistuksia pystytd huomioimaan riittavassa maarin. Talldin ne voivat

kankeuttavat jarjestelmaa turhaan. (Ruiter, 2019, viitattu Braithwaite 2016)

Ohjeistukset usein ohjaavat tyota stabiilissa tilanteessa ja ymparistéssa. Ne voivat tuoda
myos valheellista turvallisuuden tuntua, mikali niitd noudatetaan rutiininomaisesti eika
tilannekohtaisuutta huomioida. Talla voi olla vaikutusta myds henkiloston herkkyyteen
havaita riskeja, koska he turvautuvat liikaa ajatukseen siita, etta riskit ovat hallinnassa
tai ne on eliminoitu. (Patterson & Deutsch 2015, 382—-383, viitattu Hollnagel ym. 2013)

Terveydenhuollossa tehtava tyo on kuitenkin hyvin vaihtelevaa ja siihen liittyy usein ti-
lanteita, joihin ei ole ennalta voitu varautua. Tama edellyttda henkilokunnalta kykya jous-
taa ja tehda itsenaisia paatoksia. (Patterson & Deutsch 2015, 382-383, viitattu Hollnagel
ym. 2013; Arfanis & Smith 2011, 1142; Merandi ym. 2018, 3; Larcos, Prgomet, Georgiou
& Westbrook 2016, 469)
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5 POTILASTURVALLISUUDEN KEHITTAMINEN

Potilasturvallisuuden systemaattinen ja yhtenevainen kehittaminen seka tilastointi kayn-
nistyi Suomessa 2005, kun vaaratapahtumatyokalun kehittamisprojekti kaynnistettiin
Teknologian tutkimuskeskuksen VTT ja Ladkelaitoksen yhteistyona. Kesalla 2006 vaa-
ratapahtuma-tyokalun pilotointi kaynnistyi ja siitd eteenpain potilasturvallisuuden kehit-
taminen on tullut osaksi terveydenhuollon kaytanteita valtakunnallisesti. (Knuuttila, Ruu-
hilehto & Wallenius 2007, 10 & 26) Vaaratapahtumatydkalu, poikkeamien raportointi
seka niista oppiminen ja potilasturvallisuuden kehittdminen poikkeamista oppisen kautta

kuuluvat potilasturvallisuuden hallinnassa Safety 1 -menetelmaan.

Vuonna 1999 Instute of Medicine julkaisi raportin: "To err is human”, joka nosti potilas-
turvallisuuden ja poikkeamista oppimisen laajaan kayttoon terveydenhuollossa maail-
manlaajuisesti. Sen tarkoituksena oli edistda terveydenhuollon turvallisuuta ja laatua.
(Kohn ym. 1999)

Poikkeamista raportoinnin ja turvallisuuskulttuurin kehittdminen poikkeamien kautta on
tuonut suuria parannuksia terveydenhuollon arkeen ja kaytanteisiin. Tastd huolimatta
yhta moni kokee edelleen hoidossaan poikkeaman kuin ennen vaaratapahtumien rapor-
toinnin alkamista, vaikka poikkeamista oppimisella onkin kyetty vaikuttamaan ehkaista-

vissa olevien vaaratapahtumien maaraan. (Baines ym. 2015; Chassin & Loeb 2013,460)

Patterson ja Deutsch (2015, 383) viittaavat Hollnagel, Woods ja Leveson (2006) jotka
ovat jakaneet potilasturvallisuudelle vaaraa aiheuttavat tekijat kolmeen osa-alueeseen

ja ne voivat olla sisaisia tai ulkoisia:

1. Yleisiin uhkiin, joiden olemassaolo on tunnistettu ja tydskentelyyn on kehitetty

ohjeistus.

2. Epasaanndllisiin uhkiin, joiden tapahtuminen on hyvin epatodennakdista, mutta
seuraukset ovat vakavat. Tilanne on kuitenkin niin harvinainen, ettei sita varten

kyeta luomaan standardoitua prosessia.
3. Odottamattomat uhat, joita ei voitu edes kuvitella tapahtuvan ja seuraukset voivat

olla vakavia. Tall6in organisaatio tarvitsee usein kokonaan uudenlaisen lahesty-

mistavan asiaan, jotta se kykenee palautumaan normaaliin toimintaan.
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Safety 1 -menetelman rinnalle on lahdetty miettimaan uusia potilasturvallisuuden tyoka-
luja, silld menetelmaa on kritisoitu sen tavasta nostaa esiin vain ne hetket, jolloin turval-
lisuus ei ole 1asna. Hollnagel, Wears ja Braithwaite (2015), Clay-Williams ym. (2019, 136)
seka Kelly ym. (2016) toteavat taman johtavan siihen, ettéa prosentuaalisesti hyvin pieni
osa terveydenhuollon prosesseista ja tapahtumista on tarkastelun alla potilasturvalli-
suutta tutkittaessa. Lisdksi he korostavat, ettd terveydenhuollon kentalla toiminta on
kompleksisempaa ja Safety 1 -menetelman kyvykkyys yksin vastata todellisiin ja latent-

teihin uhkiin voi olla heikentynyt.

Uudenlaisen proaktiivisen eli ennakoivan ja onnistunutta tyéta tukevan nakdkulman ot-
taminen osaksi potilasturvallisuutta olisi myds hoitohenkilostosta tervetullutta (Arfanis &
Smith 2011, 1142). Tutkimuksissa hoitohenkilosté koki kannustavan tydyhteison ja ris-
kien jatkuvan huomioinnin ja riskien kasittelyn jokapaivaisessa tydssaan tarkeaksi osaksi
turvallisuuskulttuurin parantamista. Tarkeana pidettiin myds oppimista muiden virheista
ja onnistumisista. Hoitohenkilostd koki, etta proaktiivinen ajattelu potilasturvallisuudesta
sisalsi paljon potentiaalia tyokulttuurin kehittymiseksi positiiviseen suuntaan potilastur-
vallisuuden osalta. (Arfanis & Smith 2011, 1142-1143; Merandi ym. 2018, 5)

5.1 Potilasturvallisuuden edistaminen, toimintakulttuuri ja yhteinen paamaara

Potilasturvallisuuden edistamisen ja tyo- sekd toimintakulttuurin kehittymisen myota ta-
pahtuva vaaratapahtumien vaheneminen ei ole yksikertainen prosessi. Osassa maissa
mittavillakaan satsauksilla potilasturvallisuuteen ole aina kyetty aikaansaamaan toivot-
tua vaikutusta potilasturvallisuuteen. Potilasturvallisuuden tason mittauksessa on lukui-
sia haasteita ja epavarmuustekijoita. Potilasturvallisuuden kehittdmiseen tarvitaan erilai-
sia lahestymistapoja, joilla on yhteinen padmaara, vahentaa seka poistaa potilaiden ko-
kemat haittatapahtumat. (Rauhala, Kinnunen, Kuosmanen, Liukka, Olin, Sahlstrém,
Roine 2018)

Potilasturvallisuuden kehittdmisessa uusimmaksi lahestymistavaksi onkin esitetty Safety
2 -menetelma3, joka tutkii turvallisuutta, kun se on Iasna toiminnassa. Erik Hollnagel
(2018) on todennut, etta potilasturvallisuus, sen tutkimus ja kehitys on harvinainen tutki-
muskohde sinansa, etta turvallisuutta on I&hdetty tutkimaan sellaisten hetkien ja tapah-

tumien kautta, jolloin se ei ole lasna. Tama on tutkimukselle ja kehittdmiselle hyvin
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epatyypillinen lahtdkohta. Hollnagel korostaa, etta on tarkea nahda prosessin etenemi-

nen ja vaikutustekijat silloin kun "mitaan ei tapahdu”.

Uudenlainen lahestymistapa kannustaakin terveydenhuoltoa ndkemaan niiden syiden
taakse, mitka saavat meidat menestymaan ja onnistumaan paivittdisessa tydssa. Tata
voidaan pitaa yhta tarkeana kuin epaonnistumisien eli vaaratapahtumien lapikaymista.
Poikkeamista ja vaaratapahtumista oppiminen voi olla jaksottaista ja turvallisuuden ke-
hittdminen keskittyy hajanaisesti, milloinkin esille nousseeseen turvallisuusuhkaan. Vaa-
ratapahtumaraportointi tuo helposti esiin ihmisten erehtyvaisyyden ja sen luoman turval-
lisuusriskin, muttei nayta hetkea, jolloin ihmisen kyvykkyys joustaa ja toimia haastavassa
tydymparistossa/-tilanteessa ehkaisee vaaratapahtuman syntymisen ja tuo tullessaan
parhaan mahdollisen hoitotuloksen. (Hegde, Hettinger, Fairbanks, Wreathall, Krevat,
Jakson & Bisantz 2019, 2; Hollnagel 2015, 4; McNab, Bowie, Morrison & Ross 2016,
447; Merandi ym. 2018, 6; Ruiter 2019, 289-290, viitattu Hollnagel 2014; Smaggus 2019,
669)

Uudenlainen lahestymistapa potilasturvallisuuden kehittamisessa tahtaa jatkuvaa poti-
lasturvallisuuden parantamiseen seka edistamiseen proaktiivisesti eli ennakoivasti. Sen
sijaan, etta odotetaan riskin ilmenevan, toimitaan aktiivisesti ja aloitteellisesti arjen toi-
minnoissa. Ihminen nahdaan mahdollistajana, joka sopeutuu joustavasti vaihteleviin ti-
lanteisiin. Tallaisina vaihtelevina tilanteina voidaan nahda muun muassa: akillinen poti-
lasmaaran kasvu missa tahansa yksikdssa, henkildbkunnan poissaolot, olennaisten hoi-
totarvikkeiden puuttuminen sekad kaikki sellaiset tilanteet, jotka eivat vastaa ennalta
suunniteltua. (Arfanis & Smith 2011, 1142; Hegde ym. 2019, 2; Hollnagel 2015, 4; Ruiter
2019, 289-290; Smaggus 2019, 669) Nain mahdollistetaan turvallinen ja vaikuttava hoito

hyvinkin erilaisissa ja vaihtelevissa olosuhteissa.

Safety 2 -menetelmalla pyritddn myoés ymmartamaan, miten erinomaisesta tydsta opitut
asiat voidaan vieda laajasti kaytantdéoén. Potilasturvallisuuden kehittdminen erinomaisen
tydn kautta voisi antaa paremman mahdollisuuden onnistumiselle, jolloin vaaratapahtu-
man riski suhteessa pienenee. Huomion keskittdminen enenevissa maarin hyviin suorit-
teisiin voisi olla tavoitteellista, kustannustehokasta ja sitouttaa ihmisia positiivisempaan
tyékulttuuriin. (Hollnagel ym. 2015; Ruiter 2019, 289-290, viitattu Braithwaite 2016)

Mikali henkiloston tekemaa mukautumista ja joustoa arkityossa ei huomioida, jaa suuri
osa haavoittuvuuksia huomaamatta ja henkiléstén kuormitus voi kasvaa huomaamatto-

masti. Systeemista voi nain tulla huomattavan riippuvainen henkiléstdn resilienssista ja
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kyvysta paikata jarjestelman puutteita. Tama voi johtaa pitkittyessaan henkiléston uupu-
miseen ja laskea seka henkiloston etta systeemin kyvykkyytta vastata poikkeaviin tilan-
teisiin. Ymmartaessamme paremmin jokapaivaisen tyon vahvuuksia, tukiessamme ja
parantaessamme jokapaivaisen tyon sujuvuutta, luodessamme paremmat ja suurem-
man todennakoisyyden onnistumiseen, me olemme lahempana positiivista ajatusta tur-
vallisuudesta. (Cook 1998, 3—4; Smaggus 2019, 669)

5.2 Henkil6stdn osallistaminen potilasturvallisuuden kehittdmisessa

Saavuttaakseen paremmin tavoitteensa, potilasturvallisuuden saralla, terveydenhuollon
organisaatioiden tulisi huomioida erityisesti johdon sitoutuminen potilasturvalliseen ty6-
hon ja sen edistdmiseen. Keskeista on kiinnittda huomiota organisaation turvallisuuskult-
tuurin parantamiseen kaikilla sen osa-alueilla seka vaikuttavien menetelmien laajaan
kayttédnottoon. (Chassin & Loeb 2013, 461)

Cook (1998) on todennut, etta kompleksiset sopeutuvat systeemit kohtaavat monenlaisia
haasteita. Naitd haasteita varten systeemeissa on “puolustusmekanismeja” kuten tekni-
set osa-alueet eli erilaiset varmistussysteemit, inhimilliset osa-alueet eli tietotaito ja kou-
lutus ja suuri maara erilaisia ohjeistuksia ja sdaddksia toiminnasta. Naiden kaikkien tar-
koitus on luoda “turvaverkko”, joka ehkaisee vaaratapahtumat. Usein vaaratapahtumaan

vaaditaan useita pienia virheita, joiden jaljittdminen voi olla mahdotonta.

Useimmiten henkilostd reagoi onnistuneesti vaaratilanteisiin, jotka yltavat aiheuttamaan
haittaa kdytannon tydhon. Kompleksiset sopeutuvat systeemit sisaltavat useita latentteja
riskitekijoita, joita voi olla haastava havaita. Tasta syysta yksittaisten vaaratapahtumien
tarkastelu ei riitd kompleksisen sopeutuvan ymparistdn hallintaan. Tallaisten systeemien
sopeutuva osa ovat ihmiset, joiden kyvykkyys vahentaa altistumista riskeille on korvaa-
maton. Henkildsto tarjoaa myds reitteja ohittaa tai korjata jarjestelmassa ja toiminnassa
kohdattuja virheitd. He mahdollistavat myds riskien ja muutosten varhaisen huomioinnin

lisddmalla nain organisaation resilienssia huomattavasti. (Cook 1998)

Pedersen (2016, 1118) viittaa Hollnagel (2006) tekemaan havaintoon siita, etta tervey-
denhuolto, joka kehittyy ja kohtaa jatkuvasti uusia haasteita ei voi nojata potilasturvalli-
suudessa pelkastdan menneisyydesta ja vaaratilanteista oppimiseen. Useat Iahteet viit-
tasivat myds siihen, etta potilasturvallisuuden kannalta avoin, turvallinen, kunnioittava,

hyvaksyva, ja luottamuksellinen tydilmapiiri on ensisijaisen tarkeda, jotta henkildstod
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uskaltaa tuoda havaitsemansa poikkeavuudet esihenkildiden tietoon. Johtamisen osalta
tallainen tyokulttuuri nahtiin tarkeana myds menestyvan organisaation pohjana. (Leo-
nard & Frankel 2012, 3; Smaggus 2019, 669; Merandi ym. 2018, 5)

Henkildston osallistamista voidaan pitaa tarkeana, jotta henkil6stdé kokee arvostusta
tyostaan ja, ettd heidan osaamisensa tunnistetaan. Samalla voidaan valttya tuomasta
kaytantéon toimimattomia ratkaisuja, jotka voivat hankaloittaa tai kuormittaa toimintaa
entisestaan. (Smaggus 2019, 668) Tama voisi johtaa henkiléstdssa oman tyon ja osaa-
misen arvostuksen laskuun, huonomman tyéhon sitoutumisen ja tyduupumuksen. Ter-
veydenhuollon potilasturvallisuuskulttuuria voitaisiin kehittda entistd vaikuttavammaksi
huomioimalla, yksildimalla ja parantamalla mahdollisuuksia onnistuneeseen tyohon ja
tukea henkildstda parhaan mahdollisen tuloksen saavuttamisessa. Keskittymalla virhei-
siin voimme riskeerata, ettemme nae niita todellisia haasteita, joiden kanssa hoitohenki-
16std6 ponnistelee paivittain onnistuen kuitenkin tuottamaan erinomaista hoitoa. (Smag-
gus 2019, 668-669; Woodward 2019, 98)

Henkiloston osallistaminen, tiedonvalittaminen ja perehdytys menetelmaa koskien, sen
kaytosta seka vaikutuksista voidaan pitda merkityksellisend myds siksi, etta Jylhan
(2017) tekeman tutkimuksen mukaan vain 25 % vaaratapahtumailmoituksista sisalsi riit-
tavasti tietoa, jotta voitiin maarittaa mika aiheutti haitan. Tama kertoo myos siita, etta
tapahtumasarjat ovat harvoin lineaarisia ja selkeita. Henkil6ston voi olla my6s hankala
hahmottaa mitka tekijat vaikuttivat oleellisesti haitan syntyyn. Oleellista informaatiota voi
olla vaikea erottaa ja raportointikdytannét saattavat olla vaihtelevia. Jotta ilmoituksista
saadaan paras mahdollinen hyéty, tulee perehdytyksen tukea henkiléstdon ymmarrysta
niista asioista, joiden huomioiminen ilmoitusta taytettdessa on oleellista, se miten ilmoi-
tus taytetaan tai miten sita kasitelldan ei siis ole aivan yksinkertaista. Ainakaan, jos silla
tahdataan siihen, etta ilmoituksen halutaan olevan informatiivinen ja etta sen kautta voi-

taisiin tehda kehittamistoimia tai havaita mika aiheutti haitan.

5.3 Terveydenhuollon resilienssi osana potilasturvallisuuden hallintaa

Resilienssi termille 16ytyy TEPA-termipankista seuraavat kdannokset: riskinsietokyky ja
kimmoisuus seka palautuvuus. Terveydenhuollon resilienssi pohjautuu tekniikan alan re-
silienssiajatteluun, jossa korostuvat systeemiajattelu, kompleksisuustieteet ja se miten
systeemit yleensa onnistuvat toimimaan menestyksekkaasti haastavissakin olosuh-
teissa (Clay-Williams & Braithwaite 2019, 135).
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Hollnagel (2008, X-XI) maaritteli resilientin organisaation seuraavasti:

1. Kyky ennakoida hairidita, painetta ja naiden seurauksia. Nykytilanteen ja lahitu-
levaisuuden tarkastelun sijaan huomio tulee kiinnittda tulevaisuuden ennakoin-

tiin.

2. Kyky tarkkailla omaa ja ymparistdonsa toimintaa sekad sopeuttaa omaa toimin-
taansa vallitseviin olosuhteisiin. Nain estetaan liiallista rutinoitumista ja luodaan

mahdollisuudet vastata nopeasti muuttuviin tilanteisiin.

3. Kyky reagoida ja sailyttda toiminnan taso kohdatessa totuttuja tai ennalta odotta-

mattomia uhkia.

4. Kykya oppia kokemuksistaan ja kehittda ajatteluaan eteenpain.

Resilienssin kehittdminen terveydenhuollossa voi antaa paremman kyvykkyyden vastata
ennakoimattomiin tilanteisiin sailyttden potilasturvallisuuden ja hoidon tason. On oletettu,
etta yksi ratkaiseva tekija sopeutuvassa toiminnassa on kokemus ja koulutus. Henkilds-
ton kouluttaminen (esimerkiksi simulaatioiden avulla) seka heidan kokemuksensa ken-
talta tarjoavat heille taitoja ja kokemuksia sopeutuvasta toiminnasta, seka arkity0ssa etta
odottamattomissa tilanteissa. Simulaatiot yksin eivat tuota resilienssia, mutta ne lisdavat
toiminnan joustavuutta, yhteisty6ta tiimissa ja simulaatiossa voidaan syventaa toiminnan
merkityksia, jotta toiminnan tausta ymmarretaan paremmin. (Arfanis & Smith 2011, 1145;
Dieckmann ym. 2017, 10; McNab ym. 2016, 447; Patterson & Deutsch 2015, 388)

Korkean resilienssin organisaatioissa avaintekijoina toimivat: vahva ja sitoutunut organi-
saatiojohto, turvallisuuden ja tiimitydn kulttuuri seka resilienssi ja henkildstén sitouttami-
nen (Tawfik, Sexton, Adair, Kaplan & Profit 2017, 3; Merandi 2018, 6). Tiimityon kulttuuri
on tarkea osa potilasturvallisuuskulttuuria. Larcos ym. (2016, 471) toivat kuitenkin esiin,
etta tiimityd voi tuoda mukaan myds tydn keskeytyksia, jotka voidaan nahda ty6ta hairit-
sevana tekijana. Yleisiin syy tyon keskeytykselle oli tiedonvalittaminen kollegalle. Vaikka
tiedon valitys koettiin tarkeaksi, sisaltaa tyon keskeytys ja tiedonvalitys saman aikaisesti

suuremman riskin sille, etta valitetyn tiedon laatu seka vastaanotto voivat heikentya.
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Resilienssiin kuuluu vahvasti kyvykkyys toimia onnistuneesti, vaikka riskitekijoita olisi
lasna. Paasaantoisesti terveydenhuollon jarjestelmat ja toiminnot pystyvat menestyksek-
kaasti estamaan haittojen synnyn ja leviamisen, vaikka niitd ilmenisikin. Ihmisen nake-
minen mahdollistajana on yksi merkittavimmista Safety 2 -menetelman lahtékohdista.
Vaikka ihminen voidaan nahda tuomassa ty6hon tarpeetonta epavarmuutta ja vaihtelua,
voidaan hanet toisaalta ndhda turvallisuuden edistajana. Henkiléstd mahdollistaa jous-
tavuuden ja toiminnan jatkumisen uudessa tilanteessa, johon tarvitaan uusia ratkaisuja.
Standardisoinnin hyo6tyja ei saa vahatella, ne luovat tyolle rutiinin, joka mahdollistaa huo-
mion kiinnittdmisen tyon vaihteluun ja siihen vastaamiseen. Safety 2 -menetelmassa py-
ritdan ymmartamaan ja arvostamaan niita inhimillisia tekijoita, joilla systeemin taysi ka-
pasiteetti voidaan hyddyntaa ja aktiivisesti vahentaa systeemin asettamia rajoitteita tuot-
taa erinomaisia hoitotuloksia. (Chassin & Loeb 2013, 462; Patterson & Deutsch 2015,
388; Smith & Plunkett 2019, 509)

Muuttuvat ja kehittyvat terveydenhuollon organisaatiot seka jatkuvat sdastdpaineet voi-
vat heikentaa hoitohenkildston resilienssia. Blake (2018, 115) viittaa Laschinger ja Leiter
(2006), jotka havaitsivat tutkimuksessaan, etta tydolosuhteilla ja hoitajien hyvinvoinnilla
on yhteys potilasturvallisuuteen. Blake viittaa myds aiempaan tutkimukseensa (2013),
jossa han tutkija kollegoineen totesi, ettd henkilostdon kokemus johtamisen tasosta on
sidoksissa heidan sitoutumiseensa organisaatioon. Resilientissa organisaatiossa johta-
jan rooli yhteishengen luomisessa ja henkiléstdon kannustamisessa on merkittava. Sa-
malla henkiléston kyvykkyys yllapitdd positiivisuutta ja reflektoida ty6tansa ovat merkit-

tava tekija resilientissa organisaatiossa.

Terveydenhuollon henkildston kokemukset resilienssista ja potilasturvallisuuskulttuurista
voidaan jakaa Merandi ym. (2018, 3) tekeman haastattelututkimuksen perusteella seu-

raavasti:
Yksilollisiin ominaisuuksiin

1. Rauhallisena pysyminen — henkiloston kokemuksen mukaan tapaturmia sattui
vahemman niiden tyontekijoiden kanssa tyoskennellessa, jotka pysyivat rauhalli-
sina ja osasivat kasitella kaaosta. Potilasturvallisuuskulttuurin kannalta tarkeaksi
nahtiin keskittyminen tyoskentelyyn, vaikka tehtava olisi rutiininomainen ja joka-

paivainen.
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2. Asioiden katsominen useasta perspektiivista - Henkilostd koki, etta asian katso-

minen my6s muista kuin omasta ammattiperspektiivista lisasi turvallisuutta.

3. Kokemus ja asiantuntemus — Henkildsto koki, etta henkildstdn pysyvyys loi tur-
vallisuutta. Johdon osallistuminen ja sitoutuminen potilasturvallisuuteen loi pa-
rempaa turvallisuuskulttuuria, jossa vaarat tunnistetaan ja niihin reagoidaan pa-
remmin. Kokemus mahdollisti joustavuuden ja nopeat ratkaisut kun tilanteet eivat

suju suunnitellusti.

4. Yksityiskohtien huomiointi — Henkilosto koki tarkeana, etta tyo perustui ohjeistuk-
sille ja laatusuosituksille. Tama mahdollisti kyvykkyytta reagoida uusissa ja odot-

tamattomissa tilanteissa.

5. Tilanteen johtaminen tai siihen mukautuminen- Henkildstd koki, etta yksildllinen
kyvykkyys tilanteisiin mukautumisessa ja tarvittaessa tilanteen haltuun ottaminen

oli tarkeaa.

6. Virheiden seurausten kunnioittaminen — Turvallisuuskulttuurin sailyttamisen
osalta henkildsto koki, ettei kenenkaan tule pitaa itseaan liian itsevarmana, jolloin

riskien tunnistuskyvykkyys laskee.

Tiimity6 ja kommunikointi

1. Turvallisuuskulttuurin kannalta positiivisena pidetiin tyotovereiden tuntemista
myos muuten kuin ammatillisesti. Talldin tiimissa oli helpompi ymmartaa toisia ja

tulkita heidan sanojansa.
2. Tiimityoskentely — Tarkeaa oli, etta tybilmapiiri tuki tiimityéta. Samalla se mah-

dollisti kysymisen epavarmoissatilanteissa, eika henkilosto kuormitu liikaa teh-

dessaan paatoksi ja kantaessaan vastuuta.

3. Kyselykulttuuri — Talloin tyokulttuurissa ei ole lilan hierarkkista tyoskentelya, vaan

kaikki voivat tehda kysymyksia.
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Kommunikaatio — Avoin ja selkea kommunikaatio, jossa pyritdan kunnioittavaan
savyyn, jotta viesti saadaan valitettya vaikuttavasti.

TyOkulttuurin arvojen nakyminen - Tyokulttuurin arvojen tulee olla nakyvia ja oh-

jata tyoskentelya.

Virheista oppiminen

Rakenteelliset ja tydympariston vaikutus

1.

Tuttu tydymparistd - mahdollistaa tyéhoén ja kommunikaatioon keskittymisen.

2. Potilaiden maara ja terveydentila — Henkildsto koki, etta turvallisuuden maara

kasvoi, kun yksikdn potilasmaara oli normaali tai tata hieman korkeampi. Talloin
he kokivat usein olevansa enemman tilanteen tasalla ja tarkkaavaisempia. Toi-

saalta pitkittynyt korkea potilasmaara johti vasymykseen.

Resurssin saatavuus — Henkilostd koki tarkeaksi, ettda tydvuorosuunnittelussa
huomioitaisiin eri osaajien lasnaolo ja se, etta vuorossa olisi tasaisesti kokeneem-

paa ja kokemattomampaa henkilostoa.

Innovaationakokulma

1.

Tiimityoskentelyyn panostaminen — avoin ilmapiiri ja yhteistyd kaikkien toimin-
taan osallistuvien tahojen valilla, parhaan mahdollisen lopputuloksen saavutta-

miseksi.

Haastaviin tilanteisiin vastaaminen tiimina — Tehtavien priorisointi ja arviointi tii-

mina oli keskeista hyvaksi koetussa potilasturvallisuuskulttuurissa.

Uudenlaiset nakokulmat toisilta osastoilta tai toimialueilta — Taman koettiin lisda-

van uudenlaista nakemysta tiimissa ja kehittavan tyoskentelya.
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6 ERINOMAISUUDESTA OPPIMINEN

Aiempiin lukuihin perustuen on aiheellista olettaa, etta potilasturvallisuutta on kannatta-
vaa tutkia myo0s siitd nakokulmasta, jolloin systeemi ja sen toimijat onnistuvat ehkaise-
maan haittatapahtuman tai riskin syntymisen seka millaiset elementit tydskentelyssa tu-
kevat onnistumista. Potilasturvallisuutta ei tule tutkia ja nahda pelkastaan vaara- tai hait-
tatapahtuman poissaolona, vaan tarkeaa on tutkia mitka tekijat kasvattavat resilienssia
ja mahdollistavat sen esiintymisen systeemissa ja toimijoissa. Erinomaisuudesta oppi-
minen voidaan nahda tapana paasta kehittamaan resilienssia suotuisasti. (Dieckmann
ym. 2017, 7; Woodward 2019, 98)

Jotta voisimme kehittda seka organisaation etta yksildllista resilienssia johdonmukai-
sesti, tulee kaytossa olla siihen soveltuvia tyokaluja. Tassa kirjallisuuskatsauksessa kay-
tetyssa kirjallisuudessa ja tutkimuksissa oli kuvattu toistaiseksi vain muutamia erinomai-
suudesta oppimisen ja resilienssin tyokaluja terveydenhuollossa. Voidaan kuitenkin olet-
taa, etta tydkaluja on useampia. Menetelmien mallintaminen ja kaytto luo kuitenkin hyvat

mahdollisuudet systemaattiseen tiedonkeruuseen aiheesta (Dieckmann ym. 2017, 7).

6.1 Erinomaisuudesta oppiminen osana potilasturvallisuutta

Ihmiselld on taipumus kiinnittda luonnostaan enemman huomiota negatiivisiin tapahtu-
miin kuin positiivisiin (Kelly ym. 2016, viitattu Baumeister, Bratslavsky, Finkenauer 2001
seka Rozin & Royzman 2011). Tutkimus on kuitenkin osoittanut, etta ihmisilla on yhta-
lainen kyvykkyys oppia onnistumisesta kuin epaonnistumisesta (Kelly ym. 2016, viittaa-
vat Ellis, Carette, Anseel 2014, 67-72). Onnistumisesta oppiminen tuo mukanaan posi-
tiivisen psykologiasta tuttuja vaikutuksia niin yksilélle kuin yhteisélle, kuten hyvan huo-

mioiminen.

Erinomaisuudesta oppiminen kehittyi Kellyn ym. (2016) toimesta ja sen tarkoitus on nos-
taa esiin ja identifioida onnistumista jokapaivaisessa tydssa. Samalla se valjastaa erin-
omaisuudesta oppimisen osaksi potilasturvallisuuden kehittamista, eika pida sita itses-
tdan selvana. Se myds osaltaan edistaa positiivisen turvallisuuskasityksen muodostu-

mista terveydenhuoltoon.
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Leonard and Frankel (2012, 3) tuovat esiin positiivisen turvallisuuskasityksen tarkeyden
terveydenhuollossa, jotta henkilostd kykenee avoimeen vuorovaikutukseen. Samalla on
tarkeaa, etta henkiléstolla on positiivinen kasitys tiimitydsta, psykologisesta turvallisuu-
desta tydyhteis6ssa seka johtajuudesta. On tarkeaa, etta johtajilla ja henkildstolla on ja-
ettu, kollektiivinen kasitys potilasturvallisuudesta. Osallistavalla johtamisella pystytaan
sitouttamaan henkildstd potilasturvallisuuden edistdmiseen ja jakamaan vastuu potilas-
turvallisuudesta kaikkien organisaation tasojen kesken. Erinomaisuudesta oppiminen on

yksi mahdollinen tapa luoda positiivisempaa potilasturvallisuuskulttuuria.

Mikali tydyksikossa ei ole positiivista kasitysta turvallisuudesta hapean tunne saattaa toi-
mia jarruna virheiden ja puutteiden raportoinnissa (Arfanis & Smith 2011, 1144). Voidaan
olettaa, etta sitoutunut ja hyvinvoiva tydyhteiso tuottaa laadukkaampaa ja turvallisempaa
hoitoa. Turvallisuuskulttuurin ndkdkulmasta ehdottoman tarkeaksi nousee turvallisuuden
hahmottaminen positiivisena ja onnistumisien kautta kuin pelotteena. (Anderson ym.
2013; Smith & Plunkett 2019, 514 viitattu Perlo, Balik, Swensen, Kabcenell, Landsman
& Feeley 2017; Woods & Cook 2002,143)

Arfanis ja Smith (2011, 1145) tutkivat haastattelujen avulla henkiléston kokemuksia po-
tilasturvallisuudesta ja huomasivat, ettd henkildston mukaan ottaminen turvallisuuden
edistamiseen kuulemalla ja implementoimalla heidan hyvia ja jo kaytdssa olevia toimin-
tatapojaan organisaation kaytanteisiin, pystyttiin turvallisuuden lisaksi lisdamaan henki-
I16stdn kokemaa arvostusta ja kunnioitusta. Henkildstdn kehittdmat ideat potilasturvalli-
suuden parantamiseen olivat usein tarveperusteisia ja siksi hyvin kayttdkelpoisia ja tar-

peellisia.

Erinomaisuuden huomioiminen tydssa on harvoin meissa sisaista. Huomaamme ja kiin-
nitamme luonnostaan enemman huomiota siihen, mika meni vikaan kuin missa onnis-
tuimme (Kelly ym. 2016, viitattu Baumeister, Bratslavsky, Finkenauer 2001 seka Rozin
& Royzman 2011). Tasta syysta erinomaisuudesta oppimisen ottaminen osaksi potilas-
turvallisuuskulttuuria vaatii toimia, joiden avulla voidaan auttaa henkiléstéa nakemaan
erinomaisuudesta oppimisen hyddyt. Kun virheiden sijaan keskitytdan onnistumisiin jo-
kapaivaisessa tydssa, on todenennakdisempaa, ettéd henkildston kanssa voidaan kayda
syvallisempaa keskustelua prosessin kulusta ja tyon kulkua on myds helpompi reflek-
toida. Samalla voidaan havaita tekijoita, jotka laukaisevat adaptiivisen eli sopeutuvan
kaytdksen ja saavat henkildstdon menestymaan tydssaan. Tama nostaa henkildston am-

matillista itsetuntoa, mika voisi parantaa hoidon laatua. Samalla saadaan I&hennettya
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kuvitellun ja todellisen tydn valista epatasapainoa. (Dieckmann ym. 2017, 9; McNab ym.
2016, 448)

Simulaatioharjoitukset ovat tuttuja lahes kaikille terveydenhuollossa tyoskenteleville.
Usein simulaatioharjoitukset rajautuvat johonkin erikoistilanteeseen, johon henkildstdn
halutaan kiinnittavan erityisesti huomiota. Potilasturvallisuuden kannalta voisi olla hyo-
dyllistd tehda simulaatioharjoituksia myds jokapaivaisesta tydstad ja oppia havainnoi-
maan siind tapahtuvia onnistumisia. Usein naissa tilanteissa ilmenee parhaiten eri osa-
alueiden kyvykkyys kompensoida toisiaan ja samalla on mahdollista havaita erilaisten
kaytanteiden johtavan toivottuun lopputulokseen. Samalla pystytdan tekemaan syvem-
paa analyysia siitd mika tydssa sujuu hyvin ja miksi se sujuu hyvin. Esimerkkina voidaan
pitda paivittdisessa tydssa osoitettua arvostusta tyotovereita kohtaan, mika nostaa ky-
vykkyytta tiimityoskentelyyn. (Dieckmann ym. 2017, 5-6; McNab ym. 2016, 447; Gutt-
man, Keebler, Lazzara, Daniel & Reed 2019, 5)

Erinomaisuudesta oppiminen ja resilienssiajattelu niin yksild- kuin organisaatiotasolla
voidaan linkittaa myos tyohyvinvoinnin ja sitouttamisen kautta potilasturvallisuuteen.
Profit, Amspoker, Sharek (2014, 6) ja Tawfik ym. (2017, 7) totesivat, etta terveydenhuol-
lon henkildston resilienssi tukee potilasturvallisen tydskentelyn toteutumista. Kun henki-
16std6 on vahemman vasynyt, emotionaalisesti sitoutuneita ja kokevat itsensa hyvinvoi-
viksi, osaaviksi ja arvostetuiksi he voivat olla kyvykkdampia huomaamaan riskit seka
huomioimaan paremmin potilaiden ja heidan omaistensa tarpeet. Samalla heidan tiimi-

tydskentelynsa paranee, mika osaltaan tukee positiivista potilasturvallisuuskulttuuria.

6.2 Erinomaisuudesta oppimisen tydkalut

Ennakoivaan, jatkuvaan seka Safety 2 -menetelmaan pohjautuvia yhtenevia ja laajasti
terveydenhuollon potilasturvallisuuden edistdmisessa kaytdssa olevia raportointimene-
telmia tai tydkaluja nousi kirjallisuudessa esille muutamia. Nama tydkalut ja raportointi-
valineet ovat olleet testauksessa terveydenhuollossa, mutta niiden laaja-alainen kaytté
ja nayttd niiden vaikutuksista potilasturvallisuuteen on toistaiseksi varsin vahaista. Ter-
veydenhuolto tarvitsee menetelmia, jonka avulla tunnistaa ja oppia toistuvan tai poik-
keuksellisen hyvin onnistuneen tyon tekijoita ja potilasturvallisuuteen vaikuttavia piilevia
osatekij6itd. (Hegde ym. 2019, 2)
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Kirjallisuuskatsauksessa esille nousseita raportointimenetelmia ja tyokaluja olivat RE-
TIPS (Resilience Engineering Tool to Improve Patient Safety), RAG (Resilience assess-
ment Grid) ja LFE (Learning from excellence). RETIPS ja LFE olivat selkeasti onnistu-
neen tyon raportointiin kaytetty menetelma ja RAG taas oli onnistuneesta tyosta jalkika-
teen tehtava selvitysprosessi. LFE esiintyi aineistossa myo6s simulaatioharjoitusten ana-
lysoinnin valineena. Kaikkien ylla mainittujen tydkalujen ja raportointivalineiden tehtava
oli kuitenkin havainnollistaa, miten tydssa oli onnistuttu erinomaisesti tai mahdollinen
vaara oli valtetty. LFE:n kaytdsta kirjallisuudessa ei ollut raportoituja tuloksia, mutta yh-
tendistd RETIPS ja RAG tuloksille oli se, ettd usein vaara onnistuttiin valttamaan tiimi-
tyoskentelylla, hyvalla kommunikaatiolla ja joskus vaaran valttaminen vaati henkilostolta
poistumista omalta ammattivastuualueelta potilaan hyvaksi. Raportit myés tukivat kasi-
tysta siita, ettd onnistumisien kautta pystytddn hahmottamaan uudella tavalla turvalli-
suutta. (Clay-Williams & Braithwaite 2019, 143; Dieckmann ym. 2017, 7; Hegde ym.
2019, 7; Smith & Plunkett 2019, 514)

6.2.1 RETIPS - Resilience Engineering Tool to Improve Patient Safety

Vastatakseen tarpeeseen hahmottaa turvallisuutta uudella tavalla, Hegde ym. (2019) loi-
vat potilasturvallisuuden edistamiseen tyokalun nimeltd RETIPS eli Resilience Enginee-
ring Tool to Improve Patient Safety. Kyseinen ilmoitusjarjestelma/raportointitykalu toimii
kuten vaaratapahtumailmoitus, mutta siina ilmoitukset tehdaan onnistuneesta ja erin-
omaisesta tyosta. limoittaminen perustuu vapaaehtoisuuteen, kuten vaaratapahtumail-
moitukset. Kyseisen tyokalun kaytosta on tehty tutkimusta sen kyvysta paljastaa onnis-
tuneeseen tydohon ja sen mukautuvuuteen vaikuttavia tekijoitd samassa linjassa seka
maarassa kuin kirjallisuudessa oletetaan. RETIPS:in tarkoitus on paljastaa toistuvia mu-
kautuvia tyoskentelymalleja ja resilientteja toimintatapoja potilasturvallisuuden edistami-

sessa.

Hegde ym. (2019, 7) kerasivat palautetta RETIPS-ilmoitusjarjestelmasta henkildstolta.
Saadun palautteen mukaan lomakkeen tayttd ei saisi kestaa yli kymmenta minuuttia.
Henkilosto toivoi myds enemman toimialakohtaisesti yksiloitya raportointijarjestelmaa.
Lisaksi henkildstd koki tarkeana selkean viestinnan siita, miten tydkalun avulla voidaan

parantaa turvallisuutta.

RETIPS-tydkalu sisaltda ensin lyhyen maarittelyn resilienssista ja tydkalun tarkoituk-

sesta. Tama palauttaa mieleen resilienssiajattelun ja sen osa-alueet. Tama voi kuin
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"huomaamatta” lisata systeemin resilienssia. (Hegde ym. 2019, 3) Samalla voidaan olet-
taa ihmisten paremmin huomaavan ja oppivan tunnistamaan tydssaan potilasturvalli-
suutta lisdavia elementteja. Henkiléstd saadaan huomaamaan potilasturvallisuuden po-
sitiiviset tekijat ja kdantamaan ajattelua positiivisemmaksi, luottavaisemmaksi ja vahvista

nain seka yksilon etta yhteison resilienssia.

Hegde ym. (2019, 3) totesivat myds, etta tyokalun kaytdssa koettiin tarkeaksi se, etta se
olisi nopea tayttaa ja se olisi hyvin ohjattu, jotta henkildstd osaa etsia oikeita ja merkityk-
sellisia asioita. Tasta syysta useassa kohtaa vastausvaihtoehdot ovat valittavissa pudo-
tusvalikoista. Esimerkkina kommunikaatio, ohjeistukset, tyétoverin tietotaito ja kokemus,
hoitokulttuuri ja asenteet, jaettu ymmarrys, yhteistyd tyotovereiden kanssa ja johtajuus.
Lisaksi taytetdan mahdollisimman yksityiskohtainen selvitys onnistuneesta adaptaati-

osta tilanteeseen tai onnistuneesta suorituksesta.

Viimeisina kysymykset keskittyvat siihen mika vaaransi potilasturvallisuuden ja vaikeutti
onnistuneeseen suoritukseen yltamista. Tassakin kohtaa oli valittavissa listalta eri vaih-
toehtoja: potilaan terveydentila tai kaytos, tiedonkulun/kommunikaation puute, tilanteen
monitahoisuus, epavarmuus tai monitulkintaisuus, resurssien rajallisuus ja yksikon toi-
mintaperiaatteet. Lisaksi voitiin tarkentaa, millaiset resurssit auttoivat tilanteesta selvia-
mista: riittava aika, teknologia/valineet, ty6toverit/konsultaatio, tiedonkulku ja tehtava-
kohtaiset ohjeet. (Hegde ym. 2019, 3)

Voidaan olettaa, etta resilienssiajattelun kehittymista parantaa se, ettd mahdollisimman
moni kohta ilmoitusjarjestelmassa ja ilmoituksen kasittelyssa ohjaa ajattelua resilienssin
suuntaan. Talldin henkilostd harjaantuu ndkemaan kyvykkyyksid omassa ja muiden
tydssa. Tyokalu antaa myds mahdollisuuden reflektioon haastavissa tilanteissa ja tapah-
tumissa jokapaivaisessa tyossa. Se on osa itseohjautuvaa elinikaista oppimista. (Hegde
ym. 2019, 3)

6.2.2 LfE - Learning from Excellence

Kelly ym. 2016, kehittivat LfE-raportoinnin Safety 2-menetelmaan perustuen. limoitusjar-
jestelman tarkoitus oli tdydentaa terveydenhuollon oppimistytkaluja sekd parantaa poti-

lastyOn laatua ja tukea positiivisesti resilienssia ja tyOkulttuuria.

Erinomaisuudesta oppimisen raportointijarjestelmaa tutkittaessa sen havaittiin kokemus-

ten mukaan parantavan hoidon laatua sekd parantavan henkildkunnan tydmoraalia.
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Lisaksi henkilékunta koki, etta erinomaisuudesta oppiminen oli yhta tarkeaa kuin epaon-

nistumisista oppiminen. (Kelly ym. 2016)

6.2.3 RAG - Resilience assesment Grid

Clay-Williams ja Braithwaite (2019) tutkivat RAG- tytkalua eli resilienssin analyysi tau-
lukkoa (Resilience assessment Grid) kaytanndssa Australiassa kriisiytyneen astmaepi-
sodin jalkitarkastelussa. He tutkivat informaation kulkua ja tietotekniikan mahdollisuuksia
terveydenhuollon hallinnassa. Yli 10 000 potilasta hakeutui hengitystieoireiden vuoksi
Australian eri paivystysyksikoihin yhden vuorokauden aikana, johtuen sieni-itididen maa-
ran nopeasta kasvusta hengitysilmassa ukkosmyrskyn vuoksi. Tama tarkoitti monin ker-
taista kuormitusta kaikissa terveydenhuollon toiminnoissa alkaen hatadkeskuspuheluista
ja paattyen hoitoyksikdihin. Tarkastellessa kyseista tilannetta se jaettin RAG-menetel-
massa neljadan osaan, joita ovat: todellinen kyky oppia, todellinen kyky vastata muutok-

seen, kyvykkyys varautua ennalta ja kyvykkyys kriittiseen seurantaan.

RAG-tyOkalun kayton avulla astmaepisodista saatiin nostettua esiin resilienssin keskei-
sid ominaisuuksia ja mahdollisia kehittamistarpeita terveydenhuollossa. Resilienssin
osalta vahvuuksina esiin nousivat erityisesti kyvykkyys vastata yllattavaan kuormituk-
seen sekd viestintd- ja kommunikaatiopuutosten paikkaus. Kehittdmiskohteina voitiin
nahda kriittinen seuranta, joka oli osittain puutteellista, silld valtakunnalliset viestintaket-
jut eivat toimineet ennalta suunnitellusti. Terveydenhuollon kyvykkyys varautua ennalta
oli osin puutteellista johtuen viestintdongelmista. Terveydenhuollon kyvykkyys oppia ti-
lanteesta oli hyva. Sen avulla pystyttiin kehittdmaan viestintda paremmaksi ja lisddmaan
yhteisty6ta eri toimijoiden valilla. (Clay-Williams & Braithwaite 2019, 141-142)

Dieckmann ym. (2017,11) tutkivat erinomaisuudesta oppimista simulaatioiden avulla. Si-
mulaatioissa voidaan hyddyntaa Hollnagel (2012) kehittdmaa FRAM (Functional Reso-

nance Analysis) — menetelmaa. Siina huomio Kiinnittyy alla lueteltuihin tekijoihin:

Mika on laukaiseva tekija toiminnassa eli triggeri

Mika on toiminnan tulos

Mitka ovat toiminnan ennakkoehdot, jotta se voidaan toteuttaa
Tarvittavat resurssit toiminnan toteuttamiseen

Aikajanne toiminnan toteuttamisessa

o~ w N~

Saanndkset ja toimintaa ohjaavat tekijat
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Niiden erinomaisuudesta oppimisen tydkalujen osalta, joita on kasitelty tdssa kirjallisuus-
katsauksessa, lahes kaikki ilmaisivat selkeasti henkiloston kyvykkyytta kommunikaati-
oon seka tiedonkulkuun ja sen puutteiden paikkaamiseen. Lisdksi erinomaisuudesta il-
moittamisen ja havainnoimisen kautta oli havaittavissa seka yksil6llisen resilienssin, etta
ryhmatyén merkitys. Samalla korostui potilasturvallisuuskulttuurin merkitys aitona osana
organisaation toimintaa. (Clay-Williams & Braithwaite 2019; Dieckmann ym. 2017; He-
gde ym. 2019)
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7 MALLINTAMINEN OSANA KEHITTAMISPROJEKTIA

Kehittamisprojektin teoreettinen viitekehys tukee kasitysta ohjeistuksien tarpeellisuu-
desta toiminnan pohjana ja mukautuvuuden seka joustavuuden mahdollistajana. (Chas-
sin & Loeb 2013, 462; Patterson & Deutsch 2015, 388; Smith & Plunkett 2019, 509)
Kehittamisprojektissa erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman mallintaminen
tapahtui Leppasen (2000,7) tydprosessin kasitteellistd mallinnusta mukaillen. Mallinnus
toteutettiin kohdeorganisaatiossa kaytdssa olleen uimaratamallinnuksen mukaan. Lep-
panen (2000,11) toteaa, ettd mallinnuksessa on hyva kayttda organisaatiossa jo olevia
kehittdmisvalmiuksia ja -tyovalineita, sillda mallinnus on osa jarjestelmallista kehittamis-
tyéta. Samalla mallinnus on yhtenevainen muihin organisaation laadunhallinnan osa-alu-

eisiin.

Leppanen (2000, 52) toteaa, etta on aarimmaisen tarkeaa, etta organisaatio tietdd mita
se tietdd. Tama voidaan avata prosessimallinnuksen avulla ja nain hyddyntaa koko tie-
tovarannon potentiaali tdysmaaraisesti. Kakkuri-Knuuttila ja Heinlahti (2006, 168) totea-
vat organisaation tiedon olevan aina osittain "hiljaista tietoa”, joka voidaan nahda osana

organisaation aineetonta padomaa.
7.1 Tyoprosessin mallintaminen

Mallinnus on tapa kuvata ja jasentda toimintaa ja asioita visuaalisesti, muodollisesti ja
systemaattisesti (Jokela 2019, 61; Leppanen 2000, 9). Tydprosessin kasitteellinen hal-
linta ja mallinnus lisdavat ymmarrysta eri toimijoiden tai toimintojen valisistd vuorovaiku-
tussuhteista (Leppanen 2000, 7). Samalla tydprosessin mallintamisella voidaan jarjes-
telmallisesti analysoida koko tydprosessia ja sen kehittdmistarpeita seka luoda yhteinen
kieli eri toimijoiden valille. Tydprosessien mallintamisella pyritddn myos lisaamaan tyon
sujuvuutta ja ymmarrystd oman tyon/tehtavan vaikutuksista koko prosessiin. Mallinnus
paljastaa usein myds "hiljaista tietoa” seka asioita, jotka muutoin jaisivat helposti huomi-
oimatta. (Jokela 2019, 61; Leppanen 2000,7)

Vilkka (2005, 121) maarittelee hiljaisen tiedon tiedoksi, joka siirtyy yhteisen tekemisen
kautta yhdeltd ammattilaiselta toiselle. Tallaisen yhdessa tekemisen kautta ammattilaiset
omaksuvat alaa koskevat tiedot ja taidot, ajattelutavat seka tydén olemuskielen. Ajattelu-

tavat ja olemuskieli ovat sanatonta viestintaa, joka kuitenkin on osa tiedonsiirtoa.
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Vilkka (2002, 53, 86—88) viittaa Polanyi, joka on todennut, ettd opetuksessa opettajalta
oppilaalle siirtyy myds sellaista tietoa, jota opettaja ei itsekaan tieda. Tieto myds kertaan-
tuu ja jasentyy uudelleen. Samankaltaisen kuvaukseen tiedon kumuloitumisesta ja tie-
don tuottamisesta paatyi myds Kakkuri-Knuuttila ja Heinlahti (2006, 123), jotka toteavat
vuoropuhelun valityksella siirtyvan kokemuksia seka nakemyksia. Talla tavoin hiljainen
tieto muuttuu kasitteelliseksi ja asiantuntijan tiedosta tulee jaettua tietoa yhteison hy-

vaksi.

Hiljaisen tiedon avulla ihmisten voidaan kuvata tietdvan enemman kuin on mahdollista
esittaa sanallisesti (Nurminen 2000, 28). Nurminen (2000, 29-30) viittaa Bereiter ja Scar-

damalia (1993), jotka ovat jakaneet piilossa olevan tiedon kolmeen osaan:

1. Informaalia tietoa hyodynnetaan tehtaessa nopeita paatelmia, tulkintoja tai enna-
koidaan asioita. Sen avulla ymmarretaan asioita ja tehdaan tulkintoja.

2. Impressionistinen tieto liittyy tunnetietoon. Se vaikuttaa paatoksentekoon seka
kayttaytymiseen tilanteessa nopeasti valittyvien vaikutelmien pohjalta.

3. Itsesaatelytieto liittyy itsetuntemukseen, joka vaikuttaa yksilon suoritukseen tie-

tyssa tilanteessa.

Erinomaisuudesta oppimisen, resilienssin ja terveydenhuollon kompleksisen mukautu-
van sosioteknisen systeemin hahmotuksen kannalta hiljaista tietoa voidaan pitaa arvok-
kaana. Se voi osaltaan mahdollistaa yksil6llisen kokemusmaailman paremman hahmot-
tamisen ja nain parantaa ymmarrysta niistd merkityksista ja tarkoituksista, jotka vaikut-
tavat toimintaamme. Ymmarryksen lisddminen naistd osa-alueista seka erinomaisuu-
desta oppimisesta yleensa voisi lisata kasitteellisen hallinnan tasoa ja nain myds helpot-

taa erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessin hallintaa seka kayttoa.

Mallintaminen soveltuu erityisesti sellaisiin prosesseihin, joiden hallinta ei ole riittavalla
tasolla (Leppanen 2000, 7 viitattu Leppanen 1993). Se soveltuu hyvin myds tilanteisiin,
joissa uutta henkil6stda tulee perehdyttad. (Leppanen 2000,7 viitattu Leppanen 1998).
Prosessimallin luominen voi tuoda esiin sen, ettd monimutkaistenkin prosessien perus-

tana olevan pohja voi olla varsin yksinkertainen (Leppanen 2000, 23).
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7.2 Mallinnuksen toteuttamisen periaatteet

Tyon kasitteellisen hallinnan taso on hyva tutkia ennen tyéprosessin mallintamista. Ka-
sitteellisen hallinnan mittarit tarjoavat tietoa tyéntekijodiden tiedoista, tydn osatekijoista ja
niiden valisistad vuorovaikutussuhteista. Kasitteellisen hallinnan mittauksella on mahdol-
lista arvioida, millaisia edellytyksia tyontekijoilla on tulkita prosessissa tapahtuvia asioita
ja kasitella niitd. Ne tuovat esiin myo6s koulutustarpeita ja mahdollistavat osaamisen seu-
rannan. Kasitteellisen hallinnan tason tarkastelun tyéyksikdéssa on huomattu parantavan

henkiloston motivaatiota tyon analysointiin ja sen opiskeluun. (Leppanen 2000, 42)

Prosessin dokumentointi on tarkeaa, silla se mahdollistaa prosessin kehittamistydn pa-
remmin ja kehittamistoimien vaikutusten seuranta on helpompaa. Tydprosessien kirjaa-
mista seka mallintamista voidaan hyddyntaa myds perehdytyksessa ja menetelmien

seka prosessien kayttoonotossa. (Leppanen 2000, 42—43)

Tyoprosessin mallintaminen palvelee erityisesti toimintatapojen kehitysta ja vahentaa
tyoskentelyn epaloogisuutta. Mallintamiseen perustuvat kehittamisohjelmat ovat paran-
taneet tyon kasitteellista hallintaa 15-20 % niilla, jotka ovat osallistuneet kehittamisoh-
jelmiin. Samalla kehittdmisohjelmiin osallistujat ovat kokeneet osaamisensa kehittyneen

erityisesti tietamyksen ja kokonaisuuksien hahmottamisen osalta. (Leppanen 2000, 45)

Arviot yhteistydn laadusta seka esihenkildiden toiminnasta tyoyksikdssa paranevat, kun
tydyhteisOn jasenet analysoivat ty6tdan yhdessa ja arvioivat parhaita toimintatapoja.
Mallintamisella seka henkildston osallistamisella voidaan tukea niiden tyontekijoiden jak-
samista, joilla siina on ollut puutteita. Mallintaminen helpottaa myos eri osastojen yhteis-
ty6ta, jolloin toiset ymmartavat paremmin toisen yksikon tyota. Tallaiset aiheet voivat
koskea pitkaan vaikuttaneita toimintatapoja, joiden todellisiin kuormitustekijoihin ja vai-
kuttavuuteen tydn sujuvuuteen ei ole koskaan kiinnitetty huomiota niin, ettd siita olisi

seurannut konkreettisia toimia. (Leppanen 2000, 46)

7.3 Mallinnuksen toteuttamiseen kaytettavat kehittdmistavat

Prosessin mallintamisessa keskeisia ovat tydyhteisda osallistavat kehittamistavat. Lep-
pasen (2000, 10) mukaan mallintaminen tulisi toteuttaa toiminnallisissa ryhmissa. Tama
lisdd avointa kokemusten vaihtoa ja sen avulla "hiljainen tieto” voidaan muuttaa kirjalli-

seen muotoon, kaikkien saataville. Mallintamisen prosessissa osallistujat jakavat
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tietamystaan ja kokemuksiaan. Keskusteltavat asiat, joista mallintamisvaiheessa kay-
daan yhdessa lapi ovat ennalta mietittyja. Keskustelun lomassa moni asia tarkentuu ja
prosessin mallinnus elaa, koska kaikkia prosessiin vaikuttavia tekijéitd on harvoin voitu
tietda ennalta.

TyGskentelyssa on hyva kayttdd monipuolisesti erilaisia menetelmia ja materiaaleja,
jotka voivat auttaa lisddmaan ymmarrysta tyoprosessista ja sen kehittamistarpeista. Mal-
lintamisprosessissa on hyva kayttaa myds tietoa, josta ilmenee erilaisten kaytantdjen ja

toimintatapojen syita ja kehittdmistarpeita. (Leppanen 2000, 10)

Tassa kehittamisprojektissa mallinnuksen toteuttamisessa kehittdmistapana kaytettiin
kirjallisuuskatsausta sekd fokusryhmahaastattelua, joiden avulla lisattin ymmarrysta
erinomaisuudesta oppimisesta osana potilasturvallisuutta. Haastattelujen avulla saatiin
kartoitettua Safety 2-menetelman seka erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestel-

man implementoinnin seka kayton nykytilaa organisaatiossa.
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8 KEHITTAMISPROJEKTIN TUTKIMUKSELLINEN
OSUUS JA TOTEUTUS

Kehittamisprojektin ensimmaisessa vaiheessa toteutettiin systemoitu kuvaileva kirjalli-
suuskatsaus, joka on myos osa opinnaytetyon tuotosta. Kirjallisuuskatsauksen teoreet-
tinen viitekehys toimi pohjana kehittamisprojektin toisessa vaiheessa toteutetulle fokus-
ryhmahaastattelun teemahaastattelurungolle (Liite 1). Kirjallisuuskatsauksen teoreetti-
nen viitekehys seka fokusryhmahaastattelu toimivat pohjana kehittamisprojektin kolman-
nessa vaiheessa toteutetulle erinomaisuudesta oppimisen prosessimallinnukselle (Liite
5).

Tutkimusmenetelmana kehittdmisprojektissa oli sen toisen vaiheen keskustelua edistava
teemoitettu fokusryhmahaastattelu. Keskustelua edistavien menetelmien kaytté on pe-
rusteltua, kun tutkitaan asiaa, josta tiedetaan viela vahan. Nain voidaan nostaa esiin eri
tahojen nakemyksia tutkittavasta tai kehitettavasta asiasta. (Kangasniemi, Utriainen,
Ahonen, Pietila, Jaaskeldinen & Liikanen 2013; Salonen, Eloranta, Hautala & Kinos
2017, 56)

8.1 Systemoitu kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsaus ja siihen sisaltyva tiedonhaku on kuvattu tdma kehittdmisprojektin
teoriaosuudessa. Tata asiantuntija-argumenteista seka osittain tutkimustiedosta muo-
dostuvaa teoriapohjaa kaytettiin seka fokusryhmahaastatteluiden teemahaastattelurun-
gon kysymysten muodostuksessa kuin my6hemmassa vaiheessa haastatteluaineiston
tuloksista johdettujen johtopaatésten tukena. Kirjallisuuskatsaus toimi myds projektipaal-

likdn asiantuntemuksen pohjana erinomaisuudesta oppimisesta.

Kirjallisuuskatsaus loi osaltaan my6s pohjan erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjes-
telman prosessimallinnukselle. Erityisesti kirjallisuuskatsaus tuki ajatusta prosessimal-

linnuksessa esiintyvastda menetelman kayttéa mahdollisesti tukevista tekijodista.
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8.2 Tutkimuskysymykset

Kehittamisprojektin tavoitteena oli kuvata henkildston kokemuksia erinomaisuudesta op-

pimisesta ja hyodyntaa kokemuksia ilmoitusjarjestelman prosessimallinnuksessa.

Tavoitteen saavuttamiseksi toteutettiin fokusryhmahaastattelu, jolla haettiin vastauksia

alla oleviin tutkimuskysymyksiin.

1. Millaisena hoitohenkilostd kokee erinomaisuudesta oppimisen osana potilastur-

vallisuuskulttuuria?

2. Millaisena hoitohenkildstd kokee perehdytyksen erinomaisuudesta oppimisen il-

moitusjarjestelmaan?

3. Millaiset tekijat hoitohenkiléston kokemusten mukaan tukevat tai estavat hoito-

henkiloston sitoutumista positiiviseen potilasturvallisuuskulttuuriin?

4. Mita erinomaisuudesta oppimisen raportointijarjestelmasta on opittu ja onko se

muuttanut hoitotyon kaytanteita?

8.3 Fokusryhmahaastattelu aineiston keruussa

Fokusryhmahaastattelu toteutetaan tutkijan valitsemassa ryhméassa ja hanen johdollaan.
Kaytdssd on ennalta luotu haastattelurunko, jonka ymparille keskustelu muodostuu.
Runko on usein hyvin avoin, jolloin keskustelu tuottaa monipuolisen, syvallisen ja rikkaan
aineiston. Fokusryhmahaastattelut ovat suosittuja erityisesti tutkittaessa asioita, joista on
saatavilla vain vahan tietoa. Tallin saadaan kerattya laaja-alaisesti tietoa asiasta ja sille
annettavista merkityksista ja yksilollisista kokemuksista pystytaan muodostamaan yhte-
naistd ymmarrysta. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2004, 194; Mantyranta & Kaila 2008;
Smithson 2000, 11; Salonen ym. 2017, 58) Teemahaastattelussa kasiteltava aihepiiri on
kaikille sama. Se ei kuitenkaan ota kantaa siihen, kuinka useita haastattelukertoja on tai
kuinka syvalle aiheen kasittelyssa mennaan. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 48) Pietila (2017,
113) viittaa Bloor ym. (2001, 42—43), jonka mukaan fokusryhmahaastattelussa ei niin-
kaan ole tarkoitus saada selville vastauksia kysymyksiin, vaan kannustaa avoimeen vuo-

rovaikutukseen ja selvittda vastausten taustalla vaikuttavia merkityksia ja normeja.
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Kehittamisprojektin tutkimusmenetelmaksi valittiin fokusryhmahaastattelu, koska haas-
tatteluun toivottiin ensisijaisesti henkildstoa, jolla oli kokemusta ilmoitusjarjestelman kay-
tosta tai he olivat olleet mukana implementoimassa sita toimintayksikéihin. Taman lisaksi
aiheesta oli saatavilla varsin vahan tutkimustietoa eika kokemuksia ilmoitusjarjestelman
kaytosta ollut keratty aiemmin kohdeorganisaatiossa. Fokusryhmahaastattelussa saatiin
keratty tietoa erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman kayton nykytilasta orga-

nisaatiossa ja kayton seka kayttéonoton kehittdmistarpeista.

8.4 Fokusryhmahaastattelun haastateltavien valinta

Fokusryhmahaastattelujen toteutusta varten saatiin tutkimuslupa (Turku CRC) ja tutki-
mus toteutettiin tutkijalahtdisena tutkimuksena. Kehittdmisprojektin tutkimusvaihe kayn-

nistyi tutkimusluvan mydntamisen jalkeen.

Tutkimusmenetelmana kehittamisprojektissa on keskustelua edistava teemoitettu fokus-
ryhmahaastattelu. Keskustelua edistavien menetelmien kayttd on perusteltua, kun tutki-
taan asiaa, josta tiedetdan vield vahan. Nain voidaan nostaa esiin eri tahojen ndkemyk-
sia tutkittavasta tai kehitettavasta asiasta. (Mantyranta & Kaila 2008; Salonen ym. 2017,
56)

Kehittamisprojektin kirjallisuuskatsauksen pohjalta luotujen tutkimuskysymysten seka
haastattelurungon (Liite 1 ja Liite 2) rakentamiseen ja arviointiin osallistui kehittamispro-
jektin ohjausryhma. Ohjausryhma koostui kohdeorganisaation erinomaisuudesta oppi-
misen asiantuntijasta, tydeldamamentorista seka koulun tutoropettajasta. Haastattelurun-
koa ei testattu ennen varsinaista haastattelutilannetta, silla haastattelussa halutiin saada
selville myos ilmoitusjarjestelmaa koskevan kasitteellisen hallinnan nykytaso, joka kertoo
mahdollisista kehittamistarpeista iimoitusjarjestelman kaytdn ja kayttéénoton osalta jat-
kossa. Kysymyksia kuitenkin muokattiin ohjausryhman kanssa yhteistydssa ja kysymyk-
sista pyrittiin tekemaan konkreettisempia. Koska haastatteluaikaa oli vain noin tunti ja
osallistujien maaraa ei voitu vapaaehtoisuuden vuoksi ennustaa tarkasti etukateen, paa-
tettiin teemahaastattelunrunko jakaa kolmeen osaan. Tall6in varmistettiin, ettd kaikki

paateemat ehditdan kasitelld ja kaikilla on mahdollisuus vastata.

Turku CRC:n my6ntaman tutkimusluvan jalkeen haastateltavien valinta tapahtui kuvion
3. mukaisesti, alkaen yhteydenotosta niiden toimialueiden ylihoitajiin, joiden hallin-

noimilla toimialueilla erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelma oli kaytossa.
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Tutkimuksentekohetkella ilmoitusjarjestelma oli kaytdssa viidella toimialueella. Ensim-
maiseen sahkopostikontaktiin (Liite 3) vastasi kaksi ylihoitajaa, joista toinen raportoi il-
moitusjarjestelman kayttéonoton jaaneen toimialueella kesken, joten he eivat tasta
syysta kokeneet mielekkaaksi osallistua tutkimukseen. Toisen ylihoitajan kanssa sovittiin
jarjestettavaksi infotilaisuus etayhteydella toimialueen osastonhoitajien aamupalaveriin.
Infotilaisuuden jalkeen osastonhoitajat ottivat yhteytta sahkdpostitse tutkijaan, jos heidan
hallinnoimistaan yksikdista I0ytyi haastatteluun sopivaa henkil6stda. Ensisijaisesti haas-
tatteluihin toivottiin henkilostoa, joka oli ollut mukana menetelman kayttdonotossa yksi-

kdssa tai joka oli muutoin tutustunut ilmoitusjarjestelmaan.

Tutkimukseen osallistuneen toimialueen ylihoitaja seka toimialueen yksikoiden osaston-
hoitajat ilmoittivat tutkijalle sahkopostitse mahdollisten haastateltavien (n=6) yhteystiedot
seka mahdollisesti ennakolta tiedossa olevan sopivan haastatteluajakohdan. Mahdolli-
siin haastateltaviin (n=6) oltiin taman jalkeen yhteydessa sahkodpostitse. Heille toimitettiin
saatekirje, tietosuojailmoitus, teemahaastattelurunko seka lomake suostumuksesta tut-
kimukseen osallistumisesta. Mahdollisista haastateltavista (n=6) viisi vastasi ja lopulli-
seen haastatteluun osallistui nelja haastateltavaa. Yksi mahdollisista haastateltavista es-

tyi osallistumasta haastatteluun tydkiireiden vuoksi.

Niiden toimialueiden ylihoitajia, joilta ei saatu vastausta, lahestyttiin yhdella tai kahdella
muistutusviestilla. Muistutuksella saatiin vield kahdelta ylihoitajalta vastaus, etta tutki-
mustiedote on valitetty eteenpain toimialueen yksikdiden osastonhoitajille. Naiden kah-
den toimialueen yksikdiden osastonhoitajia l&hestyttiin sdhkdpostitse seka tarkennettiin
tietoja tutkimuksesta (Liite 4). Kummankaan toimialueen yksikéiden osastonhoitajat eivat
kuitenkaan ottaneet yhteytta tutkijaan kahdesta muistutusviestista huolimatta. Liséksi yh-

den toimialueen ylihoitajalta ei saatu vastausta kahdesta muistutusviestista huolimatta.
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limoitus, etta jarjestelman|
kayttoonotto jaanyt
kesken. Eivat osallistu.

Ei vastausta

Ei vastausta

Ei vastausta

Vastaus ylihoitajalta

|_|'|_|

I

Ei jatkoyhteydenottoja

Tiedote tutkimustet Infotilaisuus

Pt A ey 1. muistutus 1. muistutus 1. muistutus valitetty eteenpéin osastonhoitajien
toimiyksikdihin ylihoitajan toimesta aamupalaverissa
Tiedote tutkimuksesta Tiedote tutkimuksesta Mahdollisten
vélitetty eteenpéin 2. muistutus valitetty eteenpain haastateltavien

ylihoitajan toimesta

ylihoitajan toimesta

Lisdinformaatiota,
tutkimustiedote ja

saatekirje lahetetty
osastonhoitajille

Ei vastausta

Liséinformaatiota,
tutkimustiedote ja
saatekirje lahetetty
osastonhoitajille

1. muistutus

2. muistutus

Ei vastausta

1. muistutus

2.muistutus

Ei vastausta

Kuvio 3. Haastateltavien valinnan eteneminen

8.5 Fokusryhmahaastattelun kaytannon toteutus

ilmoittaminen (n=6)

Mahdollisten haastateltavien
n=6) kontaktointi saatekirjeella,
tietosuojaselosteella seka
tutkimussuostumuksella

Haastatteluihin osallistuneet (n=4)|

(Yksi haastateltava ei tyokiireiden
vuoksi ehtinyt haastatteluun)

Kehittamisprojektin fokusryhmahaastattelut oli tarkoitus jarjestda kahdessa 4—-10 hengen

ryhmassa, joko kohdeorganisaation tiloissa tai tarvittaessa etayhteydella. Tutkimukseen

osallistuminen oli vapaaehtoista ja aiemmin kuvatun mukaisesti haastatteluihin osallistui

nelja haastateltavaa. He edustivat organisaation yhta toimialuetta, jossa erinomaisuu-

desta oppimisen ilmoitusjarjestelma on kaytdssa. Vapaaehtoisten haastateltavien pie-

nen maaran takia, haastatteluryhmia oli vain yksi.

Fokusryhmahaastattelu tapahtui yhteistydssa organisaation erinomaisuudesta oppimi-

sen asiantuntijan kanssa. Asiantuntijan I&snaolo oli mielekasta, silld han voi tarvittaessa

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Syrjala



46

rohkaista keskustelua ja vastata aiheeseen liittyviin kysymyksiin oman osaamisensa
kautta. TAma osaltaan parantaa keskustelun kulkua, jotta se pysyy paremmin aiheessa
ja on todennakdisesti helpommin hahmotettavissa osallistujille (Mantyranta & Kaila,
2008). Samalla mahdollisiin kysymyksiin on mahdollisuus saada asiantuntijalta vastaus,

mika parantaa keskustelun vuorovaikutusta.

Haastattelu jarjestettiin kohdeorganisaation tiloissa, jossa paikan paalla oli kolme haas-
tateltavaa ja yksi haastateltava osallistui haastatteluun etayhteydella Zoomin valityksella.
Haastattelut nauhoitetiin Zoom H2 audiotallentimella. Haastattelussa edettiin suunnitel-
lun teemahaastattelurungon mukaisesti ja haastattelu kesti kaikkiaan hieman reilun tun-
nin. Kaikki teemahaastattelurungon paakysymykset ehdittiin kasitella haastattelun ai-
kana. Ennen haastattelun alkua haastateltavien kanssa keskusteltiin viela haastattelun
ja kokemuksien jakamisen vapaaehtoisuudesta seka kaytanteista puheenvuoron pyyta-
miseksi tarvittaessa ja heille kerrottiin vapaaehtoisuuteen sisaltyvasta mahdollisuudesta
ohittaa kysymys, mikali he eivat halua jakaa kokemuksiaan. Haastattelun lopussa haas-
tateltavilta pyydettiin vielda kommentoimaan kokemustaan haastattelusta seka siina esi-

tetyn termiston tunnettavuudesta.

8.6 Fokusryhmahaastatteluiden litterointi seka aineiston analyysi

Litteroinnissa nauhoitettu aineisto puretaan ja avataan tekstimuodossa (Ruusuvuori &
Nikander 2017, 427). Nauhoitettu aineisto purettiin ja litteroitiin kokonaisuudessaan tut-
kimuskysymysten vaatimalla tarkkuudella. Talla pyrittiin varmistamaan se, ettei haastat-
teluaineistosta katoa mitaan, eika tutkija vaikuta aineiston litteroinnin sisaltéén omilla na-
kemyksilldan (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006). Kaikkiaan nauhoituksesta lit-
teroitiin 13 tekstisivua. Taman jalkeen aineisto kasiteltiin sisalldnanalyysin avulla, ryh-
mitellen aineistosta samakaltaisuudet seka eroavaisuudet. Koska haastateltavien joukko
oli pieni (n=4) ei analyysitaulukossa ole kaytetty suoria lainauksia vaan jaottelu on aloi-
tettu pelkistetyista ilmaisuista. Talla menettelylla pyritdan turvaamaan haastateltavien

yksityisyytta.

Sisalldnanalyysilla aineisto kuvataan tiiviisti ja yleisessa muodossa (Tuomi & Sarajarvi
2018, 117). Analyysissa aineisto ryhmitelldan ja jarjestellaan johtopaatdsten tekoa var-
ten (Tuomi & Sarajarvi 2018, 117 viitattu Gronfors 1982 seka Gronfors & Vilkka 2011).
Samalla kasitelldan aineistossa esille nousevat merkitykset, tarkoitukset, aikomukset,

seuraukset ja yhteydet (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 23, viitattu Cavanagh
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1997). Tutkimusaineisto kuvastaa tutkittavaa ilmiéta ja sisallénanalyysi pyrkii kuvaa-
maan aineistoa sanallisesti seka selkeasti. Tarkoituksina menetelmassa on informaatio-
arvon lisdaminen, niin etta aineistosta voidaan tehda selkeita ja luotettavia paatelmia.
(Tuomi & Sarajarvi 2018, 119 & 122 viitattu Hamalainen 1987, Strauss & Cobin 1990,
1998, Atkinsson ym. 2000)

Fokusryhmahaastattelun avulla kootulle aineistolle suoritettiin induktiivinen sisallénana-
lyysi. Aineisto pelkistettiin ensin teemahaastattelurungon mukaisiin osiin ja aineistosta
ryhmiteltiin ne keskeiset vahvuudet ja kehittamiskohteet, jotka vastasivat kulloinkin kasi-
teltavaan tutkimuskysymykseen. Pelkistamisen jalkeen aineisto ryhmiteltiin yhtalaisyyk-
sien ja erojen mukaan seka niita verrattiin aiempiin tutkimuksiin ja kirjallisuuteen, esimer-
kin mukaisesti (Taulukko 3). Ryhmittelyn jalkeen tulokset esitettiin tutkimuskysymysten
mukaisina kokonaisuuksina jaettuna organisatorisiin ja yksilollisiin tekijoihin. Taman jal-
keen tuloksista tehtiin johtopaatoksia verraten aineistoa kehittamisprojektin teoreettiseen

viitekehykseen.

vat tekija

kentavat tekija

Pelkistetyt Alaluokka Ylakategoria Paakategoria Yhdistava luokka Kirjallisuus

ilmaukset

Erillinen perehdy- | Ymmarrys mene- | Motivaatiota mah- | Yksildlliset tekijat Kayttdonottoa Henkil6std koki tar-

tystilaisuus: innos- | telmasta dollisesti  lisdavat mahdollisesti edis- | keana selkean

tava perehdytys tekija tavat tekija viestinnan tydkalun

menetelmén taus- (RETIPS)  konk-

taan ja hyotyihin reettisista mahdolli-

hoitotyéssa suuksista parantaa
potilasturvalli-
suutta.(Hegde ym.
2019)

Ei perehdytysta Ymmarrys mene- | Motivaatiota mah- | Yksilolliset tekijat Kayttdonottoa Dieckmann ym.

telmasta dollisesti heikenta- mahdollisesti  hei- | (2017, 9) ja McNab

ym. (2016,448) to-
tesivat, ettd erin-
omaisuudesta op-
pimisen  kayttoon-
otto vaatii toimia,
joiden avulla voi-
daan auttaa henki-
16st6d nakemaan
erinomaisuudesta

oppimisen hyddyt.
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Saanndllinen vies-
timinen yksikoiden
ja toimialueiden eri

viestintavalineissa

Viestintd ja kom-

munikaatio

Johdonmukaisuus

Organisaatiotekijat

Kayttdonottoa
mahdollisesti edis-

tavat tekijat

Henkil6std koki tar-
keana selkedn
viestinnan siita, mi-
ten tyokalun (RE-
TIPS) avulla voi-
daan parantaa tur-
vallisuutta. (Hegde

ym. 2019)

Epaséaanndllinen
viestinta / ei viestin-

taa

Viestintd ja kom-

munikaatio

Epéajohdonmukai-

suus

Organisaatiotekijat

Kayttdonottoa
mahdollisesti  hei-

kentavat tekija

Lomakkeen nakyva
ja helppo sijainti

seka kaytettavyys

limoitusjarjestelma

Motivaatiota mah-
dollisesti  lisaavat

tekijat

Organisaatiotekijat

Kayttdonottoa
mahdollisesti edis-

tavat tekijat

Tyokalun kaytdssa
tarkedksi  koettiin,
ettd se on nopea
tayttaa. (Hegde

ym. 2019)

Lomakkeen han-

kala sijainti seka
runsas ajankayttd

ilmoittamiseen

limoitusjarjestelma

Motivaatiota mah-
dollisesti heikenta-
vat tekijat

Organisaatiotekijat

Kayttdonottoa
mahdollisesti  hei-
kentavat tekijat

limoituslomakkeen
kayton esteena ko-
ettiin usein aika, re-
surssi tai vakiintu-
nut ajatus, ettei il-
moittaminen johda
toimenpiteisiin. (Ar-
fanis &Smith 2011,
1144)

Mahdollinen tiimi-
tyén kayttd mene-
telman implemen-
toinnissa ja kay-

tossa yksikdissa

Kehittamistyo

Vastuun jakaminen

Organisaatiotekijat

Kayttdonottoa
mahdollisesti edis-

tavat tekijat

Tyoilmapiiri tuki tii-
mityéta. Samalla
se mahdollisti kysy-
misen epavar-
moissa tilanteissa,
eika henkilosto
kuormitu liikaa teh-
dessdan paatoksi
ja kantaessaan
vastuuta. (Merandi

ym. 2018)

Yhden

vastuuttaminen

henkilon

menetelman imple-
mentoinnissa ja

kaytosta yksikdssa

Kehittamistyo

Vastuun  yksilGity-

minen

Organisaatiotekijat

Kayttoonottoa
mahdollisesti  hei-

kentavat tekijat

Taulukko 2. Esimerkki aineiston ryhmittelysta ilmoitusjarjestelman kayttéénotossa
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8.7 Fokusryhmahaastattelun tulokset

Analysoidusta aineistosta luotiin induktiivisen paattelyn avulla yleistyksia koskien koke-
muksia erinomaisuudesta oppimisesta seka potilasturvallisuuskulttuurista yleisesti.
Haastatteluun osallistui nelja haastateltavaa, joista jokainen sai kertoa avoimesti koke-
muksistaan erinomaisuudesta oppimisesta seka potilasturvallisuuskulttuurista. Haastat-

telutulokset on esitetty tutkimuskysymysten mukaan jaoteltuina.

8.7.1 Kokemuksia perehdytyksestd erinomaisuudesta oppimisen menetelmaan ja

ilmoitusjarjestelmaan

Fokusryhmahaastatteluun osallistuneet kokivat perehdytyksen ilmoitusjarjestelmaan
sekd menetelmaan paasaantdisesti motivoivaksi ja innostavaksi. Keskeinen motivaa-
tiotekija oli ymmarryksen lisdantyminen menetelman taustoista seké konkreettiset esi-
merkit siitd, miten menetelmalla voidaan kehittda hoitoty6ta. Kokemusten mukaan pe-
rehdytyksen motivoivuus ja innostavuus saattavat myos vaikuttaa positiivisesti ilmoitus-

maariin, madaltaen kynnysta ilmoituksen tekemiseen.

Perehdytyksen seka kayttdonoton osalta tarkeiksi motivoiviksi ja mahdollisesti ilmoitus-
maaria tukevaksi tekijaksi koettiin ilmoituslomakkeen helppo ja nopea kaytettavyys. Talla
hetkella erityisesti lomakkeen sijainti seka ilmoittamiseen kaytettava aika koettiin ilmoi-
tusjarjestelman kehittdmiskohteiksi. lImoitus saattoi jdada kokonaan tekematta, jos ilmoi-

tuslomakkeen I6ytamiseen kului liikaa aikaa.

Perehdytyksen ja sitd seuranneen kayttéonoton osalta esiin nousivat johdonmukainen ja
saanndllinen viestinta seka tarvittaessa tiimityd. Kokemusten mukaan yksittdisen vas-
tuuhenkilén voi olla haastavaa vieda/tukea toimintaa eteenpain yksikdssa tai toimialu-
eella. Kokemusten mukaan myds laajempi ilmoitusten kasittelijaryhma voisi tukea vies-

tintda seka menetelman kayttdonottoa toimintayksikoissa.

Kokemusten mukaan saanndllinen ja johdonmukainen viestintd menetelmasta seka il-
moitusjarjestelman olemassaolosta, myds perehdytyksen jalkeen, voisivat tukea ilmoi-
tusmaarien nousua seka parantaa viestintaa niin, ettd koko henkildsto olisi tietoinen il-

moitusjarjestelmasta seka menetelmasta, eika ilmoitusjarjestelma paasisi unohtumaan.
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Perehdytysta ja kayttédnottoa koskevat tekijat voitiin jakaa seka organisatorisiin etta yk-

sil6llisiin tekijoihin, jotka on esitetty taulukkomuodossa alla.

Organisatoriset tekijat - Raportointijarjestelman sijainti

- Raportointijarjestelman kaytetta-
vyys

- Viestinta

- Viestintdkanavat

- Johdonmukaisuus

- Tiimityd

Yksil6lliset tekijat - Motivaatio

- Ymmarrys menetelman taustoista

Taulukko 3. Kokemusten mukaan perehdytykseen ja kayttédnottoon vaikuttavat organi-
satoriset seka yksildlliset tekijat

Keskeisiksi organisatorisiksi tekijdiksi nousivat raportointijarjestelman sijaintiin seka sen
kayttoon liittyvat tekijat. Lisaksi kokemuksissa painottui jatkuva, vaikuttava seka johdon-
mukainen viestinta, jossa kaytetaan eri viestintavalineitd seka -foorumeita, kuten osas-
tokokoukset, teema- ja koulutuspaivat seka ilmoitustaulut ja erilaiset sahkoiset viestimet.
Menetelman laajempaa eteenpain viemista ja implementointia yksikoissa voitaisiin tar-

vittaessa tukea tiimitydskentelylla.

YksilOllisissa tekijdissd motivaation herattdminen ja ymmarrys menetelman taustoista
seka konkreettisista hyddyista koettiin tarkeiksi perehdytyksen osa-alueiksi. Kokemusten
mukaan motivoiva perehdytys osaltaan tuki menetelman seka ilmoitusjarjestelman kayt-

toonottoa yksikoissa ja laski kynnysta ilmoituksen tekoon.
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8.7.2 Kokemuksia erinomaisuudesta oppimisesta osana potilasturvallisuuskulttuuria

Kokemukset erinomaisuudesta oppimisesta osana potilasturvallisuuskulttuuria olivat
vaihtelevia. Keskeiseksi nousi kokemus potilasturvallisuuskulttuurin painottumisesta oh-
jeistuksiin seka haittatapahtumista oppimiseen. Erinomaisuudesta oppimiseen, yhtena
potilasturvallisuuden kehittamistydkaluna, suhtauduttiin haastattelussa hyvin positiivi-
sesti. Haastattelussa nousi esiin, etta ainakin joissakin yksikdissa oli tunnistettu proaktii-
visia ominaisuuksia ja Safety 2 -menetelman lasnaoloa luonnollisena osana potilastur-
vallisuuskulttuuria. Haastattelussa kuvattiin proaktiivista, ennakoivaa toimintaa, jossa
sen sijaan, ettd odotetaan riskin iimenevan, toimitaan aktiivisesti seka aloitteellisesti ar-

jen toiminnoissa potilasturvallisuuden edistamiseksi.

Haastattelussa nousi esiin myos erinomaisuudesta oppimiselle tyypillisia resilienssin piir-
teita hoitotyossa, kuten toimiminen parhaalla mahdollisella tavalla potilaan hyvaksi silla
tiedolla, joka toimintahetkella on saatavilla. Lisaksi kuvailtiin, ettd uusia seka yllattavia
tilanteita tulee aina. Potilaiden tilanteet ja hoidontarve olivat vaihtelevia, jolloin erityisesti

"hiljainen tieto” seka tiimityd koettiin tarkeiksi.

Potilasturvallisuuskulttuuri koettiin yleisesti hyvin avoimeksi, positiiviseksi ja kyselykult-
tuuri kuvattiin osana sita. Kokemukset avoimesta kyselykulttuurista vahvistivat kasitysta
positiivisesta ja psykologisesti turvallisesta potilastuvallisuuskulttuurista. Taman pohjalta
kokemuksista ei ollut havaittavissa pelkoa tai hapean tunnetta. Taman kaltainen potilas-
turvallisuuskulttuuri luo osaltaan mahdollisuuden Safety 2 -kulttuurin kehitykselle toimin-

tayksikoissa.

Kokemusten mukaan tiimityo oli olennainen osa potilasturvallisuuskulttuuria ja erinomai-
suudesta oppimisen kayttokohteeksi koettiin erityisesti eri toimintayksikdiden valinen
kommunikointi, jossa palautetta ei voi antaa suoraan kasvokkain. Kokemusten mukaan
raportointijarjestelmalla voisi olla mahdollista parantaa eri toimialueiden valista yhteis-
ty6ta ja tiedonkulkua potilasturvallisuuden edistamiseksi. Tiimitydlla kyettiin myoés valit-
tamaan niin sanottua "hiljaista tietoa” ja haastateltavat kokivat henkiléston tdydentavan

toinen toistensa osaamista.

Haastatteluun osallistujat olivat kokeneet erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusten teke-
misen, kasittelyn seka viestin valityksen mukavaksi ja ihanaksi kokemukseksi. Sen ko-
ettiin voivan parantaa erityisesti tiedonkulkua ja yhteistyota eri toimiyksikoiden ja -aluei-

den valilla.
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Kokemukset erinomaisuudesta oppimisesta osana potilasturvallisuuskulttuuria voitiin
my0s jakaa seka organisatorisiin etta yksildllisiin tekijdéihin. Nama tekijat on lueteltu tau-

lukossa alla.

Organisatoriset tekijat - Organisaation ja yksikdn potilas-
turvallisuuskulttuurin menetelmien

painotukset

- Positiivinen potilasturvallisuuskult-

tuuri
- Kyselykulttuuri
- Tiimitydn mahdollistaminen
- Viestinta

- Johdonmukaisuus

Yksilolliset tekijat - Positiivisiin asioihin huomion kiin-

nittaminen
- Resilienssi

- Hyvéanolontunne

Taulukko 4. Kokemuksia erinomaisuudesta oppiminen osana potilasturvallisuuskulttuu-

ria jaettuna organisatorisiin seka yksildllisiin tekijoihin

Organisatorisissa tekijdissa keskeinen tekija potilasturvallisuuskulttuurin ja siind ilmene-
van erinomaisuudesta oppimisen osalta oli kulttuurin painottuminen poikkeamista oppi-
miseen. Kaikissa toimintayksikoissa reagoitiin kokemusten mukaan hyvin ja nopeasti ha-
vaittuihin uhkiin. Poikkeamailmoitukset kasiteltiin nopeasti ja toimintatapoja muutettiin
tarvittaessa. Erinomaisuudesta oppiminen ja Safety 2 -menetelman osa-alueita tuli kui-
tenkin haastattelussa aiemmin kuvatusti esiin. Myds kokemus positiivisesta potilastur-

vallisuuskulttuuriajattelusta korostui vahvana.

YksilOllisissa tekijoissa koettiin, etta ilmoitusjarjestelma ja menetelma voisi toimia ajatte-
lua laajentavana kokemuksena, kun asiat esitetdan eri tavalla kuin aiemmin. Kokemus-
ten mukaan hyvanolontunne liittyi raportoinnin kaikkiin vaiheisiin eri toimijoilla. Kyvyk-

kyys adaptiiviseen seka proaktiiviseen toimintaan nousi vastauksissa esiin luontevana
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seka ilmeisena osana hoitoty6ta, mika kertoo erinomaisen tyén elementtien olevan osa

jokapaivaista hoitotyota.

8.7.3 Kokemuksia positiiviseen potilasturvallisuuskulttuuriin sitoutumisesta

Kokemusten mukaan potilasturvallisuuskulttuuri oli hyvin positiivinen ja avoin kuten
aiemmassa kappaleessa kuvattiin. Sitoutumisen osalta edistavaksi tekijaksi koettiin koko
henkiléston ja johdon sitoutuminen potilasturvallisuuden edistdmiseen. Myos erilaiset toi-
mialueiden potilasturvallisuuskokoukset seka koko toimialuetta koskevat kehittamistyot
edistivat positiivista kokemusta potilasturvallisuudesta. Samalla tapahtui myos tiedon
siirtoa eri yksikdiden valilla, kun yhden yksikén kokemuksesta tehtiin mahdollisesti koko

toimialuetta koskevia muutoksia toimintatapoihin.

lImoitusjarjestelman kayttéon sitoutumisen haasteena koettiin ilmoitusjarjestelman han-
kala sijainti, mutta itse lomake oli kokemusten mukaan helppo tayttaa. Tahan liittyen
haastattelussa keskusteltiin sitoutumista mahdollisesti tukevista toimintatavoista yksi-
kdissa, joita voisivat olla konkreettisesti nakyvat teot, kuten kasittelemalla ilmoituksia ja
menetelmaa saanndllisesti toimintayksikdissa, parantamalla lomakkeen sijaintia seka
kaytettavyyttd entisestdan seka esimerkiksi varaamalla koneita erikseen potilasturvalli-

suusilmoitusten tayttéa varten.

Kiire ja sen osallisuus sitoutumiseen nousi myos esiin. Koska lomake oli hankala I6ytaa
ja sen taytto vei aikaa, aiheutti tama osaltaan painetta ilmoittamatta jattamiseen. Tyon
kiireisyys kuvastui myos siing, ettd kokemusten mukaan ilmoitus tulisi tehda heti tai sen

tekemisen kynnys mahdollisesti nousee.

Sitoutumisen osalta edistaviksi osa-alueiksi koettiin ymmarrys ilmoitusjarjestelman konk-
reettisista hyoddyista. Tahan osaltaan vaikuttivat perehdytys, vaikuttava viestinta ilmoi-
tusjarjestelmasta sekd mahdollisuus vieda asioita eteenpain porukalla, ei vain yhden ih-

misen voimin.

Sitoutumisen osalta tekijat jaettiin organisatorisiin seka yksildllisiin tekijoihin taulukon 5

(s,55) mukaisesti.
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Organisatoriset tekijat - Lomakkeen sijainti ja kaytettavyys

- Johdon sitoutuminen / jaettu vas-

tuu

- Positiivinen potilasturvallisuuskult-

tuuri

- Konkreettiset toimet potilasturval-
lisuuden nakymiseksi entista vah-

vemmin

- Laajemmat kehittamisty6t kuin
vain oma yksikké / opitaan muilta

yksikoilta

- Tiimityd ja siina jaettu vastuu

Yksil6lliset tekijat - Ymmarrys ilmoitusjarjestelman
sekd menetelman taustasta ja sen
mahdollisuuksien nakeminen/tun-

nistaminen kehittdmistydkaluna

- Kiire, jolloin iimoituksen tekemisen

kynnys nousee

Taulukko 5. Kokemusten mukaan positiiviseen potilasturvallisuuskulttuuriin sitoutumi-

seen vaikuttavat organisatoriset seka yksilélliset tekijat

Organisatoristen tekijoiden osalta positiiviseen potilasturvallisuuskulttuuriin sitoutti koke-
musten mukaan johtajien ja henkildston yhteinen sitoutuminen potilasturvallisuuden
edistdmiseen. Lisaksi sitoutumisen vaikutti yksikdiden avoin ja positiiviseksi koettu poti-
lasturvallisuuskulttuuri. Merkitykselliseksi koettiin my6s oppiminen toisten yksikdiden toi-
minnasta, jolloin erilaiset kokoukset seka kehittamistoimet koko toimialueella koettiin po-
sitiivista potilasturvallisuuskulttuuria edistaviksi. Tiimity0 ja sita kautta vastuun jakaminen
yleisesti nostettiin esiin, kun uusia menetelmia tuodaan kaytantéon. Sitoutumista lisaa-
vana tekijana koettiin myos potilasturvallisuuden selked nakyminen yksikon paivittai-
sessa toiminnassa seka potilasturvallisuuden saanndllisen kasittelyn esim. osastoko-

kouksissa.
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YksilOllisissa sitoutumiseen vaikuttavissa tekijdissa kokemukset painottuivat ymmarryk-
seen ilmoitusjarjestelman konkreettisista hyodyista. Lisaksi kokemusten mukaan kiire

nosti kynnysta tehda ilmoituksia.

8.7.4 Kokemuksia erinomaisuudesta oppimisen raportointijarjestelman vaikutuksista

hoitotydn kaytanteisiin

Haastattelussa esiin nousseiden kokemusten mukaan raportointijarjestelman vaikutuk-
sia oli havaittu vain hieman tai ei ollenkaan. Laajoja organisaatiotason vaikutuksia ei ollut
kokenut kukaan. Toimintayksikkotasolla haastatteluun osallistuneet eivat olleet varmoja
olivatko heidan havaitsemansa muutokset kytkdksissa erinomaisuudesta oppimisen ra-
portointijarjestelman kautta tehtyihin ilmoituksiin. Niiden kuitenkin toivottiin olleen ainakin
osatekijoinad vaikuttamassa havaittuihin muutoksiin. Mikali ilmoituksilla oli vaikutusta paa-
toksiin/muutoksiin yksikon toiminnassa koskivat muutokset yksittaisia toimintoja kuten

osaavan henkiléstdn perehdytysta sekd kommunikaatiota ja viestintaa.

Keskeisena kokemuksissa nousi se, ettd ilmoitusmaarat yksikdissa ovat olleet tois-
taiseksi vahaisid, minka vuoksi laajoja kehittamisehdotuksia tai -toimia ei niiden kautta
ole pystytty toteuttamaan. Kokemusten mukaan ilmoitusmaarin tulisi nousta, jotta rapor-
toinnista voitaisiin tehda yhteenvetoja ja hakea yhtalaisyyksia, jotka tukisivat uusien toi-

mintamallien kehittamista.
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9 KEHITTAMISPROJEKTIN TOTEUTUS JA
MENETELMAT

Kehittamisprojektin kehittamismenetelma on esittava ja sen tuotoksena on prosessimal-
linnus graafisesti. Prosessimallinnuksessa saadaan nakyviin koko prosessi kokonaisuu-
dessaan kaikkien sen toimijoiden osalta (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 44). Pro-
sessimallinnuksen tarkoitus on yksinkertaistaa ja havainnollistaa jokin todellisen maail-
man ilmién graafisesti. Siina kuvataan tehtavien jarjestys, kulku ja niiden keskinaiset riip-
puvuudet. Mallintamisen tarkoituksena on muun muassa lisata ymmarrysta kuvattavasta
prosessista, kehittamis- ja parannustarpeiden 16ytaminen, toiminnan yhdenmukaistami-
nen ja toiminnan seuranta. (Laamanen 2005, 76; Luukkonen, Mykkanen, Itala, Savolai-
nen & Tamminen 2012, 23)

9.1 Prosessimallinnuksen luominen

Kehittamisprojektin kehittdmismenetelma on esittédva ja sen tuotoksena on Webropol®-
pohjaisen erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessimallinnus graafi-
sesti. Prosessimallinnuksen luomista tuettiin kuvion 4. mukaisesti, niin kirjallisuuskat-
sauksen seka prosessimallinnuskirjallisuuden kuin fokusryhmahaastattelun avulla seka

hyddyntaen kohdeorganisaation laatujarjestelman prosessimallinnuksen rakennetta.
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Kirjallisuus-
katsaus
menetelmasta

Prosessi-
mallinnus-
kirjallisuus

Fokusryhma-
haastattelu

Organisaation
laatujarjestelma

Kuvio 4. Prosessimallinnuksen luomista tukevat osatekijat

Prosessin ja tyon kulun kuvaustapoja on useita (Luukkonen ym. 2012, 53) Tassa kehit-
tamisprojektissa kaytetddn kohdeorganisaatiossa osana laadunhallinta olevaa uimara-
tamallinnusta. Tata puoltaa myds Leppanen (2000,11) joka toteaa, ettéd mallinnuksessa

on hyva kayttaa organisaatiossa jo olevia kehittdmisvalmiuksia ja -tyévalineita.

9.1.1 Tutkimus, kirjallisuus seka haastattelut osana prosessimallinnuksen luomista

Tutkimuksen ja kirjallisuuden osalta eriomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman
prosessimallinuksen keskeisiksi osiksi nousi henkildston tukeminen ja ymmarryksen li-
saaminen menetelman seka ilmoitusjarjestelman konkreettisista hyoddyista. (Dieckmann
ym. 2017, 9; McNab ym. 2016, 448) Samalla esiin nousi ilmoitusjarjestelman helppo-
kayttdisyys, johdon sitoutuminen potilasturvallisuuteen, sdanndllinen ja johdonmukainen
potilasturvallisuusasioiden kasittely seka tiimityd menetelman kaytossa seka sen imple-
mentoinnissa. (Hegde ym. 2019; Merandi ym. 2019) Lisaksi selkeiden rakenteiden ja
ohjauksen todettiin toimivan mahdollistajana Safety 2 -kulttuurin ja erinomaisuudesta op-
pimisen kehittymisessa tyOyksikdissa. (Braithwaite ym. 2015, 419; Clay-Williams &
Braithwaite 2019, 136; Merandi ym. 2018, 6)
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Kehittamisprojektin tutkimuksellisessa osuudessa toteutetun fokusryhmahaastattelun
haastatteluteemojen osalta tulokset tukevat aikaisempia tutkimustuloksia erinomaisuu-
desta oppimisesta seka potilasturvallisuuskulttuurista yleisesti. Naiden aineistojen poh-
jalta synteesin ja projektipaallikon asiantuntemukseen perustuen luotiin ilmoitusjarjestel-
man prosessimallinnus. Kokemusten ja kirjallisuuden mukaan ilmoitusmaariin seka il-
moitusjarjestelman kayttoon vaikuttivat monet muutkin tekijat kuin itse lomakkeen taytén
seka sen kasittelyn osaaminen. Nama tekijat on huomioitu esitetyssa prosessimallinnuk-

sessa ja niiden vaikutus prosessimallin luomiseen on esitetty sivulla 61, kuviossa 5.
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Teoreettinen viitekehys

Fokusryhmahaastattelu

Prosessimalli

Avoin ja positiivinen potilasturvalli-
suuskulttuuri mahdollistaa jatkuvan
oppimisen (Pedersen 2016, 1118,
viitattu Hollnagel 2006)

Avoin, kunnioittava ja positiivinen
potilasturvallisuuskulttuuri toimii
kannustimena potilasturvallisuu-
desta raportointiin (Leonard & Fran-
kel 2012, 3; Smaggus 2019, 669;
Merandi ym. 2018, 5)

Saanndllinen, avoin seka joh-
donmukainen potilasturvallisuu-
desta keskustelu, jotta asiat eivat
unohdu.

Potilasturvallisuuden konkreetti-
sempi nakyminen yksikéiden toi-

minnassa

>

Saanndllinen, avoin ja johdonmu-
kainen potilasturvallisuudesta

keskustelu tydyksikdssa

Ymmarryksen tukeminen (Dieck-
mann ym. 2017, 9; McNab ym.
2016, 448)

Resilienssi (Arfanis ja Smith (2011,
1142)
Sopeutumisen
(Chassin & Loeb 2013, 462; Patter-
son & Deutsch 2015, 388; Smith &
Plunkett 2019, 509)

mahdollistaminen

Ymmarryksen lisddminen
Tiimity ja kyselykulttuuri
Viestinta

Potilasturvallisuus sekd ammatil-
liset koulutukset ja osaamisen yl-
lapito seka paivittaminen

Ymmarryksen tukeminen (Dieck-
mann ym. 2017, 9; McNab ym.
2016, 448)

limoitusjarjestelman  selkea ja
helppo kaytettéavyys (Hegde ym.
2019, 3)

Motivaatio

Sitoutuminen
limoitusjarjestelman selked ja
helppo kaytettavyys

Perehdytys menetelmaan seka il-
moitusjarjestelmaan
limoitusjarjestelman prosessi-

malli (uimaratamalli)

Potilasturvallisuustyokalujen kaytté
yksikén toimintaan parhaiten tuke-
valla tavalla (Ruiter 2019, 289-290)

Menetelmat eivat ole toisiaan pois-

sulkevia (Smith ja Plunkett 2018,

509-510)

Organisaatio ei tule huomaamatta
riippuvaiseksi henkiloston resiliens-
sista (Smaggus 2019, 669)

Ymmarryksen lisddminen

Johdonmukaisuus

Potilasturvallisuuden tyokalujen
tasapainotettukayttd toimintayk-

sikon tarpeiden mukaan

Vastuun jakaminen vahentaa kuor-
mitusta (Merandi ym. (2018, 3)

Selkeat rakenteet luovat pohjan ky-
vylle joustaa tyossa (Chassin &

Loeb 2013, 462; Patterson &
Deutsch 2015, 388; Smith & Plun-
kett 2019, 509)
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Tiimityd
Sitoutuminen
Viestinta

Johdonmukaisuus

Tiimity® seka vastuutahojen méaa-

rittdminen toimintayksikdissa
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Kuvio 5. Prosessimallinnuksen rakentuminen synteesin avulla (s,61)

Prosessimallinnuksen malliversio (Kuvio 6) on esitetty alla. Prosessimalli on myo6s esi-
tetty todellisessa koossa (Liite 5). Prosessimalli toteutettiin kohdeorganisaation laatujar-
jestelmaan kuuluvan uimaratamallin mukaisesti. Yhdenmukaisuus muihin kohdeorgani-
saation laadunhallinnassa kaytettyihin prosessikuvauksiin voi helpottaa seka selkeyttaa
prosessimallin mahdollista kayttda toimintayksikdissa. Kehittamisprojektissa keratyn tie-
don pohjalta seka projektipaallikolle kehittyneen ymmarryksen ja asiantuntijuuden kautta

luotiin erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessimalli.
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Kuvio 6. Erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessimalli

Prosessimallin avulla voidaan tarkastella jarjestelmallisesti koko prosessia seka luoda
yhteinen kieli eri toimijoiden valille. Mallintamisella pystytaan myos lisdamaan tydn suju-
vuutta ja ymmarrysta, miten toiminnan eri osa-alueet ovat kytkdksissa toisiinsa ja mitka
tekijat vaikuttavat toiminnan taustalla. (Jokela 2019, 61; Leppanen 2000,7) Erinomaisuu-
desta oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessimallissa toiminnan taustalla vaikuttavat te-
kijat, jotka voivat lisatd ymmarrysta ilmoitusjarjestelmasta potilasturvallisuuden kehitta-

mistydkaluna, on esitetty uimaratamallin reunoilla.
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10 TUOTOKSET

Kehittamisprojektin tuotoksena oli uimaratamallinnus erinomaisuudesta oppimisen ilmoi-
tusjarjestelmasta ja kirjallisuuskatsaus erinomaisuudesta oppimisen seka Safety 2 -me-
netelman teoreettisesta taustasta hoitotydssa. Kirjallisuuskatsaus on esitetty kokonai-
suudessaan kappaleissa 4-6 ja prosessimallinnus kappaleessa 9. Kohdeorganisaatio

saa nama tuotokset kayttdonsa ja voi hyddyntaa niita tarpeidensa mukaisesti.

Kehittamisprojektin tarkoituksena oli lisdtd ymmarrystd erinomaisuudesta oppimisesta
osana potilasturvallisuuskulttuuria seka laadunhallintaa. Kehittamisprojektissa toteutet-
tiin fokusryhmahaastattelu, jonka tulokset olivat suurelta osin yhtenevaiset kirjallisuus-
katsauksessa esitettyjen tutkimustulosten kanssa. Fokusryhmahaastattelun tulokset on
esitetty kokonaisuudessaan kappaleessa 8.7. Ymmarrysta Safety 2 -menetelmasta seka
erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelmasta lisattin myos prosessimallinnuk-
sella, joka oli toteutettu organisaation laadunhallinnassa kaytdssa olevan uimaratamallin
mukaisesti. Mallissa huomioitiin erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman taus-
talla vaikuttavia tekijoita, jotka voivat lisatd ymmarrysta ilmoitusjarjestelman kaytosta
seka sen auttavat hahmottamaan ilmoitusjarjestelman yhtena potilasturvallisuuden tyo-
kaluna tasapainotetusti muiden potilasturvallisuuden tydkalujen ja toimintamuotojen

kanssa.

Kirjallisuuskatsauksessa keskeiseksi nousi ymmarrys Safety 2 -menetelmasta seka eri-
laisten potilasturvallisuuden tyOkalujen sekd menetelmien yhteiskaytté kunkin toimin-
tayksikon tarpeita vastaavasti. Erinomaisuudesta oppimisen osalta voidaan todeta sen
olevan mielekas lisa potilasturvallisuuden hahmottamisessa, silla sen elementit ovat jat-
kuva osa hoitotydta. Nain ollen hoitotydhon ei tarvitse varsinaisesti tuoda mitaan lisaa,
vaan keskittyd huomioimaan myos niita tydn osa-alueita, jotka auttavat meitd onnistu-

maan jokapaivaisessa tydssamme.

Prosessimallinnuksen voidaan ajatella tukevan ymmarryksen lisdantymistd Safety 2 -
menetelmasta seka erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman kaytosta ja vaiku-
tuksista tydyksikoihin. Se tuo nakyviin osan niistd potilasturvallisuuskulttuurin osa-alu-
eista, jotka tukevat ilmoitusjarjestelman kayttda. Naita osa-alueita ovat: Avoin seka saan-
ndéllinen ja johdonmukainen potilasturvallisuudesta keskustelu toimintayksikoissa, saan-
néllinen ammatillinen seka potilasturvallisuuden koulutus, perehdytys menetelman taus-

toihin seka itse ilmoitusjarjestelmaan, toimintayksikon potilasturvallisuuden tarpeiden
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mukainen potilasturvallisuustytkalujen seka tiimityon kaytto ja vastuiden maarittaminen

toimintayksikoissa.

Prosessimallinnus tuo nakyvaksi eri toimijoiden valiset suhteet ilmoitusjarjestelman kay-
tossa sekad antaa pelkistetyt toimintaohjeet iimoituksen kasittelyssa seka siita raportoin-
nista toimintayksikéssa. Prosessimallinnuksessa tuodaan esiin myos ilmoitusjarjestel-
man seka ilmoitusten raportoinnin vaikutuksia toimintayksikkd6n seka kehittamistoimin-
taan. Tama auttaa hahmottamaan ilmoitusjarjestelman potilasturvallisuuden edistami-

sen tydkaluna.
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11 JOHTOPAATOKSET

Kehittamisprojektin tarkoituksena oli lisatd ymmarrysta erinomaisuudesta oppimisesta
osana potilasturvallisuuskulttuuria seka laadunhallintaa. Tata ymmarrysta lisattiin kehit-
tamisprojektissa kirjallisuuskatsauksella, fokusryhmahaastattelulla seka prosessimallin-

nuksen luomisella.

11.1  Erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman perehdytys seka

kayttéonotto

Erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman perehdytyksen ja kayttdonoton osalta
voidaan paatelld innostavan sekd motivoivan perehdytyksen, jossa kerrotaan menetel-
man taustoista seka sen konkreettisista kehittdmismahdollisuuksista kehittdmistydka-
luna, antavan hyvan pohjan ilmoitusjarjestelman kayttéonotolle. Samalla motivoiva seka
innostava perehdytys nostaa ilmoitusmaaria seka sitouttaa henkiléstda ilmoitusjarjestel-
man kayttdon. Kokemukset ovat samansuuntaisia kuin Hegde ym. (2019) tutkimukses-
saan esittivat. Henkildstd koki tarkeana selkean viestinnan RETIPS- tydkalun konkreet-

tisista vaikutuksista potilasturvallisuuteen.

Perehdytykseen seka ilmoitusjarjestelman kayttéonottoon tulee kiinnittdd huomiota eri-
tyisesti siitd syysta, ettd potilasturvallisuutta on totuttu kasittelemaan usein vaaratapah-
tumien kautta ja uuden lahestymistavan opettelu seka sisaistaminen voi vieda aikaa.
Tasta syysta ilmoitusjarjestelman olemassaolo seka kayttd on hyva nostaa saanndllisesti
esille, jotta menetelma juurtuisi kayttédn. (Dieckmann ym. 2017, 9; McNab ym. 2016,
448) Haastatteluiden perusteella voitiin paatelld, ettd perehtyneisyys menetelmaan ja
sen vaikutuksiin edisti ilmoitusjarjestelman kayttéa. Pelkka ilmoitusjarjestelman kayton

perehdytys ei valttamatta edistéanyt iimoitusjarjestelman kayttda yhta tehokkaasti.

Saanndllinen seka johdonmukainen potilasturvallisuuden esiin nostaminen eri viestinta-
valineissa seka esimerkiksi saanndllisesti osastokokouksissa parantaa sitoutumista il-
moitusjarjestelman kayttéon. Tiimityon kayttd tarvittaessa menetelman implementoin-
nissa seka raporttien kasittelyssa tukee menetelman juurtumista osaksi potilasturvalli-
suuskulttuuria. Samalla selkeiden raportointikdytanteiden seka vastuiden jakaminen sel-

keyttda ja edistdd menetelman kayttda. Aiemmissa tutkimuksissa Merandi ym. (2018)
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totesi tiimityon vahentavan henkiléston kuormitusta, kun vastuuta ei tarvitse kantaa yksin

ja paatoksia tehda yksin.

Tawfik ym. (2018, 3) viittaavat Salas ym. (2009 ja 2013), jotka mainitsevat hyvan tiimi-
tydn vaativan positiivista vahvistamista ja hyvan tydén huomiointia. Smaggus (2019, 669)
totesi, ettd ymmartdessamme paremmin jokapaivaisen tyon vahvuuksia, tukiessamme
ja parantaessamme jokapaivaisen tydn sujuvuutta seka luodessamme paremman ja
suuremman todennakoisyyden onnistumiseen, olemme lahempana positiivista ajatusta

potilasturvallisuudesta.

[Imoitusjarjestelman kayttoonottoa seka kayttoa kokemusten mukaan tukee sen helppo
sijainti eli I6ydettavyys tietojarjestelmasta seka sen helppo ja nopea kaytettavyys. Aikai-
sempi tutkimustulos RETIPS-tyékalusta oli saman suuntainen. Hegde ym. (2019) totesi-
vat, ettd RETIPS-ilmoitustyOkalun kaytossa tarkeaksi koettiin sen nopea seka helppo
kaytettavyys. Tahan tuleekin kiinnittaa erityista huomiota ilmoitusjarjestelmaa kehitetta-

essa.

11.2 Erinomaisuudesta oppiminen osana potilasturvallisuuskulttuuria

Keskeiseksi potilasturvallisuuden edistdmisessa nousee kunkin toimintayksikon tarpeet
ja niihin sopivien tyokalujen kayttd tasapainotetusti. Avoin, osallistava ja positiivinen po-
tilasturvallisuuskulttuuri luo paremman mahdollisuuden Safety 2 -menetelman osa-alu-
eiden, kuten ennakoivan toiminnan, ilmentymiseen luonnollisena osana potilasturvalli-
suuskulttuuria. Tallaisena luonnollisena ilmentymisena voidaan pitda esimerkiksi haas-
tattelussa kuvattua henkildstdn kyvykkyytta paikata viestinnan tai jarjestelmien puutteita
seka "hiljaisen tiedon” siirtyminen tydskennellessa ammattilaiselta toiselle, jotta hoitoty6

toteutuu onnistuneesti.

Hoitotydssa esiintyy luontaisena osana paljon adaptaatiota ja henkil6ston resilienssi toi-
mii usein keskeisessa osassa onnistunutta tyoskentelya. Henkiloston kyvykkyys huomi-
oida omaa seka kollegoiden adaptaatiota, resilienssia ja sen laukaisevia tekij6ita voisi
lisata organisaation kyvykkyyttd havaita mahdollisia kehittdmiskohteita seka edistaa po-
tilasturvallisuutta. Nain organisaatiosta ei tule huomaamatta liian riippuvaista henkildston
resilienssitd ja kyvykkyydesta paikata erilaisia puutteita. (Cook 1998, 3—4; Smaggus
2019, 669) Smith & Plunkett (2019) viittaavat Hollnagel (2014, 134), joka kuvasi resiliens-

sin juuri talla tavalla eli kyvykkyytena yhtalaiseen menestykseen ennalta odotetuissa ja
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odottamattomissa tilanteissa niin, etta voidaan tuottaa paras mahdollinen maara tarkoi-
tuksen mukaisia ja hyvaksyttavia tuloksia. Safety 2 -menetelmassa ihminen nahdaan

mahdollistajana, joka sopeutuu joustavasti vaihteleviin tilanteisiin (Ruiter 2019, 289).

Erinomaisuudesta oppiminen seka positiivinen potilasturvallisuuskulttuuri voisivat mah-
dollisesti saada sijaa potilasturvallisuuskulttuurissa, kun ymmarrys menetelman taus-
toista olisi laajempi. Voidaan myés ajatella avoimemman, osallistavamman ja saannélli-
sen potilasturvallisuuden kasittelyn yksikdissa tukevan erinomaisuudesta oppimisen il-
mentymistd osana potilasturvallisuuskulttuuria. Talléin henkildésté kykenee paremmin
hahmottamaan esimerkiksi hoitotyon toimintojen kehittamisen taustalla vaikuttavat osa-

tekijat.

Aikaisemmissa tutkimuksissa Merandi ym. (2018, 6) havaitsivat, ettd nykyinen vahva
Safety 1 -menetelmdan pohjautuva potilasturvallisuuskulttuuri tukee Safety 2 -turvalli-
suuskulttuurin kehittymista toimintayksikoissa. Lisaksi hyva ja tarkoituksenmukainen toi-
minnanohjaus, standardointi ja saately luo tydlle rutiinit, jotka mahdollistavat huomion
kiinnittamisen tyon vaihtelevuuteen seka siihen vastaamiseen (Smith & Plunkett 2019,
509). Merandi ym. (2018) totesivat ettd, henkilostd koki tarkeana tyon pohjautumisen
ohjeistuksille ja laatusuosituksille. Tama mahdollisti kyvykkyytta reagoida uusissa ja

odottamattomissa tilanteissa.

11.3 Sitoutuminen positiivisen potilasturvallisuuskulttuuriin

Fokusryhmahaastattelussa potilasturvallisuuskulttuuri koettiin yleisesti hyvin avoimeksi,
positiiviseksi ja kyselykulttuuri kuvattiin osana sitd. Aiemmissa tutkimustuloksissa Me-
randi ym. (2018) kuvasivat, miten kyselykulttuuri nahtiin yhtena potilasturvallisuutta tu-
kevana elementting, silla se poistaa hierarkkista tydoskentelya, kun kaikki tydyhteison ja-

senet voivat esittaa kysymyksia.

Aikaisemmissa tutkimustuloksissa Smith ja Plunkett (2018, 514) viittasivat Perlo ym.
2017, joiden mukaan potilasturvallisuuskulttuurissa esiintyva hapeéan tunne saattaa toi-
mia jarruna virheiden ja puutteiden raportoinnissa. Tallaista vaikutusta ei noussut esiin

taman kehittdmisprojektin tutkimusosuudessa.

Sitoutumisen osalta tiimityd, selkea ja johdonmukainen viestinta seka potilasturvallisuu-
den johtaminen, sitouttavat henkil6stéa positiiviseen potilasturvallisuuskulttuuriin. Chas-

sin ja Loeb (2013, 461) totesivat jaetun johtajuuden ja sitoutumisen olevan erityisen
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tarkeita tavoitellessa vaikuttavaa potilasturvallisuuden edistamisty6ta. Tarvittaessa tiimi-
tyon tekeminen seka vastuiden maarittely seka toimintayksikoissa seka toimialueella pa-

rantavat sitoutumista.

Kokemusten mukaan erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusten tekeminen ja ilmoitusten
kasittely seka vastaanottaminen tuottivat hyvanolontunnetta henkiléstdéssa. Voidaan
olettaa, etta sitoutunut ja hyvinvoiva tydyhteiso tuottaa laadukkaampaa ja turvallisempaa
hoitoa. Turvallisuuskulttuurin nakdkulmasta ehdottoman tarkeaksi nousee turvallisuuden
hahmottaminen positiivisena ja onnistumisien kautta kuin pelotteena. (Woods & Cook
2002,143; Anderson ym. 2013; Smith & Plunkett 2019, 514 viitattu Perlo, Balik, Swen-

sen, Kabcenell, Landsman & Feeley 2017)

11.4 Erinomaisuudesta oppimisen vaikutukset hoitotydhoén

lImoitusjarjestelman kayttdonotolla ei kokemusten mukaan ollut viela kovinkaan suuria
koettuja vaikutuksia hoitotyohon. limoitusmaarat olivat jaaneet toistaisiksi vahaisiksi ja
niiden kautta ei olut kyetty kehittdmaan hoitoyonkaytanteitd. limoitusmaaria oli onnistuttu
nostamaan valilla muistuttamalla henkiléstéa ilmoitusjarjestelman olemassaolosta seka

jarjestamalla yksikoissa seka toimialueilla "teemapaivid” asiaan liittyen.

Kokemuksien mukaan havaittujen muutosten ei voitu osoittaa olevan sidoksissa erin-
omaisuudesta oppimisen ilmoituksiin. Haastateltavat kuitenkin kokivat, etta ilmoituksilla
saattoi olla vaikutusta esimerkiksi perehdytyksen seka hoitokaytanteiden kehittami-

sessa.

Voidaan siis paatella, etta ilmoitusmaaria lisaavilla toimilla voitaisiin saada aikaan hoi-
totyota kehittavia toimia, kun ilmoitusmaarat lisdantyisivat ja niista voitaisiin tehda laa-
jempia johtopaatoksia. Lisaksi keskustelu seka raportointi tehtyjen ilmoitusten vaikutuk-
sista toimintayksikon kaytanteisiin voisi tarvittaessa olla avoimempaa, jotta henkilosto

kokisi, etta ilmoitusten tekemisella voidaan vaikuttaa toimintaan.
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11.5 Prosessimallinnus ymmarryksen lisdamisessa

Prosessimallinnus tukee ymmarryksen ja yhteisenkielen lisaantymista erinomaisuudesta
oppimisen ilmoitusjarjestelmasta ja edistaa nain osaltaan ilmoitusjarjestelman kayttéon-
ottoa seka kayttéa. Se voi parantaa hahmotusta prosessin etenemisesta seka sen vai-
kutuksista hoitotydéhon. Se tuo myos esiin millaisten potilasturvallisuuskulttuurin osateki-

jéiden lasnaolo voi tukea ilmoitusjarjestelman kayttoa.

Mallinnus myds parantaa ymmarrysta ilmoitusjarjestelmasta kehittamistydkaluna. Sa-
malla yhdenmukaisempi ilmoittamiskaytantd seka raporttien kasittely eri toimintayksi-
kdissa parantaa ilmoituksista kertyvaa aineistoa, jotta kehittdmistoimien kohdentaminen

olisi vaikuttavampaa.

Erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman prosessimalli voisi myds herattaa ja
edistaa keskustelua yksikoissa siita, miten potilasturvallisuuden eri tyokaluja kaytetaan
omassa yksikdssa. Samalla tarkasteluun voi tulla mahdollisia koulutustarpeita tai konk-
reettisia toimia, joilla tarvittaessa tuoda potilasturvallisuuden reflektointia tiivimmaksi

osaksi yksikon toimintaa.
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12 POHDINTA

Kehittamisprojekti sisalsi lukuisia mielenkiintoisia yhteyksia niin yksilé kuin organisaa-
tiotasoiseen oppimiseen seka vahvuuksien tunnistamiseen. Mukaillen Korhosta ja Berg-
mania (2019, 13 ja 15) organisaation toimintojen on tarkeaa muuttua ja olla kyvykkaita
proaktiiviseen, ennakoivaan, tydskentelyyn. On parempi olla askel edella, kuin jaljessa

ja tehda muutoksia vasta kun niihin on pakottava tarve.

Kuten kehittamisprojektin tuloksista nousi esiin, tdydentavat erilaiset potilasturvallisuu-
den menetelmat toisiaan ja mahdollistavat toistensa luontaisen lasnaolon osana potilas-
turvallisuuskulttuuria. llahduttavaa kehittamisprojektin edetessa oli huomata, etta poti-
lasturvallisuus hahmotetaan hyvinkin laajasti jo muunakin kuin vaaran poissaolona. Pe-
dersen (2016, 1118) viittaa Hollnagel (2006) tekema&an havaintoon siitd, etta terveyden-
huolto, joka kehittyy ja kohtaa jatkuvasti uusia haasteita ei voi nojata potilasturvallisuu-
dessa jatkuvasti menneisyydesta ja vaaratilanteista oppimiseen. Samanlaista ajatusta
puolsi myos Maattaa (2019), tuomalla esiin haasteet, jotka terveydenhuolto kohtaa tuot-
tavuuden mittaustavoissa. Mikali tavoitteet kehittdmisessa pohjautuvat ainoastaan aikai-
semmasta toiminnasta saatuihin tuloksiin, ilman innovatiivisuutta ja proaktiivista tyo-
otetta, voi innovatiivisuus tydyhteisdssa heiketd ja organisaation kyvykkyys jatkuvaan

uudistumiseen laskea.

Terveydenhuollossa panostus henkiloston osaamiseen ja onnistuneen tyon tukemiseen,
voitaisiin ndhda aineettomana investointina, jonka ndhdaan muuttuvan taloudelliseksi tu-
lokseksi, kun hoito toteutuu entistd useammin suunnitellusti, ilman haittaa. Kuten Teeri-
kangas (2019) totesi: ” Meilla on kdsissdmme entistd enemman osaamisperusteinen yh-
teiskunta, kiihtyva teknologia ja tekoaly. Merkittava kilpailuetu muutoksen keskella piilee

ihmisissa”.

Voimakas hierarkia sekd ohjeistus ja standardointi voi pahimmillaan toimia rajoitteena
toimintayksikoiden toiminnassa potilaan parhaaksi. Tarkeaa olisikin toimia potilaan hy-
vaksi interprofesionaalisesti eli toisilta ammattilaisilta oppien ja eri ammattihenkil6t eivat
toimi potilaan hyvaksi rinnakkain tai limittdin, vaan todellisessa yhteistytssa. (Nyqvist
2019; Tawfik ym. 2017, 3) Kyseisella tydskentelymenetelmalla voidaan myds tukea niin
kutsuttua tiimialya, joka toimii yhtend menestyksen mahdollistajana organisaatioiden
tydbnmurroksessa (Hiila, Tukiainen & Hakola 2019, 67; Merandi ym. 2018, 6). Liian yh-

denmukainen kayttaytyminen organisaatiossa voi mahdollisesti vaikuttaa heikentavasti
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organisaation suorituskykyyn ja heikentaa henkiloston kyvykkyytta itsenaiseen ajatte-
luun (Muori 2005, 11, viitattu Tillich 1959, Scott 1981).

Kehittamisprojektin edetessa henkildston resilienssi seka adaptiivisuus nousi esiin luon-
tevana osana hoitoty6ta niin kirjallisuudessa kuin haastatteluaineistossa. Tama kertoo
naiden voimavaratekijdiden ja erinomaisen tyon elementtien olevan osa jokapaivaista
hoitoty6ta. Tarkeaa olisikin tukea hoitohenkilostdéa havaitsemaan adaptiivisen, sopeutu-
van, toiminnan laukaisevia tekijéitd. Samalla tulisi pyrkia tukemaan henkildston kasitteel-
lisen hallinnan tasoa potilasturvallisuuteen liittyen, jotta henkildstd osaisi paremmin tun-

nistaa ja reflektoida potilasturvallisuuden eri menetelmien ilmentymista tydssaan.

Kehittamisprojektin edetessa projektipaallikdn kehittyneeseen asiantuntijuuteen viitaten,
hoitohenkildston henkilokohtaista kompetenssia, proaktiiviseen seka adaptiiviseen toi-
mintaan, voidaan pitaa suurena. Henkildston voi olla haastavaa hahmottaa ja nimeta tata
osaamistaan, mikali potilasturvallisuuteen erityisesti Safety 2 -menetelmaan liittyvan ka-
sitteellisen hallinnan taso ei ole riittavan vahva. Tama ilmenee siina, ettei henkilosto valt-
tamatta osaa nimeta tai huomaa resilienssin seka adaptaation ilmenemista, vaikka siita
kertovatkin. Tama kompetenssi proaktiiviseen seka adaptiiviseen tydohén nahdaan niin
itsestdan selvana osana professiota, ettei sen kehittdmismahdollisuuksia mahdollisesti
tunnisteta. Siksi erinomaisuudesta oppiminen mahdollistaa aivan uudenlaisen tavan tar-

kastella turvallisuutta.

Tallaisena tunnistamattomana, henkildston adaptiivisesta toiminnasta riippuvaisena, toi-
mintana voidaan pitaa esimerkiksi henkiloston kyvykkyytta toteuttaa hyvaa ja onnistu-
nutta hoitoa, vaikka selkeita hoidon riskitekijoita olisi tydssa lasna. Tallainen riskitekija
saattaa olla esimerkiksi paivittamaton laakelista, kun potilas siirtyy yksikdsta toiseen. Mi-
kali henkildkunta "epaonnistuisi” adaptiivisessa tyoskentelyssaan voisi potilaalle aiheu-
tua haittaa. Talloin viimeistaan tilanteesta tehtaisiin vaaratapahtumailmoitus, mutta en-
nekuin asiaan paastaisiin puuttumaan jouduttaisiin odottamaan vaaratapahtuman ilmen-
tymista. Laaketietojen puutteellisuus ei valttdmattd aiheuta raportoitavaa vaaraa poti-
laille, mikali henkildstd onnistuu toistamaan adaptiivista toimintaa luontevana osana pro-
fessiotaan. Talléin on mahdollista, ettad kyseisen kaltainen kehittdmiskohde Iaakelistojen
paivityksessa ei nouse esiin missaan potilasturvallisuuden ilmoitusjarjestelmassa, jos

henkildsto tai johto ei itse tunnista tata adaptiivista kaytdsta.
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Mikali henkildston tekemaa mukautumista ja joustoa arkitydssa ei huomioida, jaa suuri
osa haavoittuvuuksia huomaamatta ja henkildstén kuormitus kasvaa huomaamatto-
masti. Systeemista voi nain tulla huomattavan riippuvainen henkiléstdn resilienssista ja
kyvysta paikata jarjestelman puutteita. Tama voi johtaa pitkittyessaan henkiléston uupu-
miseen ja laskea henkiléston ja systeemin kyvykkyytta vastata poikkeaviin tilanteisiin.
Ymmartdessamme paremmin jokapaivaisen tydén vahvuuksia, tukiessamme ja paranta-
essamme jokapaivaisen tyon sujuvuutta, luodessamme paremmat ja suuremman toden-
nakoisyyden onnistumiseen, me olemme lahempana positiivista ajatusta turvallisuu-
desta. (Cook 1998, 3-4; Smaggus 2019, 669)

Kehittamisprojektin eri osa-alueet tukivat myos ajatusta siita, ettd menetelmalla voisi olla
positiiviseen psykologiaan pohjautuva vaikutus henkildston hyvinvointiin. Tama paran-
taisi seka yksilon, etta yhteisdon hyvinvointia ja ilmapiiria, kun huomiota kiinnitetaan use-
ammin seka yksilon etta yhteison vahvuuksiin. Voidaan todeta, ettd se mihin keski-

tymme, lisdantyy.

12.1 Eettisyys

Kehittamisprojektin tutkimusosuuden eettisyys pyrittin varmistamaan kaikissa kehitta-
misprojektin vaiheissa, joissa kasiteltiin haastatteluaineistoja. Tutkimusosuuteen osallis-

tuneiden joukko oli pieni, joten heidan identiteettinsd suojaaminen korostui.

Kaikki haastateltavat osallistuivat tutkimukseen vapaasta tahdostaan ja tayttivat suostu-
muslomakkeen. Keskustelut olivat luottamuksellisia, eikd haastateltavien nimia tai hei-
dan tyoyksikkojensa tietoja julkaista. Haastatteluja ei myodskaan kuvattu, koska se ei olisi
tuottanut lisdarvoa tutkimukseen. Talld myds suojattiin haastateltavien identiteettia ja
luotiin mahdollisuudet avoimempaan keskusteluun, jota Mantyranta ja Kaila (2008) seka
Hirsjarvi ym. (2004, 200) pitivat tarkeana. Turvallisuus ja identiteetin suojaaminen koros-

tuvat kasitellessa aiheita, joihin voi liittyd epavarmuuksia.

Haastateltavien joukon ollessa pieni, paadyttiin aineiston analyysi aloittamaan pelkiste-
tyista ilmauksista, jotta kukaan osallistujista ei olisi tunnistettavissa yksittaisista suorista
lainauksista. Haastattelun tulokset koostettiin tutkimuskysymysten mukaan, jolloin yksit-
taiset kokemukset sijoittuivat myds hieman eri tavalla kuin ne olisivat olleet suoraan tee-

mahaastattelurungon mukaisesti kasiteltdessa.
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12.2 Luotettavuus

Kehittamisprojektin tulosten luotettavuutta on pohdittu sekd sen tutkimuksellisen osuu-
den etta kehittamisosuuden osalta. Voidaan todeta, etta aiheesta tarvitaan kattavampaa
tutkimusta ja kehittdmisosuudessa luotu prosessimalli vaatii testausta ja laajempaa arvi-

ointia, ennen sen mahdollista kayttédnottoa.

12.2.1 Kehittamisprojektin tutkimuksellisen osuuden luotettavuus

Tutkimusosan keskeisimmat luotettavuuteen vaikuttavat tekijat liittyvat siihen, ettei haas-
tattelulomaketta testattu ennen haastattelua. Lisaksi tutkimusjoukon pieni koko vaikuttaa
luotettavuuteen. Tutkimustulokset on raportoitu niin objektiivisesti kuin mahdollista. Tu-
loksista tehtyihin johtopaatdksiin on vaikuttanut osin projektipaallikon asiantuntijuus, kun
han on tehnyt havaintoja haastatteluihin osallistuneiden kertomuksista suhteessa erin-
omaisuudesta oppimiseen seka Safety 2 -menetelman teoreettiseen viitekehykseen. Ta-
man kaltaista toimintaa, jossa kyetakseen havaitsemaan tietyn toiminnan ilmentymista
tai elementteja tydssa, on ensin itse opittava ja luotava ymmarrys asiasta, kuvaa esimer-
kiksi Schein (2016, 350).

Tutkimusosassa kaytetty teemahaastattelurunko luotiin kirjallisuuskatsauksessa muo-
dostetun teoreettisen viitekehyksen pohjalta. Sen muokkaamiseen osallistui kehittamis-
projektin ohjausryhma ja siihen tehdyt muutokset koskivat ilmoitusjarjestelman suurem-
paa konkreettisten vaikutusten kysymista haastateltavilta. Suurempi konkretia kysymyk-
sissa olisikin voinut olla hyva asia, silld nyt kysymykset olivat hyvin teoriapohjaisia ja
sisdlsivat paljon Safety 2 -menetelmaan kuuluvia kasitteitd. Koska ilmoitusjarjestelma
sekd menetelma sen taustalla ovat varsin uusia, kokivat haastateltavat osan kasitteista
viela vieraiksi. TAma saattoi heikentaa heidan vastauksiensa kohdentumisesta kysymyk-

sessa tarkoitetulla tavalla.

Teemahaastattelurungon testaamatta jattamiseen liittyi kaksi syyta. Ensimmainen naista
oli se, etta ilmoitusjarjestelma oli ollut kdytdssa yksikoissa jo jonkin aikaa ja haastattelui-
den avulla haluttiin saada tietoa, miten kayttéonotto ja kayttd olivat yksikdissa sujuneet.
Taman kautta saatiin tietoa millaisiin asioihin ilmoitusjarjestelmaa kehitettdessa ja kayt-
toon otettaessa tulee kiinnittda huomiota. Toinen syy oli kehittamisprojektin aikataulu.

Tutkimuslupaa paastiin hakemaan varsin myohaan, mika asetti ajallisia haasteita
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teemahaastattelurungon testaukseen. Testaus olisi myos vaatinut erillisen ryhman, jolla
teemahaastattelurunko olisi testattu ja haastattelujoukon ollessa nain pieni voidaan poh-

tia, olisiko erillista testausryhmaa saatu kasaan.

Tutkimukseen osallistuja maara oli pieni, mika vaikuttaa luotettavuuteen. Kuitenkin haas-
tattelutulokset olivat linjassa aikaisempien tutkimusten kanssa ja nain tapahtui aineiston
saturoitumista. Keskeisimpia syita pienelle osallistuja maaralle voidaan vain pohtia. Yh-
della toimialueella menetelman kayttéonotto oli jaanyt kesken. Muutoin vastauksi siihen,
miksi toimialueet eivat osallistuneet, erinomaisuudesta oppimista osana potilasturvalli-
suutta kasittelevaan, tutkimukseen ei ole tiedossa. Osaltaan tahan saattoi vaikuttaa tut-
kijan kyvykkyys motivoida seka viestia vaikuttavasti tutkimuksesta ja sen tarkoituksesta
toimialueille. Projektipaallikon asiantuntijuuden keskeinen haaste ja kehittdmisen kohde
onkin vaikuttava, oikein kohdennettu seka oikea-aikainen viestinta. Toisaalta viestimista
hankaloitti se, ettei projektipaallikko voinut olla yhteydessa toimialueisiin ennen tutkimus-

luvan myontamista.

Tutkimukseen osallistuneen toimialueen ylihoitaja pyysi jarjestamaan tutkimuksen toteu-
tuksesta ja sen taustoista infotilaisuuden toimialueen osastonhoitajille, mika toteutettiin.
Taman kaltainen infotilaisuuksien jarjestdminen muillekin toimialueille, joko yksin tai yh-
teisesti, olisi saattanut edistda vapaaehtoisten haastateltavien [6ytymista seka heidan

osallistumistaan tutkimukseen.

Voidaan myos pohtia, johdon sitoutumista potilasturvallisuuden kehittamistydhon niissa
yksikoissa, jotka eivat vastanneet projektipaallikon yhteydenottoihin. Toisaalta haastat-
teluun osallistunut toimialue osoitti, projektipaallikon asiantuntemukseen vedoten, sitou-
tumista potilasturvallisuuden edistamiseen koko toimialuetasolla. Voidaan siis pohtia, mi-
ten tdma kiinnostus tutkimusta kohtaan vaikutti haastatteluaineistoon ja sen yleistetta-
vyyteen. Edustettuna oli toimialue, jossa potilasturvallisuuskulttuuri oli positiivinen ja sen
kehittdmistyd nahtiin mahdollisesti hyvin tarkedna. Kokemukset potilasturvallisuuskult-
tuurista vaihtelevat kuitenkin eri toimialueilla ja toimintayksikdssa. Tasta syysta yhta toi-
mialuetta tai yksikkda koskevia tuloksia ei voida yleistdd koskemaan koko organisaa-

tiota. Tama heikentaa tutkimuksen luotettavuutta.

Naiden tekijoiden lisaksi koronavirus loi varmasti seka toimialueille etta yksikoille haas-
teita henkiloston resursoimiseen haastattelua varten. Se saattoi siis osaltaan vaikuttaa

haastateltavien maaraan.
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Haastattelun toteutuksen ja tutkimusaineiston osalta projektipaallikkd pyrki olemaan
mahdollisimman objektiivinen. Haastattelu toteutettiin tutkijan parhaan kyvyn mukaan
niin, ettd haastateltavat itse ohjasivat myds keskustelun rakentumista ja painoalueita.
Aineiston analyysin seka tuloksien osalta tutkija pyrki kuvaamaan asiat niin kuin ne haas-
tattelussa oli kerrottu. Tata tukee myds haastatteluun osallistuneille [&hetetty tiivistelma
haastattelun tuloksista seka heiltd pyydetty kommentointi tuloksiin liittyen. Tuloksien
kommentointi oli positiivista ja tutkija ei saanut korjauspyyntéja koskien haastattelutulok-

sia tai niiden esitystapaa.

12.2.2 Kehittamisprojektin kehittdmisosuuden luotettavuus

Kehittamisosuudessa tuotettua prosessimallinnusta ei ole toistaiseksi testattu kaytossa,
joten sen toimivuudesta seka kaytettavyydesta osana laadunhallintaa tai ilmoitusjarjes-
telman kayttdédnottoa seka kayttdéa ei ole tietoa. Prosessimallinnus toteutettiin pohjau-
tuen tassa opinnayteyodssa kasiteltyyn teoreettiseen viitekehykseen, haastatteluaineis-
toon, projektipaallikdn kehittdmisprojektin aikana kehittyneeseen asiantuntijuuteen ky-
seisesta menetelmasta seka prosessimallinnuksen luomisesta. Prosessimallin soveltu-
mista kohdeorganisaation laadunhallinnalliseen ja laajempaan kayttdéon tulee tarvitta-

essa viela kehittaa.

Prosessimallinnusta varten ei mydskaan systemaattisesti selvitetty ennakolta henkilds-
ton kasitteellisen hallinnan tasoa, kuten Leppanen (2000, 10) piti tarpeellisena. Kasit-
teellisen hallinnan taso ja ihmisten luomat merkitykset seka ajatukset aiheesta tulivat
esiin kehittamisprojektissa toteutetussa fokusryhmahaastattelussa. Nain haluttiin saada
tietoa mikd on menetelman kaytdn nykytila ja kokemukset ilmoitusjarjestelmasta tutki-
mushetkelld. Kasitteellisen hallinnan tason selvittdminen olisi saattanut muuttaa haasta-
teltavien vastauksia, kun he olisivat ennakolta perehtyneet aiheeseen tarkemmin. Toi-
saalta kasitteellisen tason selvityksella olisi voitu mahdollisesti vaikuttaa tutkimuskysy-
myksiin niin, ettd ne olisivat olleet helpommin sisaistettavissa haastatteluihin osallistu-
jille. Tosin naiden muokkaaminen tutkimusluvan hyvaksymisen jalkeen olisi saattanut

vaatia tutkimusluvan taydentamista muutosten jalkeen.

Kehittamisprojektin kehittamisosuuden luotettavuuteen vaikuttaa myos se, etta se poh-
jautuu hyvin suurelta osin projektipaallikon itsenaisiin valintoihin, paatoksiin seka kehit-
tamisprojektin aikana kehittyneeseen asiantuntijuuteen. Kehittamisprojektin toteutuk-

sessa oli useita haasteita muun muassa projektipaallikdn projektijohtamisen osaaminen
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ja kohdeorganisaation tuntemus seka koronaviruksen tuomat haasteet terveydenhuol-
toon. Projektipaallikkd kuitenkin kehittyi kaikissa naissa taidoissa kehittdmisprojektin
edetessa. Kehittamisprojektia tarkastellessa tulee huomioida, etta se edustaa vahvasti
yhta potilasturvallisuuden menetelmaa seka tydkalua ja pohjautuu projektipaallikdn asi-

antuntijuuteen kyseisestd menetelmasta, pohjautuen teoreettiseen viitekehykseen.

Kehittamisprojektissa toteutettu prosessimalli perustui edelld kuvatun projektipaallikén
asiantuntijuuden lisaksi kehittamisprojektin eri osa-alueista luotuun synteesiin ja ymmar-
rykseen. Se kuvaa keskeisesti niitd erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman
osa-alueita, jotka taustavaikuttavat ilmoitusjarjestelman kayttoon ja lisdavat ymmarrysta
erinomaisuudesta oppisen ilmoitusjarjestelmasta potilasturvallisuuden yhtena tydkaluna.
Jokela (2019, 6) ja Leppanen (2000,7) pitivat tata merkityksellisena osana prosessien
mallintamista.

Erinomaisuudesta oppimisen prosessimallissa kaytettavien kasitteiden hallinta, tarvitta-
essa kasitteiden avaaminen ja selkeys voisi parantaa prosessimallin kayttéa yksikdissa
seka henkildoston osallisuutta potilasturvallisuuden kehittamistydssa. Luodun prosessi-
mallin voidaan kuitenkin olettaa tukevan yhteisen kielen kehittymista toimintayksikoissa

ja selkeyttavan prosessin kulkua.
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Teemahaastattelurunko
1. Millaisia kokemuksia sinulla on erinomaisuudesta oppimisen ilmoi-
tusjarjestelman kayttoonotosta ja kaytosta?
-Miten ilmoitusjarjestelma otettiin yksikdssanne kayttéon, mista idea lahti?
-Millainen perehdytys ilmoitusjarjestelman kaytdsta pidettiin?
-Millaiseksi koet ilmoitusjarjestelman ja lomakkeen kaytdn/selkeyden?
2. Millaisia kokemuksia sinulla on erinomaisuudesta oppimisesta?

-Miten yksikossasi suhtaudutaan erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestel-
maan?

-Kasitelldanko tulleita ilmoituksia systemaattisesti ja jos niin miten?

- Onko henkilostd kokemuksesi mukaan sitoutunutta erinomaisuudesta ilmoitta-
miseen?

-Millaiseksi koet johdon sitoutumisen ja kiinnostuksen potilasturvallisuuskulttuu-
rin edistdmiseen?

-Millaisia kokemuksia tai havaintoja sinulla on yksikdssasi tehtavasta "hiljaisesta”
tiedosta tai tyosta?

-Millaisia kokemuksia sinulla on onnistuneesta tai epaonnistuneesta tiimitydsken-
telysta ja kommunikaatiosta yksikdssasi? Mitka tekijat mielestasi vaikuttivat ja tu-
kivat positiivisen kokemuksen syntyyn?

3. Millaisia kokemuksia sinulla on erinomaisuudesta oppimisen vaiku-
tuksista potilasturvallisuuskulttuuriin omassa yksikossasi?

-Millaiseksi koet yleisesti potilasturvallisuuskulttuurin yksikdssasi?

-Ovatko Safety 1 ja Safety 2 -menetelmat potilasturvallisuuden kehittamisessa
sinulle tuttuja ja nakyvatkod ne kokemuksesi mukaan yksikkdsi toiminnassa?

-Koetko, etta erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjestelman kayttdéonotolla on
ollut merkitysta yksikossasi koettuun potilasturvallisuuskulttuuriin?

-Mita erinomaisuudesta oppimisen raportointijarjestelmasta on opittu ja onko se
muuttanut hoitotydn kaytanteita?
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Teemahaastattelurungon kysymysten teoreettinen tausta

Perehdytys

Millainen perehdytys ilmoi-
tusjarjestelman
pidettiin?

kaytosts

Millaiseksi koet ilmoitusjar-
jestelmé@n ja lomakkeen

kaytdn/selkeyden?

Henkiloston  perehdytys
potilasturvallisuusilmoitus-
ten kayttéon on tarkeaa,
jotta ilmoituksien sisaltod
vastaa tarkoitustaan ja silla
on arvoa kehittamistydssa.
HaiPro:ista vain 25% si-
salsi riittavasti ja oikean-
laista tietoa, jotta voitiin
maarittaa mista poikkeama

johtui (Jylh& 2017, 59).

limoitusjarjestelmien tulee
olla nopeita tayttaa ja nii-
den toivotaan osittain oh-
jaavan henkilostoa vastaa-
maan oleellisiin kysymyk-
siin ja antamaan tietoa,
jolla voidaan arvioida to-
dellisia vaikuttavia tekijoita.
(Hegde ym. 2019, 3)

"Ohjattujen” potilasturvalli-
suusilmoitusten vastauksia
voidaan ohjata sisalta-
maan “tarkeitd” tietoja, jol-
loin keratyn aineiston luo-
tettavuus ja kaytettavyys
kehitystydssa voisi paran-

tua.

Johtaminen ja osallisuus

Kasitellaanko tulleita ilmoi-
tuksia systemaattisesti ja

jos niin miten?

Systemaattinen potilastur-
vallisuusraporttien ja
yleensakin turvallisuusasi-

oiden

kasittely
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Onko henkilostd kokemuk-
sesi mukaan sitoutunutta
erinomaisuudesta ilmoitta-

miseen?

Millaiseksi koet johdon si-
toutumisen ja kiinnostuk-
sen potilasturvallisuuskult-

tuurin edistamiseen?

toimintayksikéssa  tukee

positiivista potilasturvalli-
suuskulttuuria, sitoutu-
mista ja luo psykologista
turvallisuutta. Tama tukee
avointa  vuorovaikutusta.
(Ruiter 2019; Leonard &
Frankel 2012, 3 Woods &
Cook 2002,143; Anderson
ym. 2013; Smith & Plunkett
2019, 514 viitattu Perlo ym.
2017; Arfanis & Smith

2011, 1144)

Henkiléston  sitoutuminen
ja kokemus tydn arvostuk-
sesta lisdantyi, kun heidat
osallistettin mukaan tur-
vallisuuden kehittdmiseen.
(Arfanis & Smith 2011,
1145)

Tiimityd ja potilasturvalli-

suuskulttuuri

Millaisia kokemuksia tai
havaintoja sinulla on yksi-
kossasi tehtavasta hiljai-

sesta” tiedosta tai tyosta?

Millaisia kokemuksia si-
nulla on onnistuneesta tai
epaonnistuneesta tiimi-
tydskentelysta ja kommu-
nikaatiosta

Mitka

yksikdssasi?

tekijat mielestasi

Vaaratapahtumaraportointi
tuo helposti esiin ihmisten
erehtyvaisyyden ja sen
luoman turvallisuusriskin,
muttei nayta hetkea, jolloin
ihmisen kyvykkyys joustaa
ja toimia haastavassa tyo-
ymparistdssa/-tilanteessa

ehkaisee  vaaratapahtu-
man syntymisen ja tuo tul-
lessaan parhaan mahdolli-
Tata

sen hoitotuloksen.

ajatusta tukee myos hoito-

henkildston nakemys siita,
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vaikuttivat ja tukivat positii-
visen kokemuksen syn-

tyyn?

Millaiseksi koet yleisesti
potilasturvallisuuskulttuu-

rin yksikossasi?

ettd potilaille tulee taata
paras mahdollinen, ei vain
lineaarisesti toteutettu
hoito. (Ruiter 2019, 289-
290, Hollnagel
2014; Hollnagel 2015, 4;
2019, ©6609;
Hegde 2019, 2;
McNab ym. 2016, 447: Me-

randi ym. 2018, 6)

viitattu

Smaggus

ym.

Useissa erinomaisuuden il-
moituksissa korostui tiimi-
tyd ja joskus astuminen
pois omalta toimialueelta
potilaan parhaaksi. (Clay-
Wiliams & Braithwaite
2019, 143; Hegde ym.
2019, 7; Smith & Plunkett
2019, 514; Dieckmann ym.
2017, 7)
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Tiedote tutkimuksesta
Arvoisa vastaanottaja

Suoritan ylempaa ammattikorkeakoulututkintoa Turun ammattikorkeakoulussa.
Teen kehittamishankkeeni xxxxxxx potilasturvallisuuden kehittamisesta erin-
omaisuudesta oppimisen avulla.

Yksikossanne on kaytdossa erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjesteima,
minka vuoksi lahestyn teita.

Tutkin fokusryhmahaastattelujen avulla xxxxx henkildston kokemuksia erinomai-
suudesta oppimisesta. Yhta haastatteluryhmaa haastatellaan yhden kerran noin
tunnin verran ja osallistujia ryhmassa on 4-10. Haastattelut toteutetaan xx. ja
xX.xx.2020 kello xx xxxxx tilassa x. Tarkempi tieto, kumpana paivana haastattelu
toteutuu mahdollisen osallistujan kanssa, ilmoitetaan kun mahdollinen osallistuja
on tayttanyt suostumuslomakkeen tutkimukseen osallistumisesta.

Toivoisin yksikostanne 1-2 osallistujaa yhteen haastattelukertaan. Ensisijaisesti
toivoisin osallistujiksi hoitohenkildstoa, joka on ollut mukana erinomaisuudesta
oppimisen ilmoitusjarjestelman kayttdonotossa yksikossanne tai jolla on muuten
kokemusta kyseista menetelmasta/ilmoitusjarjestelmasta.

Haastatteluihin osallistuminen on vapaaehtoista ja haastattelut nauhoitetaan ai-
neiston jatkokasittelya varten ja keratty aineisto havitetaan tutkimuksen paatyt-
tya.

Mikali yksikostanne loytyy asiasta kiinnostunutta henkildstoa, pyydan ilmoitta-
maan minulle heidan nimensa, ammattinsa ja yhteystietonsa. Talléin voin lahet-
taa heille lisamateriaalia tutkimukseen liittyen.

Mikali teilla on kysyttavaa, voitte olla yhteydessa allekirjoittaneeseen.

Ystavallisin terveisin ja yhteistyosta kiittaen
Elina Syrjala

Yamk tutkinto-opiskelija, terveyden edistaminen
XXXXXXXXXX

XXXXXXXXX

XXXXXXXXX
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Saatekirje fokusryhmahaastatteluun osallistuvalle
Arvoisa vastaanottaja
Kiitos kiinnostuksestasi potilasturvallisuuden kehittamista kohtaan.

Olet lampimasti tervetullut osallistumaan erinomaisuudesta oppimisen ilmoitus-
jarjestelmaa koskevaan fokusryhmahaastatteluun. Haastattelu toteutetaan xx. tai
xX.xX.2020 kello xx xxxxxx tilassa x. Saat tarkemman tiedon haastatteluajankoh-
dasta ja haastattelurungon palautettuasi suostumuslomakkeen tutkimukseen
osallistumisesta.

Fokusryhmahaastattelu toteutetaan osana ylemman ammattikorkeakoulututkin-
toni kehittamisprojektia "Kokemuksia erinomaisuudesta oppimisesta potilastur-
vallisuuden edistamiseksi xxxx”.

Haastattelu toteutetaan teemahaastattelurunkoon pohjautuen, johon toivon sinun
tutustuvan ennen haastattelua. Saat teemahaastattelurungon sahkopostitse
suostumuslomakkeen tayton ja palautuksen jalkeen. Tarkoitus on kerata koke-
muksia ja kayda avointa keskustelua erinomaisuudesta oppimisen ilmoitusjarjes-
telmasta ja sen vaikutuksista hoitotydhon ja turvavallisuuskulttuuriin.

Haastattelut nauhoitetaan ja ne ovat luottamuksellisia. Haastattelunauhoitukset
havitetaan kehittamishankkeen paatyttya. Lopullisessa tydssa ei ole esilla osal-
listujien nimia tai tyoyksikoita. Talla suojataan osallistujien yksityisyytta.

Haastatteluissa on paikalla kerrallaan 4-10 henkea haastattelijoiden lisaksi.
Haastattelijoina toimivat allekirjoittanut ja kehittamishankkeen ohjausryhmassa
toimiva xxxx asiantuntija. Haastattelu kestaa noin tunnin.

Mikali teillda on kysyttavaa, voitte olla yhteydessa allekirjoittaneeseen.

Ystavallisin terveisin

Elina Syrjala

Yamk tutkinto-opiskelija, terveyden edistaminen
XXXXXX

XXXXXXX

XXXXXXX
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Suurin mahdollinen potilasturvallisuuden taso



