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THVISTELMA

Tama opinnaytetyo toteutettiin tydelamélédhtdisend kehittdmishankkeena Paijat-
H&meen sosiaali- ja terveysyhtymaélle. Kehittdmishankkeen tavoitteena oli luoda
vaaratapahtumailmoitusten avuksi kasittelijoita palveleva toimintamalli. Kehitta-
mishankkeen tarkoituksena oli edist&a Pdijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymén
potilasturvallisuutta.

Potilasturvallisuus koostuu kolmesta osatekijasté: hoidon turvallisuudesta, ladke-
hoidon turvallisuudesta ja laiteturvallisuudesta. Potilasturvallisuus on osa Paijat-
Hé&meen sosiaali- ja terveysyhtymén kokonaisturvallisuutta. Paijat-Hameen sosi-
aali- ja terveysyhtymalla on kaytdssa vaaratapahtumienraportointijarjestelméa
HaiPro. Vaaratapahtumaraporttien kautta potilasturvallisuus saadaan nakyvaksi ja
toimintaa voidaan niiden antaman tiedon perusteella kehittaa ja muuttaa.

Tama kehittdmishanke toteutettiin toimintatutkimuksena. Kehittdmishankkeessa
oli mukana useita toimijoita. Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymén potilas-
turvallisuuskoordinaattori toimi kehittdmishankkeessa tyoelaméohjaajana ja hank-
keen vastaavana. Toimintamallia on kehitetty Kirjallisuuden seka kokemuksen
perusteella ja siité pyydettiin kyselyn avulla avointa palautetta. Kysely l&hetettiin
séhkdpostitse seitsemélle esimiesasemassa olevalle, jotka toimivat yksikdissaan
HaiPro -ilmoitusten kasittelijoina. Liséksi kehittdmishanke esiteltiin P&ijat-
Hé&meen keskussairaalan neurologian poliklinikan osastokokouksessa. Saatu pa-
laute kasiteltiin soveltaen siséllonanalyysié.

Toimintamallia tullaan kayttdmaén yhtend Péijat-Hameen sosiaali- ja terveysyh-
tyman koulutusmateriaalina ja se julkaistaan myo6s Paijat-Hameen sosiaali- ja ter-
veysyhtyman intranet-sivuilla. Tarkoituksena on, ettd HaiPro -ilmoituksen kasitte-
lijdnd toimiva voi kayttad toimintamallia apunaan HaiPro -ilmoitusta analysoitaes-
sa.

Asiasanat: Vaaratapahtumaraportointijarjestelma, HaiPro, potilasturvallisuus, toi-
mintatutkimus
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ABSTRACT

This study was carried out as a development project in joint authority for Paijat —
Hé&me social and health care. The aim of the study was to create a working proce-
dure for those who handle patients™ incident reports. The purpose of the study was
to improve patient safety in joint authority for P&ijat — Hame social and health
care.

Patient safety consists of three components: treatment safety, medical safety and
equipment safety. Patient safety is part of joint authority for Paijat — Hame social
and health care safety in wider terms. Joint authority for Péijat — Hame social and
health care uses a system HaiPro in incident reporting. Through these incident
reports patient safety becomes visible and the information received from incident
reports can be used to change the existing working procedures.

This development project is implemented as an action research. There were many
participants in this development project. At the work place the patient safety coor-
dinator directed and supervised this development project. The working model was
developed on the basis of literature and experiences. A questionnaire was used to
collect some feedback. The questionnaire was posted by email to seven persons
who work as superiors and they handle incident reports in their department. This
development project was also introduced in a meeting in P&ijat — Hame central
hospitals neurology clinic's outpatient. The feedback gathered in this development
project was analysed with content analysis.

The model is going to be used as a training material in joint authority for P&ijat —
Hé&me social and health care. It will also be placed in their intranet site. The pur-
pose of this working procedure is to give a helping tool for handling and analysing
incident reports.

Keywords: Incident reporting system, HaiPro, patient safety, action research
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1 JOHDANTO

Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan tarkoituksena on tuottaa asiakkailleen
sekd potilailleen korkealaatuista ja vaikuttavaa hoitoa. Toiminta perustuu inhimil-
liseen toimintaan ja siind yhdistyvat monet muutkin tekijat, kuten korkeasti kehit-
tynyt teknologia ja akillisesti muuttuvat tilanteet. Sosiaali- ja terveydenhuollon
henkildsto tydskentelee monimutkaisessa jarjestelméassd, joka sisaltdd monia pro-
sesseja, joiden hallinta on vaativaa. Inhimillisessd, monimutkaisessa ja vaativassa
toiminnassa piilee monia riskej, jotka altistavat potilasturvallisuuspoikkeamille.
Tallaisia riskeja ovat esimerkiksi inhimilliseen toimintaan kuuluvat virheet, lip-
sahdukset ja erheet. (Milen & Peltomaa 2011, 19; Potilasturvallisuutta taidolla -

ohjelmasuunnitelma, 4-5.)

Virheet, lipsahdukset ja erheet johtavat potilasturvallisuuden heikkenemiseen. On
arvioitu, ettd Suomessa kuolee vuosittain hoitovirheiden vuoksi noin 700-1700
henkildd, kun vastaava luku tieliikenteessa vuosittain menehtyviin on 300 henki-
164. Henkildvahinkojen, inhimillisen karsimyksen ja menetysten liséksi potilas-
turvallisuuden vaarantuminen aiheuttaa mittavia kustannuksia. Potilasturvallisuu-
teen panostaminen on tarkedd, koska jopa puolet nykyisisté haittatapahtumista
olisi estettdvissa. Potilasturvallisuuden edistdmiseen tulisikin kiinnittaa aiempaa
enemman huomiota ja siihen tyohon tarvitaan kaikkia. (Potilasturvallisuutta tai-

dolla -ohjelmasuunnitelma, 4-9; Snellman, 2009 30 - 31.)

Suomen sosiaali- ja terveysministerion asettaman tavoitteen mukaan Suomen poti-
lasturvallisuutta pyritddn parantamaan siten, etta se tayttd4 eurooppalaiset vaati-
mukset. Potilasturvallisuuden edistamisty6ta ei tulisi mydsk&én unohtaa erilliseksi
osioksi vaan sen tulisi kuulua sosiaali- ja terveydenhuollon péivittaiseen laadun-
hallintaan. Potilasturvallisuustyon vahvistaminen kaytannossa edellyttaa tydkaluja
ja toimintatapoja, jotka nivoutuvat jokapéaivaiseen tyéhon. (Milen & Peltomaa

2011, 19; Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelmasuunnitelma, 11.)

HaiPro -raportointijarjestelma on tietotekninen tydkalu, johon ilmoitetaan potilas-
turvallisuutta vaarantavat tapahtumat. HaiPro -raportointijarjestelmén tarkoitukse-
na on toimia arjen valineend, josta saadaan nakyvaksi potilasturvallisuutta heiken-



tavat tekijat. (Ruuhilehto 2008, 39.) HaiPro -jarjestelma on kaytossa Paijat-
Héameen sosiaali- ja terveysyhtyméssa (myohemmin PHSOTEY).

Oleellisessa roolissa positiivisen potilasturvallisuuskulttuurin luomisessa ovat
esimiehet. Vaaratapahtumailmoitusten késittelytavalla on merkityksensa muun
muassa tyontekijoiden uskallukseen raportoida virheistd. Vaaratapahtumat tulee
kasitelld luottamuksellisesti, avoimesti ja oikeudenmukaisesti. Esimiesten tulee
syyllisten sijaan etsid ja analysoida vaaratapahtumiin johtaneita tekijoitd. Vaarata-
pahtumaraportointijarjestelmaén panostamisella voidaan tulevaisuudessa saavut-
taa vaikuttavuutta ja kustannustehokkuutta sekd ennen kaikkea laadukkaampaa ja
turvallisempaa hoitoa potilaalle. (Kotila & Knuutila 2012; Kunzle, Kolbe & Grote
2009.)

Taman kehittdmishankkeen tarkoituksena on edistdd PHSOTEY :n potilasturvalli-
suutta siten, ettd HaiPro -jarjestelman kayttd saadaan systemaattisemmaksi kehit-
tdmishankkeen myota syntyvén toimintamallin avulla. T&ma kehittdmishanke
keskittyy HaiPro -ilmoitusten kasittelijéiden rooliin. Vaaratapahtumailmoitusten
kasittelijoiné toimivat yksikoiden esimiehet. lImoitusten vastaanottajilla on mer-
kittdva rooli siing, miten ne tuodaan esille. Taman kehittdmishankkeen myo6té syn-
tyvélla toimintamallilla halutaan saada esimiehet johtamaan potilasturvallisuutta
HaiPron avulla. Toimintamallilla halutaan tukea ja auttaa esimiehia analysoimaan
vaaratapahtumailmoituksia. Tavoitteena on, etté virheistd, lipsahduksista ja erheis-
t4 opitaan, jotta samanlaisia tapahtumia ei enda paase syntymaan. Toimintamallil-
la halutaan johdattaa HaiPro -ilmoitusten kasittelijat kohti systeemi- ja proses-

siajattelua.



2 KEHITTAMISHANKKEEN LAHTOKOHDAT

2.1 Taustaa kehittdmishankkeelle

Potilasturvallisuustutkimus terveydenhuollossa nousi esille yhdeksi tarkeaksi ai-
heeksi vuosituhannen vaihteessa. Institute of Medicine (I0M) julkaisi Yhdys-
valloissa vuonna 2000 raportin ” To Err is Human: Building a Safer Health Sys-
tem”. Raportissa tuotiin esille hoitovirheiden yleisyys, niista aiheutuvat kustan-
nukset ja hoitovirheistd seuranneet haitat. Raportissa todettiin, ettd noin joka
kymmenes potilas kohtaa sairaalahoitonsa aikana virheesta johtuneen jonkinastei-
sen vaaratapahtuman. Arvion mukaan puolet niista ovat sellaisia, joiden syntymi-
nen voidaan jatkossa ennaltaehkéistd kokonaan. (Kohn Corrigan & Donaldson
2000.)

Muun muassa monikansallisten potilasturvallisuusorganisaatioiden toiminnan
kautta pyritdan edistaméén jasenvaltioiden vélista tiedonjakamista. Esimerkiksi
World Health Organization (WHO) perusti vuonna 2004 World Alliance for Pa-
tient Safety -organisaation ja Euroopan komissio perusti vuonna 2007 Euroopan
Unionin potilasturvallisuuteen liittyvan siséisen verkoston Network for Patient
Safety (EUNetPaS). Organisaatioiden tavoitteena on lisata potilasturvallisuuden
eteen tehtdvaa tutkimusty6té. Toimielinten tavoitteena on myos vahentaa vaara- ja
haittatapahtumia ja infektioita, seké tehostaa vaaratapahtumien raportointia siten,
etta niistd opitaan. (Peltomaa 2009, 18-24.)

Suomessa on vastaavasti ryhdytty kiinnittdmaan huomiota potilasturvallisuuteen
ja sen ongelmiin kohdennetusti 2000-luvun puolivélista alkaen. Suomea huomat-
tavasti pidemméll& potilasturvallisuuden edistamisessa ovat muun muassa Iso-
Britannia, Yhdysvallat, Ruotsi ja muut Pohjoismaat. Suomessa kansalliset toimet
kaynnistettiin vuonna 2006. Naiden toimien perusteella valmistui sosiaali- ja ter-
veysministerion (myohemmin STM) julkaisema potilasturvallisuusstrategia vuo-
sille 2009-2013. Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos (myéhemmin THL) nimettiin
potilasturvallisuustyon kansallisen tason toimijaksi ja koordinoijaksi. THL kayn-
nisti vuonna 2011 Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman, jonka paamaaréna on
potilaan hoitoon liittyvien kuolemien ja haittatapahtumien puolittuminen vuoteen
2020 mennessa. Vuonna 2011 voimaan astuneessa Terveydenhuoltolaissa



(1326/2010) painotetaan, etté potilasturvallisuus kuuluu organisaatioiden palvelu-
jarjestelmaéan. Lisaksi terveydenhuoltolaki velvoittaa toimintayksiko6ité laatimaan
potilasturvallisuuden seka laadunhallinnan suunnitelman. (Helovuo, Kinnunen &
Peltomaa 2012, 38-39.)

Potilasturvallisuus on ollut Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman tarkeéa ke-
hittdmiskohde. Vuonna 2007 Péaijat-Hameen keskussairaala (myéhemmin PHKS)
otti kayttoon Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen (myéhemmin VTT) kehittdméan
vaaratapahtumien raportointijarjestelman, HaiPro:n, vaaratapahtumien tilastoimisen
ja toiminnan kehittdmisen tydvélineeksi. Valtakunnalliseen projektiin HaiPro Il
vuonna 2007 lahtivat aluksi mukaan PHSOTEY:n keskussairaalan konservatiivi-
nen tulosalue, ensihoito- ja péivystyskeskus seka kuntoutuskeskus. Muut keskus-
sairaalan tulosalueet tulivat mukaan myéhemmin (Alinen 2008, 1). PHSOTEY:ssa
on haluttu vieda potilasturvallisuutta varmistavia menetelmia eteenpdin siten, etta
ne koskevat koko organisaatiota. Yksilon syyttdmisen sijaan on merkittdvaa miet-
tid, mika systeemissa mahdollisti virheen syntymisen. PHSOTEY julkaisi vuoden
2013 alussa terveydenhuoltolain (1326/2010) velvoittaman potilasturvallisuus- ja
laadunhallinnan suunnitelman 2013 ja sen on tarkoitus ankkuroitua osaksi joka-
paivaista toimintaan. (PHSOTEY Potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan suunni-
telma 2013.)

HaiPro -raportointijarjestelman tarkoituksena on keraté tietoa potilaille eli asiak-
kaille sattuneista ”l&helt4 piti” -tilanteista ja vaaratapahtumista. llmoitusten saa-
minen mahdollistaa tiedon jatkokésittelyn ja tapahtumien analysoinnin. HaiPro -
jarjestelman avulla saadaan tietoa organisaation/yksikon heikoista kohdista. Vaa-
ratapahtumailmoituksia tekevat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat henkil6t, jotka
havaitsevat mahdollisen poikkeaman. HaiPro -ilmoituksen késittelijat ovat yleensa
yksikon vastuuldakarin liséksi yksikon ldhiesimiehing toimivia osastonhoitajia.
(Kuisma 2011, 5-6; Ruuhilehto 2008, 39-40.)

Vuodesta 2007 lahtien on PHSOTEY: :n organisaatiossa HaiPro - jarjestelméén
tehtyja ilmoituksia kertynyt runsaasti. Kinnunen (2010) huomauttaa, etteivat ker-
tyneet HaiPro -ilmoitukset pelk&stdan ole riittavid, vaan ilmoitusten tulee toimia
apuvélineind virheisté oppimiselle. Esimiehill4 ja johtajilla on merkittavé rooli

avoimen ja syyllistamattéman ilmapiirin luomisessa. Avoin ja syyllistaméaton il-



mapiiri taas takaavat sen, ettd jatkossa HaiPro -ilmoituksia tehd&d&n enemman,
mika puolestaan edistad oppimista. Tavoitteena on, ettei samanlaisia virheitd enda
syntyisi. (Kinnunen 2010, 31.) PHSOTEY: :n potilasturvallisuusstrategian yhtena
tavoitteena on potilasturvallisuuden kehittdminen niin, etta estettavissa olevia vaa-
ratilanteita ei tapahdu. Erddnd mahdollisena keinona ndhdaan vaaratapahtumista
raportointi ja niista oppiminen. HaiPro -raportointijarjestelmalla tehtyjen ilmoitus-
ten kautta tulisikin pyrkié paikantamaan jarjestelméan heikkoja kohtia ja niihin
liittyvi& virheitd. HaiPro -jarjestelma on yksi véline arvioida PHSOTEY: :n turval-
lisuutta. (PHSOTEY potilasturvallisuusstrategia 2011.)

Taman kehittdmishankkeen tavoitteena oli kehittdd toimintamalli HaiPro -
ilmoitusten analyysin avuksi. Toimintamallilla halutaan korostaa ennaltaehkéisyn
merkitystd, jotta samankaltaiset virheet jatkossa pystyttaisiin estdméén tehok-
kaammin. Toimintamallilla luodaan ajattelutapaa sit4 kohden, etté virheista voi-
daan oppia. Virheitd ei tule ndhd& vain virheing vaan virheiden analysointi yhdes-
sé& on tarkeéa. Toimintamallin toivotaan toimivan yhtend apuvalineend ja herétteli-
jana esimiehille HaiPro -ilmoitusta analysoitaessa. Jokaisessa organisaatiossa vaa-
ratapahtumailmoitukset tuleekin osata tuoda esille ilman kenenké&an syyllistamis-
t4. Syyllistdmisen sijaan toimintoja HaiPro -ilmoitusten taustalla tulee analysoida
ja ilmoituksia tulee kéayttaa tiedon l&hteind. Jotta organisaatiossa voidaan oppia
tehdyista vaaratapahtumailmoituksista, tulee organisaatiossa olla vélineita oppi-
misprosessin toteuttamiseen. Tdman kehittdmishankkeen seurauksena syntyvan
toimintamallin tarkoituksena onkin edistad ja kehittdd PHSOTEY:n toimintaa
kohti turvallisempaa hoitoa ja parantaa potilaan edun toteutumista. Toimintamal-
lin myo6ta HaiPro -ilmoitusten analysoinnin toivotaan tulevan luonnolliseksi osak-
si PHSOTEY: :n paivittéistd toimintaa.

2.2 Kehittdmishankkeen kohdeorganisaatio

Kohdeorganisaatio on Péijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyma,
jonka kayttonimi on Péaijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma (PHSOTEY).
PHSOTEY aloitti toimintansa 1.1.2007. PHSOTEY :n toimialat ovat erikoissai-

raanhoito, sosiaali- ja perusterveydenhuolto sekd ymparistoterveydenhuolto. Li-



séksi yhtymaéssa toimii sosiaalialan osaamiskeskus Verso -liikelaitos. Tulosryhmia
on seitsemén: peruspalvelukeskus, ensihoito- ja paivystyskeskus, keskussairaala,
kuntoutuskeskus, ladketieteellisten palvelujen keskus, ympéristoterveyskeskus ja
tukipalvelukeskus (ks. Kuvio 1). Péijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymassé oli
vuonna 2012 noin 4000 henkil6ston edustajaa. Sosiaali- ja terveysyhtyma tarjoaa
erikoissairaanhoidon palveluja kaikille 14 jasenkunnalle, jotka ovat Asikkala,
Hartola, Heinola, Hollola, Hameenkoski, litti, Kérkola, Lahti, Myrskyl&, Nastola,
Orimattila, Padasjoki, Pukkila ja Sysma. Erikoissairaanhoito jakautuu tulosryh-
miin, jotka ovat konservatiivinen, operatiivinen ja psykiatrinen tulosalue. Keskus-
sairaalan vakinaisten virkojen ja toimien méara oli vuoden 2012 joulukuussa

1465. (Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma 2012.)
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Kuvio 1. PHSOTEY:n organisaatiokaavio (PHSOTEY 2012).

PHSOTEY: n hallitus hyvaksyi joulukuussa 2012 yhtyman potilasturvallisuuden
ja laadunhallinnan suunnitelman 2013. Suunnitelman pohjana terveydenhuoltolain
(1326/2010) lisdksi on kansallinen Sosiaali- ja terveysministerion potilasturvalli-

suusstrategia, jonka visiona on, etté potilasturvallisuus on ankkuroitu toiminnan



rakenteisiin ja toimintatapoihin. Hoidon tulee olla vaikuttavaa ja turvallista.
PHSOTEY: n potilasturvallisuussuunnitelman laatimista varten nimettiin potilas-
turvallisuuden- ja laadunhallinnan johtoryhmé vuoden 2011 lopussa. Tamé johto-
ryhma on valmistellut potilasturvallisuuden- ja laadunhallinnan suunnitelmaa
vuoden 2012 aikana. PHSOTEY: n yhtend ydintehtdvana on varmistaa, etta poti-
laat ja asiakkaat saavat tarvitsemansa hoidon tai palvelun turvallisesti ja laaduk-
kaasti. PHSOTEY on ottanut potilasturvallisuuden huomioon my®s taloussuunni-
telmaa laatiessaan; taloussuunnitelmassa huomioidaan potilasturvallisuuden kehit-
tdmiseen tarvittavat taloudelliset resurssit. (PHSOTEY': n potilasturvallisuuden ja
laadunhallinnan suunnitelma 2013.)

PHSOTEY: n kokonaisvaltaisesta potilasturvallisuuden koordinoinnista vastaa
vuoden 2011 toimeen valittu potilasturvallisuuskoordinaattori. Potilasturvalli-
suuskoordinaattorin tehtdva on uusi tehtavd PHSOTEY:ssd. Hanen tehtéviinsa
kuuluu muun muassa toimia potilasturvallisuusverkoston toiminnan koordinaatto-
rina, koordinoida potilasturvallisuussuunnitelmaa ja arvioida siihen liittyvien toi-
mintojen ja prosessien toteutumista seka vastata vaaratapahtumaraportointiproses-
sin kehittdmisesta. (Sanatori 2012, 6-7.)

2.3 Kehittdmishankkeen tavoite ja tarkoitus

Taman kehittdmishankkeen tavoitteena on kehitt&da toimintamalli Haipro -
ilmoitusten kasittelyyn, koska PHSOTEY :lla ei télla hetkell ole yhtendisié toi-
mintamalleja siihen, miten HaiPro -ilmoituksista saatua tietoa tulisi hyddyntaa.
Toimintamallin tavoitteena on tarjota apua HaiPro -ilmoitusten késittelyyn siten,
etta niistd opitaan. PHSOTEY :n yleisistd HaiPro -ohjeista 10ytyy tietoa siitd, mi-
ten ilmoitus tehd&an ja miten ilmoitukset kasitelldan teknisesti. Toimintamallilla
tavoitellaan syvempaa ulottuvuutta, jotta nahtéisiin vaaratapahtumien inhimillisten

virheiden taakse.

Kehittamishankkeen tarkoituksena on edistdd PHSOTEY: :n potilasturvallisuutta.
Vaaratapahtumaraporttien tavoitteena on edist&é virheista oppimista ja tuottaa
organisaatiolle tietoa turvallisuutta uhkaavista tilanteista. Taman kehittdmishank-



keen myoté syntyvalla toimintamallilla tavoite on saada PHSOTEY:n HaiPro -
ilmoitukset nakyvaksi osaksi k&ytannon tyota.



3 POTILASTURVALLISUUS JA VAARATAPAHTUMAILMOITUKSET

3.1 Potilasturvallisuus

Suomessa kdynnistettiin kansalliset toimet vuonna 2006 potilasturvallisuuden
edistdmiseksi. N&iden toimien perusteella syntyi Suomen ensimmainen potilastur-
vallisuusstrategia, joka hyvéksyttiin joulukuussa 2008. Potilasturvallisuusstrategia
on tehty vuosille 2009-2013. Strategian tavoitteena on ohjata sosiaali- ja tervey-
denhuollon yksikoita yhtendiseen potilasturvallisuuskulttuuriin ja viedé sita
eteenpéin. THL vastaa strategian paivittamisesta ja Sosiaali- ja terveysministerio
vahvistaa pdivitykset. Potilasturvallisuusstrategian tarkoituksena on edistaa sosi-
aali- ja terveydenhuollossa potilasturvallisuutta yhdessa. P4améaérana on saada
potilasturvallisuus pysyvaksi osaksi terveydenhuollon rakenteita siten, ettd hoito
on vaikuttavaa ja turvallista. Strategiassa potilasturvallisuutta tarkastellaan turval-
lisuuskulttuurin, johtamisen, vastuun ja sdaddsten nakdkulmasta. (Edistimme po-
tilasturvallisuutta yhdessd, Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013,
11-12.)

Kansallisella tasolla potilasturvallisuutta on viety eteenpéin, koska seka THL etta
STM ovat panostaneet potilasturvallisuuden edistamiseen. Potilasturvallisuusstra-
tegia oli ensimmainen askel, jonka jalkeen julkaistiin uusi terveydenhuoltolaki
seka potilasturvallisuusasetus (STM asetus 341/2011). Asetuksessa toimintayksi-
koilta edellytetddn suunnitelmaa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden edis-
tdmisesta. Suunnitelmassa tulee maaritell& menettelytavat, rakenteet ja vastuut.
Tarkoituksena on ohjata toimintayksikot kohti jarjestelmallista laadunhallintaa,
jolloin potilasturvallisuus paranee. (Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma 2012, 4,
11-12.)

Osana téata jatkumoa THL k&ynnisti Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman. Oh-
jelma toteutetaan yhteisty6ssa sairaanhoitopiirien, sairaaloiden ja terveyskeskus-
ten sekd muiden kansallisten yhteistyokumppaneiden kanssa. Ohjelma kéynnistyi

vuonna 2011 ja jatkuu vuoteen 2015 asti. Ohjelman tavoitteena on hoidosta aiheu-
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tuvien kuolemien ja haittatapahtumien puolittaminen vuoteen 2020 mennessa.

(Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelma 2012, 4.)

Sairaalaorganisaatiot kuuluvat turvallisuuskriittisiin, korkean riskin organisaatioi-
hin, joissa toteutuneilla virheill& saattaa olla kohtalokkaitakin seurauksia. Potilas-
turvallisuuden puutteet aiheuttavat potilaille ja heiddan omaisilleen vaikeasti mitat-
tavia karsimyksia ja joskus jopa potilaan kuoleman. Hoitovirheilld on taloudellisia
kuluja. Kuluja syntyy esimerkiksi menetetyista ansioista, menetetyisté tyovuosis-
ta, aiheutuneista vammoista tai leikkauskomplikaatioista. Aina haittatapahtumista
aiheutuvia haittoja ei voida suoraan mitata rahassa, kuten niiden aiheuttamat surut
ja huolet tai omaisille hoidosta johtuneet kustannukset. On myds huomioitava, etta
terveydenhuollon ammattilainen kokee aiheuttamastaan haitasta stressia, syylli-
syytté ja kenties tyokyvyttomyytta. On huomioitava sekin, etta haittatapahtumien
myG6tad menetetty maine tai arvostus saattaa vaikuttaa kustannuksiin. (Jarvelin,
Haavisto ja Kaila 2010.)

Kohn, Corrigan ja Donaldson (2006) julkaisivat raportin To Err is Human, joka
herétti huomiota sekd Yhdysvalloissa ettd kansainvalisesti muuallakin maailmas-
sa. Raportissa todetaan, ettd noin joka kymmenes potilas kohtaa sairaalahoitonsa
aikana virheesta johtuneen jonkinasteisen haittatapahtuman. Raportissa arvioidaan
tutkimuksien perusteella, ettd Yhdysvalloissa kuolee vuosittain noin 44 000-98
000 ihmisté hoitovirheen seurauksena. Estettévissé olevien kuolemaan johtavien
vaaratapahtumien on arveltu maksavan USA:ssa vuosittain 17-29 miljardia dolla-
ria. (Snellman 2009, 29-31.)

Arvioiden mukaan Suomessa menehtyy noin 700-1700 potilasta hoidosta johtu-
viin virheisiin vuosittain. Ruotsissa on arvioitu vastaavaksi lukemaksi 3000. Soop,
Fryksmark, Koster ja Haglund (2009) toteavat, ettd Ruotsin sairaaloissa tapahtuu
ehkaistavissa olevia haittatapahtumia runsaasti ja jopa puolet niista olisi estetta-
vissd. Tiedetdén, ettd estettdvissa olevat ladketieteelliset vaaratapahtumat ovat
yleisid ja aiheuttavat suuria kustannuksia my6s Suomessa, vaikka vastaavanlaisia
tutkimuksia vaaratapahtumien aiheuttamista kustannuksista ei Suomesta [6ydy.
Tutkijat ovat tehneet laskelmia kustannusten arvioista Suomessa. Laskelmat pe-
rustuvat Suomen ja Ruotsin hoitovirheiden perusteella menehtyneiden lukuihin.

On arvioitu, ettd vuodeosastohoidossa tapahtuneista hoitovirheista tulee Suomessa
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lisékustannuksia noin 409 miljoonaa euroa. Tutkijat ovat paatyneet laskelmissaan
siihen, ett4 hoitovirheisté jopa puolet olisi arvioiden mukaan estettavissa toimin-

nan muutoksilla ja riskejé kartoittamalla. (Potilasturvallisuusopas 2011, 10; Kin-

nunen 2010, 5.)

Suomen lainséd&dannossa on useissa laissa huomioitu ainakin valillisesti potilas-
turvallisuus. Esimerkkind néista ovat terveydenhuoltolaki (1326/ 2010) 88 (laatu
ja potilasturvallisuus), laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/ 1992), laki ter-
veydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/ 2010) seka laki terveydenhuollon
ammattihenkilgstoista (559/ 1994). Terveydenhuollon lainsdadénnoilla varmiste-
taan ja edellytetddn toiminnan olevan asianmukaista, laadukasta ja turvallista.
Keskeisin laki potilasturvallisuuden edistdmisen kannalta on 1.5.2011 voimaan
tullut terveydenhuoltolaki (1326/2012) seka siihen liittyvd STM:n asetus. (Helo-
vuo, Kinnunen, Peltomaa ja Pennanen 2012, 38.)

3.2 Potilasturvallisuuskasitteiden méarittelya

Potilasturvallisuuskasitteisto on tarked, jotta kommunikointi on helpompaa. Yhte-
néiselld sanastolla estetddn vaarinkasitykset. Tutkimus- ja kehittdmistyota ajatel-
len tarvitaan myds yhtendisia yhteisesti hyvaksyttyjé késitteitd. Suomessa Laakari-
liiton laatuneuvosto kaynnisti vuonna 2005 potilasturvallisuussanaston laadinnan.
Ty6ryhma sopi, ettd Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus (myo-
hemmin Stakes) ottaa vastuulleen sanaston laadinnan. Nyt Suomessa kéytdssa
olevat potilasturvallisuuteen liittyvat sanastot on maaritelty potilas- ja ladkehoidon
turvallisuussanastossa. Potilasturvallisuuteen liittyvét keskeiset kasitteet auttavat
ymmartamaan potilasturvallisuusilmoitusten raportointiprosessia seké siihen liit-
tyvié eri vaiheita. (Stakes ja Laakehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 2-4.)

Seuraavaksi omissa kappaleissaan avataan potilasturvallisuuden keskeisimmét
kasitteet lyhyesti, koska niiden ymmaértdminen on térkedd vaarinkésitysten valtta-

miseksi. Selkeyden vuoksi ne esitelldén ytimekkaasti.

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien ammattihenkil6iden

sekd toimintayksikoiden organisaatioiden toimintakdytantdja ja -periaatteita. Ta-



12

voitteena on varmistaa potilaiden terveyden- ja sairaanhoidon palvelujen turvalli-
suus. Potilaan tulee saada tarvitsemaansa oikeaa hoitoa mahdollisimman vahaisin
haitoin. Potilasturvallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, laiteturvallisuuden ja
ld&kehoidon turvallisuuden. Potilasturvallisuus on myds osa hoidon laatua. Poti-
lasturvallisuudessa on pa&asiassa kyse siitd, ettei millaan toiminnalla aiheuteta
vahinkoa potilaalle. (THL 2011, 7; Socialstyrelsen 2009, 10; Mitchell 2008, 1-2;
WHO Drafting Group of the ICPS 2007, 16.)

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaalle tapahtuu turvallisuutta
vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle.
Vaaratapahtuma siis siséltéa sekd haittatapahtumat, etta ”lahelté piti” -tilanteet.
(Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2007, 6; Lucian 2002, 1633.)

Haittatapahtuma on vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle. Potilaalle
syntyykin haittaa tai komplikaatioita hoidon seurauksena. Haittatapahtumasta seu-
raa potilaalle joko pitkittynyt sairaalahoito tai pysyvé haitta, tai se voi johtaa mo-
lempiin. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 9-10, WHO 2008; Stakes ja Laake-
hoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 6; Lucian 2002, 1633.)

’Lé&helta piti” -tilanne on vaaratapahtuma, joka havaittiin ajoissa ja sen haitalliset
seuraukset kyettiin estdm&én ennen kuin virhe ehti tapahtumaan. Tapahtuma olisi
saattanut aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitalta kuitenkin véltyttiin. (Jeffs, Berta,
Lingard & Baker 2012, 287-288; Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 9-10; Sta-
kes ja Laakehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 6.)

Poikkeama on suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan. Poikkeama voi johtua tekemisestd, tekematta jattdmisesta tai
suojausten pettdmisestd. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 9-10, Stakes ja Laa-
kehoidon kehittdmiskeskus ROHTO 2007, 6.)

Vaaratilanneraportointi on tydpaikalla havaittujen vaaratilanteiden ilmoittamista
ja kasittelyd. Vaaratilanneraportointi on systemaattista. VVaaratilanneraportteja
voidaan hyddyntéa organisaatioissa. (Lanne, Murtonen, Nissild, Ruuhilehto &
Virolainen 2006, 4.)
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Tassa kehittamishankkeessa vaaratapahtuman ilmoittajalla tarkoitetaan henkil64,
joka raportoi havaitsemansa vaaratapahtuman ja tekee siitd HaiPro - ilmoituksen.
IiImoittaja voi olla mukana vaaratapahtuman synnyssé tai olla sen havaitsija.
(Knuuttila, Ruuhilehto ja Wallenius 2007, 9.)

Kasittelijalla taas tarkoitetaan henkil0d, joka kasittelee vaaratapahtumailmoituk-
sen, joka on tehty HaiPro -jarjestelmaan. Késittelija saa ilmoituksen ké&siteltavasta
vaaratapahtumasta séhkdpostiinsa. Kasittelijan vastuulla on vaaratapahtumailmoi-
tuksen jatkokasittely. Kasittelijana toimivat yleensa yksikén esimiehet. (Knuuttila
ym. 2007, 9.)

Potilasturvallisuuskulttuuri on systemaattista ja jatkuvaa toimintaa kohti potilaan
turvallisempaa hoitoa. Systemaattista toimintaa tukevat johtaminen, asenteet seké
arvot. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 9-10; Stakes ja Ladkehoidon kehitta-
miskeskus ROHTO 2007, 6.)

Kuviossa 2 kuvataan potilasturvallisuuden keskeiset osa-alueet. Potilasturvalli-
suus koostuu hoidon, la&kehoidon seka terveydenhuollon yksikdissé olevien lait-
teiden turvallisuudesta. Hoidon turvallisuusperiaatteet sisaltavat ladkehoidon seké
laiteturvallisuuden, mutta tarkeytensé vuoksi ne on nostettu itsenéisiksi osa-
alueiksi. Potilasturvallisuuden eri osa-alueissa on eroteltavissa hoitomenetelmien
sekd niiden toteuttamiseen liittyvien prosessien turvallisuus. Menetelmien turval-
lisuuteen kuuluvat laitteiden turvallisuus, hoitomenetelmien turvallisuus seka 1aa-
keturvallisuus. Myos tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvat vaaratapahtumat
ovat terveydenhuollossa melko tavallisia. Prosessien turvallisuudella tarkoitetaan
laitteiden kayttoturvallisuutta, hoitamisen turvallisuutta seké laakitysturvallisuut-
ta. (Ruuhilehto & Knuuttila, 2008).

Potilasturvallisuutta voidaan lisatd suojauksilla, jotta vaaratapahtuma ei tapahtuisi
valittdmasti jos jossain potilasturvallisuuden osa-alueessa on poikkeama. Suojauksil-
la tarkoitetaan toimintaprosesseihin sisaltyvia ja suunniteltuja rakenteita tai me-
nettelytapoja, joilla pyritdan estaméén ja ehkdisemé&an vaaratapahtumien synty-
mistd. Suojauksilla pyritaddn tunnistamaan haitalliset poikkeamat, jotka saattavat

aiheuttaa vaaratapahtuman syntymisen. L&ékkeiden jaon kaksoistarkistus tai leik-
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kaussalin tarkistuslistat ovat erditd esimerkkeja. (Pietikdinen ym. 2010, 17.) Poti-
lasturvallisuuden edistdmisen kannalta on oleellista ottaa huomioon, etté turvalli-
nen hoito muodostuu jarjestelmien osien valisesta toiminnasta. Poikkeama suunni-
tellusta hoitoprosessista, kuten sovitusta hoitotavasta poikkeaminen saattaa vaa-
rantaa hoitoprosessin turvallisuuden. (Stakes ja Ladkehoidon kehittdmiskeskus

ROHTO 2007, 3-7.)

POTILASTURVALLISUUS
HOIDOMN TURVALLISLUUS
LAITETURVALLISULS LAAKEHOIDON
TURNALLISLILS
Laitteiden Kaytesturval- Hoit_omene- Hoi:ar1_1isen Ladkewurval- | Lidkicystur-
turvallisuus lisuus telmien turvallisuus lisuus vallisuus
turvallisuus Prikkeama
Toimintahgirio Poddeeama lait- ) = L&skkean haitta- | Ladkityspoik-
Laitevika teen kayttizsa Hoidon prosessissa walkrtus kearma
Fafttavaikutus _ Wakava hattas - Tekemisen
valkutus FEUrENS
- Odottamnaton | - Tekermattd
haittavaikutus jattarmisen
SEUMENS
Sugjaukset Suojaukset
VAARA TAPAHTUMA
Lihelta piti ~tapahtuma Haittatapahturma
Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle
Potilasyahinko Ladkevahinko

Kuvio 2. Potilasturvallisuus kasitteisto. (Stakes ja La&kehoidon kehittdmiskeskus

ROHTO 2007, 7).

Laiteturvallisuus siséltaa itse laitteiden turvallisuuden seka sen, etté niité osataan
kayttaa turvallisesti. Laiteturvallisuudesta on saadetty oma lakinsa (L629/ 2010),
jossa sanotaan, ettd terveydenhuollossa kdytettavien laitteiden tulee olla kayttotar-
koitukseensa ja ymparistoonsa sopivia. Laitteiden oikealla k&yt6ll4 tulee saavuttaa
niille suunniteltu toimivuus. Laitteiden toimintahdiriot tai vialliset laitteet voivat

aiheuttaa vaaratapahtuman. Toisaalta my6s toimivan laitteen osaamaton tai vaara
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kayttOtapa voivat aiheuttaa vaaran. (Stakes ja L&&kehoidon kehittdmiskeskus
ROHTO 2007, 7.)

Toisin sanoen hoidon turvallisuus koostuu kahdesta osa-alueesta: hoitomenetel-
mien turvallisuudesta sek& hoitamisen turvallisuudesta. Hoitomenetelmi& voivat
olla esimerkiksi hoito-ohjeet tai ennalta sovitut tietyt toimintamallit. Ladkehoidon
turvallisuus puolestaan sisaltaa seké laédkkeen farmakologisen, etté ladkitysturval-
lisuuden. Laakkeilla voi olla odottamattomia ja vakaviakin haittavaikutuksia. Laaki-
tyspoikkeamat voivat aiheutua tekemisen tai tekemétta jattdmisen seurauksena. Tur-
vallisen ladkehoito-oppaan mukaan (2006) yleisimmat puutteet terveydenhuollon
ammattihenkil6illa on 148kehoidon lainsdadannon ja ohjeistuksen tuntemisessa, laéke-
laskentataidoissa, la&dkkeiden annosteluun liittyvien mittasuhteiden ja maareiden
hahmottamisessa seké ladkkeiden vaikutusten ymmartamisessa. (Stakes ja Ladkehoi-
don kehittamiskeskus ROHTO 2007, 7.)

Potilasturvallisuus on terveydenhuollon laadun perusta. Terveydenhuollon laadul-
la tarkoitetaan voimavarojen kéayttod jarkevalld ja parhaalla mahdollisella tavalla.
Turvallinen hoito toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan. Tarkedd potilasturvallisuu-
den edistamiseksi on my6s ymmartad, etta turvallisuus muodostuu jarjestelmien
eri osien vuorovaikutuksesta, eika esimerkiksi pelkastaan hoitolaitteen turvalli-
suudesta. (Snellman 2009, 32, 38.)

3.3 Terveydenhuollon HaiPro -vaaratapahtumajarjestelméa

Sosiaali- ja terveysministerion raportointityovaliokunnan vuoden 2010 loppura-
portissa todetaan, ettd kaikilla sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestdmisvastuullisil-
la organisaatioilla tulee olla vaaratapahtumien raportointijarjestelmé. Suomessa on
eniten kokemusta Laékelaitoksen sekd Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen ke-
hittdmastd HaiPro -jarjestelmastd. HaiPro on tietotekninen internet-sovelluksessa
toimiva tyokalu, johon ilmoitetaan potilasturvallisuutta vaarantavat tapahtumat.
Talla hetkelld ohjelmistoa yllapitad Awanic Osakeyhtid. HaiPron avulla voidaan
ilmoittaa, kéasitella ja raportoida vaaratapahtumia. limoitettaviin asioihin kuuluvat

kaikki sellaiset hoitoon liittyvét vaaratapahtumat, jotka olisivat voineet aiheuttaa
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tai aiheuttivat haittaa potilaalle. Ilmoittaminen on vapaaehtoista. Oleellista on, ett&
ilmoitukset voi tehdd anonyymisti, ilman rangaistuksen pelkoa. Lahinn& HaiPro -
raportointimenettely on tarkoitettu yksikon siséiseen laadunhallintaan ja toimin-
nan kehittdmiseen, mutta se voi toimia myds organisaation yksikdiden véliseen
toiminnan kehittdmiseen. Vaaratapahtumailmoitukset kasittelee yksikon nimetty
vastuuhenkild tai esimies. Raportoinnin tulee olla helppoa, nopeaa ja yksinkertais-
ta. (Kuisma 2011, 9; Sosiaali- ja terveysministerio 2010, 19-20, Ruuhilehto 2008,
39; Knuutila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 17.)

HaiPro -ilmoituksen teko tapahtuu web-selaimessa taytettavélla lomakkeella (liite
2). HaiPro -raportointijarjestelma etenee prosessimaisesti (ks. liite 1 & kuvio 3).
Prosessi alkaa ilmoittajan tunnistamalla vaaratilanteella, josta hén tekee ilmoituk-
sen kasittelijalle. Iimoittaja voi olla kuka tahansa hoitohenkil6kunnan jésen. II-
moittaja valitsee valmiina olevista luokituksista vaaratapahtuman luonnetta, ta-
pahtumatyyppi, tapahtumapaikkaa ja -aikaa kuvaavat tiedot. Lisaksi vaaratapah-
tumailmoituksentekija Kirjoittaa kuvauksen tapahtuneesta. limoittaja voi kertoa
vaaratapahtumasta lomakkeessa olevien apukysymysten avulla oman nakemyk-
sensa siitd, miksi vaaratapahtuma syntyi ja mitka tekijat tapahtumaan saattoivat
myotavaikuttaa. (ks. liite 2.) (HaiPro 2012; Alinen 2008, 1; Knuutila ym. 2007,
42-43.)

Tieto uudesta vaaratapahtumailmoituksesta siirtyy sahkopostitse HaiPro -
jarjestelmaan tallennetulle yksikon kasittelijalle. Késittelija luokittelee sek& analy-
soi vastaanotetun ilmoituksen HaiPro -ty6kalun kasittelijan lomakkeella, josta han
nakee alkundkymaéssa ilmoittajan antamat tiedot. Kasittelija tekee lopullisen péa-
toksen tarvittavista jatkotoimista seka luokittelee ilmoitukset, ehdottaa korjaavia
toimia ja valittaa palautteen ilmoittajille. (Alinen 2008, 1.) Kasittely alkaa, kun
kasittelij& saa vaaratapahtumahavainnosta sdéhkopostia ja paattad, vaatiiko havain-
to lisatietoja vai ei. Han analysoi tapahtuman ja kirjaa tiedot jarjestelméan. Mikali
tarvitaan liséatietoja, han pyytaa niita ilmoittajalta ja vaaratapahtumailmoitus muut-
tuu ”odottaa lisatietoja” -tilaan. Mahdollisten lisatietojen syottamisen jalkeen ha-
vainto odottaa kéasittelya ja palaa vastuuhenkil6lle eli kasittelijalle. Kasittelija
paattad, vaatiiko havainto toimenpiteitd. Mikali se ei vaadi, kasittelijé kirjoittaa
paatoksen perustelut jarjestelmaan ja jarjestelma siirtyy “kasitelty” -tilaan. Jos

havainto vaatii lisdtoimenpiteitd, kasittelija siirtdd havainnon toimenpiteen vas-
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tuuhenkil6lle, joka toteuttaa kasittelijan maarittelemét toimenpiteet ja raportoi
asiasta eteenpdin. Kun havainto on kasitelty loppuun, havaintoon voidaan lisata
tehdyt toimenpiteet ja jarjestelmé siirtyy “kasitelty” -tilaan. (HaiPro 2012; Knuuti-
la ym. 2007 43-47.)

HaiPro - tapahtumien raportointiprosessin viimeisissé vaiheissa vaaratapahtumista
saatavaa tietoa tulee hyodyntaa ja vaaratapahtuman jalkeistd muutosta tulee seura-
ta. Késittelijan tehtavand on miettid, miten tapahtuman synty voidaan jatkossa
estad. Kasittelijalla on tarkeéa rooli nopean palautteen antajana. Han saa HaiPro -
tietokannasta oman yksikkonsa tilastot ja kuvaajat kaikista lomakkeella luokitel-
luista tiedoista. Tilastojen avulla organisaation ylimman tahon on mahdollista
seurata muun muassa ilmoittamisaktiivisuutta, ilmoitettujen tapahtumien maaraa,
muutostoimenpiteitd ja niiden seurauksia. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius
2007, 9, 42, 47.) Vaaratapahtumien kasittelyn tarkoituksena on oppia vaaratapah-
tumaraportteihin kertyvésta tiedosta. VVaaratapahtumien kasittelyn tulee olla ana-
lysoivaa ja tutkivaa, jotta siité olisi hyotyd. Systemaattinen analyysimenetelma on
paras, koska silloin kasittely on mahdollisimman kattavaa. (Pietikdinen, Ruuhileh-
to ja Heikkila 2010, 21-22.)

Vaaratapahtumaraportointiprosessi etenee seuraavanlaisesti:

1. Vaaratilanteen tunnistus (ilmoittaja)

2. Vaaratilanteesta tehdaan ilmoitus (ilmoittaja)

3. Vaaratilanneilmoitus vastaanotetaan, luokitellaan ja ké&sitellaan (kasittelija)

4. Tehdaan mahdollinen paatoksenteko jatkotoimista (kasittelijé tai organi-
saation muut vastuutasot)

5. Seuranta ja arviointi (kasittelija tai muut organisaatiotason vastuuhenkil6t
sekd organisaation johto)
(Knuutila ym., 2007, 43-44, 51.)

Vaaratapahtumien késittelyn keskeisié toimintoja on havainnollistettu liitteessa 1.
Kuviossa 3 on puolestaan esitelty kolme tapaa tarkastella vaaratapahtumia. Namé
ovat yksittdisen vaaratapahtuman valiton tarkastelu, yksittaisen vaaratapahtuman
perusteellinen tarkastelu ja vaaratapahtumajoukon tarkastelu. VVaaratapahtuman

tarkastelulla tarkoitetaan vaaratapahtumien analysointia eli niiden jasentdmista
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siten, ettd mietitddn mit4 on tapahtunut ja miksi. Samalla pyritéan selvittdmaan
my0s vaaratapahtuman taustalla olevat tekijat, jotta voitaisiin ymmartaa, millaiset
tekijat ovat vaikuttaneet vaaratapahtuman syntyyn. Vaaratapahtuman késittely
lahtee liikkeelle, kun ilmoituksen vastaanottaja eli k&sittelija suorittaa ensimmai-
sen tarkastelun. Kasittelija pohtii, mitd pitad tehdd heti ja miten jatkossa ilmoitus-
tarkastelu suoritetaan. Kuviosta 3 kay ilmi, ettd vaaratapahtumien raportointi ja
siitd saatavan tiedon hyddyntdminen on monivaiheinen prosessi. Prosessiin sitou-
tuminen edellyttdd koko organisaation osallistumista. Tarkoituksena on vaarata-
pahtuman kasittelyn myo6té saada monipuolinen ké&sitys tapahtuman taustalla pii-
levista tekijoisté sekd organisaation toiminnasta. (Pietikdinen ym. 2010, 28.)

“‘\.aatlcn toin,

A Vaaratapahtuman 'Q
tunnistaminen ja
ilmoittaminen

Kaikki ilmoitetut
tapahtumat

Vaaratapahtuman
valiton tarkastelu

Vaaratapahtuma-
joukon tarkastelu

Valikoidut tapahtumat —

Ennakoiva
toiminnan
riskien
tarkastelu

Vaaratapahtuman L
perusteellinen

tarkastelu /

Muutokset ja pyrkimykset
turvallisuuden hallitsemiseksi

0O, B
fanisaation tore '™

Kuvio 3. Vaaratapahtumien késittelyn keskeiset toiminnot organisaatiossa. (Pieti-
kainen, Ruuhilehto ja Heikkild 2010, 28.)

Vaaratapahtumien késittelysséd on huomioitava, ettei se saa olla organisaation toi-
minnasta irrallista. Vaaratapahtumien tulisi nimenomaan toimia organisaatiolle

tiedon l&hteend. Vaaratapahtumien késittelyll& tulee siis pyrkié organisaation teh-
tavaa toteuttavien henkildiden tydskentelyedellytysten parantamiseen ja kasittely
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tulee suunnitella osaksi olemassa olevia linjaorganisaatioita. Kasittelijoiksi nimet-
tyjen vastuuhenkil6iden tueksi on hyvé nimetd esimerkiksi potilasturvallisuus-
ryhma. Erityisesti tdmé on tarpeen silloin, kun vaaratapahtumat raportoidaan ja
kasitellaan niin, ettd kaikki alueella toimivat erikois- ja perusterveydenhuollon
yksikot raportoivat samaan tietokantaan. Kasittelylla on merkityksensa henkilo-
kunnan ty6té koskevan ymmaérryksen lisddntymiseen. HaiPro -
raportointijarjestelmaén kertyvén tiedon kautta on mahdollista ndhdé turvallisuu-
den nakokulmasta, miten organisaatio toimii ja miten sen tulisi toimia. (Pietikéi-
nen ym. 2010, 24.)
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4 POTILASTURVALLISUUDEN JOHTAMINEN

4.1 Esimiesten rooli vaaratapahtumailmoitusten analysoinnissa

Esimiehen rooli nousee useissa selvityksissa ja tutkimuksissa esille merkittavana
tekijana potilasturvallisuusasioissa. Terveyden ja hyvinvoinninlaitos odottaa esi-
miesasemassa olevilta henkildiltd ymmarrysta potilasturvallisuuteen vaikuttavista
tekijoista seka selkeéé sitoutumista potilasturvallisuuden edistamiseen. Esimiehil-
14 on tarked rooli potilasturvallisuustyon resursoinnissa sek& henkilgston kannus-
tamisessa turvalliseen toimintaan. Eri mittareita ja indikaattoreita seuraamalla
johto voi tarkkailla ja arvioida yksikon turvallisuustasoa. (Terveyden ja hyvin-

voinnin laitos 2012.)

Yhdysvaltalaisen Institute of Medicine (IOM) tekeméssa julkaisussa ”To Err is
Human” todettiin, ettd vapaaehtoisuuteen perustuvia raportointityokaluja tarvitaan
potilasturvallisuuden parantamiseksi. Erityisesti kaivattiin raportointia ”l&helta
piti” -tilanteista. Julkaisun mukaan Yhdysvalloissa esiintyy jopa noin miljoona
estettdvissa olevaa vaaratapahtumaa vuosittain. Sen takia tarvitaan laajempaa
ymmarrystd vaaratapahtumien taustoista. Jatkuvaa kehittamisty6té potilasturvalli-
suuden eteen ei voida mydskaan unohtaa, minké liséksi vaaratapahtuma raporteis-
ta saatava tieto tulisi saada sisallytettya hoitolaitosten strategioihin. Vaaratapah-
tumaraporteista saatavaa tietoa tulisi siis hyddynt&a entisté tehokkaammin. Pelkén
ilmoittamisen ja analysoinnin lisdksi raporteilla on mahdollista seurata, miten tie-
toa on osattu hyodyntéé. Lyhyesti sanottuna raporteista voidaan seurata, onko
ehkaisevia toimenpiteitd kehitetty, jottei vastaavia virheita enaa tapahtuisi. (Luci-
an 2002, 1633.)

Kurronen (2011) toteaa, etté tyypillisin vastaus vaaratapahtuman késittelijalt4 on,
ettd informoidaan tapahtuneesta. Selkeitd kehittdmistoimenpiteitéd vaaratapahtu-
man ehkaisemiseksi tehtiin erittain vahan. Kurronen toteaakin, etté jatkossa vaara-
tapahtumailmoituksia kasittelevien tulee panostaa selkeisiin ja kaytantéon sovel-
lettaviin kehittdmisehdotuksiin. (Kurronen 2011, 40-42.) Samoin Kuisman (2011)
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tutkimuksesta ilmenee, ettd vaaratapahtuman toistumisen estavaksi toimenpiteeksi
oli yleisimmin esitetty tapahtuneesta informointia, selkean kehittdmisehdotuksen
sijaan. HaiPron kéayttokoulutuksiin panostaminen liséé vaaratapahtumailmoituk-
sista saatavan tiedon tehokkaampaa hyddyntamistd. Vaaratapahtumista tulee op-
pia, minka jalkeen prosesseja tulee arvioida ja kehittdd. Kuisman mielesta potilas-
turvallisuutta kehitettdessa hoitoprosessien ja toimintatapojen lapikaynti ja avaa-
minen ovat avainasemassa. Tama tarkoittaa sitd, ettd esimiesten tulee nahd& koko-
naiskuva vaaratapahtumiin vaikuttavista tekijoistad. Sdanndllisen analysoinnin
avulla esimiehilld on mahdollisuus vertailla ja seurata suunniteltujen muutosten
vaikuttavuutta. Taméan tutkimuksen tulosten mukaan esimiehet eivat osanneet
hyodyntéé HaiPro -jarjestelméssé vaihtoehtoina olevia kehittdmisen osa-alueita.
(Kuisma 2010, 29 - 58).

Tulos sivuaa Ruuhilehdon ja Knuuttilan (2008) tutkimusta, jossa kehittamistoi-
menpiteissé nousi esiin HaiPro -jarjestelmén luokituksien lisdksi dokumentointi,
perehdytys, tydympaéristd, tydohjeet, viestinté ja yhteistyd. Hoitotyon esimies on
avainasemassa kehittdmistoimien edistdmisessa. Turhan helposti kehittamistoi-
menpide ndhdaan tydyhteisoissa negatiivisena palautteena aiemmasta tyotavasta.
(Ruuhilehto & Knuuttila 2008, 36-41.) Taatila (2009) korostaa esimiehien merki-
tystd vaaratapahtumailmoituksia analysoitaessa. Esimiehen tulee tarkastella koko-
naisuutta seké vaaratapahtumailmoitukseen vaikuttavia tekijoita. Syyllisia ei tule
etsid. Sen sijaan tulee miettid, johtiko vaaratapahtumaan esimerkiksi ylipaikkati-
lanne, sijaiset tai jokin muu tekija. (Taatila 2009, 33).

Sarasteen (2012) tutkimus tuo esille mielenkiintoisen seikan, etteivét kaikki kasit-
telijoiksi nimetyt tienneet rooliaan. Liséksi késittelyn tiheys vaihteli eri yksikdissa
ja osalla oli tietdamattomyytta kasittelyn kaytdnndoista ja he vain tyytyivat luke-
maan ilmoituksia. Késittelijat kokivat ehkéiseviksi tekijoiksi koulutuksen seké
ohjeistuksen puutteen. Saraste (2012) kertoo, ettd kasittelijat kuitenkin arvioivat
raportointimenettelyn toteutuvan kohtuullisen hyvin. VVaaratapahtumien raportoin-
tiin liittyvien vastuiden ja tehtavien tarkempaan maérittelyyn kaivattiin selvyytta.
Myos luottamuksellisen ilmapiirin luomiseen tulee kiinnittdd huomiota, koska
henkildston negatiivinen asennoituminen on aiheuttanut vaaratapahtumailmoitus-
ten tekematta jattamista. Keratty tieto voi myos jaada julkaisematta. (Saraste
2012, 27-37). Ruuhilehdon ja Knuuttilan (2008) HaiPron kasittelijoille tehty tut-
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kimus tuo esille samoja seikkoja kuin Sarasteen (2012) tutkimus. Siita kay ilmi,
ettei ilmoitusten kasittelyajoissa ollut selkedd konsensusta. Osa kasittelijoista ka-
sitteli ilmoituksia useammin kuin kerran viikossa, mutta suurin osa vastaajista
kasitteli ilmoituksia pari kertaa kuussa tai harvemmin. Myos kasittelytavat erosi-
vat toisistaan. Yleensa yksikoissé on useampi kuin yksi kasittelija. Tyonjako mie-
titytti osaa vastaajista. Huomattavaa oli se, ettei 15,9 prosenttia vastaajista ollut

muodostanut minké&anlaista tyotapaa kasittelyjen suhteen.

Tasta voidaan paatella, ettd esimiesten avoimuudella ja syyllistaimattomyydella on
merkitys vaaratapahtumaraporteista oppimiseen. Vaaratapahtumailmoitusten ka-
sittely tulee tehdd rakentavasti ja luotettavasti. Luotettavalla, avoimella ja syyllis-
tamattomalla ilmapiirilla on merkityksensa tyontekijoiden ilmoitushaluun: jos
tyontekijat kokevat, etteivat ilmoitukset johda mihink&an, motivaatio virheista
ilmoittamiseen heikkenee. Yhdessa keskustelemisella onkin suuri merkitys oppi-
miseen. (Helovuo ym. 2012, 149 — 151.)

Kinnunen (2011) toteaa, ettd vuodesta 2007, jolloin HaiPro tarjoaa ensimmaisia
kayttokokemuksia, on tapahtunut merkittavaa edistysta. Asenteet seka potilastur-
vallisuuskulttuuri ovat kaiken kaikkiaan kehittyneet. Muutos on mahdollista. Pal-
jon on tapahtunut, mutta paljon on vield kehitettdvad. Esimiehet ovat avainase-
massa systeemiléhtoiseen ajattelutapaan, silla heidan asenteellaan on merkitysta
siihen, miten vaaratapahtumailmoituksista opitaan positiivisilla metodeilla ilman
syyllistamistd. Yksi HaiPro -ilmoitus saattaa paljastaa prosessissa ilmenevén
heikkouden, jolle on tehtavissa muutos turvallisempaan potilaan hoitoon. (Kinnu-
nen 2011).

Battles ja Stevens (2009) tuovat artikkelissaan esille hieman samankaltaisia na-
kemyksid. He toteavat, ettd vaaratapahtumaraportointijarjestelmat ovat nykyisin
oleellisessa asemassa potilasturvallisuuden edistdmiseksi. Niiden tehokas hyddyn-
tdminen on kuitenkin yha puutteellista. Liséksi vaaratapahtumaraportointijarjes-
telmat ovat levinneet laajempaan kayttoon yllattavéan hitaasti. Tulevaisuuden toi-
voa niiden hyodyntamiseksi on, sill& Iso-Britanniassa on huomattu, etta niisséa
sairaaloissa, joissa kaytiin systemaattisesti l&pi vaaratapahtumaraportteja, potilas-

turvallisuuskulttuurin huomattiin muuttuneen positiivisemmaksi.
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Inhimillisenkin vaaratapahtuman taustalla on usein prosesseihin, toimintatapoihin
ja -olosuhteisiin liittyvaéd ongelmaa. Inhimillista virhetta ei tule ké&sitella ilman,
etta pohtii ja analysoi sitd moniulotteisesti organisaation toiminnan kautta. Esi-
mieheltd tarvitaan systeemiajattelua eli vaaratapahtumaa tulee analysoida siten,
etta ottaa huomioon olosuhteen virheen taustalla. Esimerkiksi tulee pohtia oliko
tilanteeseen varauduttu vaikkapa niin, ett4 uuden tyontekijan perehdytys on kaikil-
le selvda. Esimiehen tulee pohtia jokaista tehtya ilmoitusta yksilollisesti. Pa&tos
siitd, mihin vaaratapahtumailmoitus johtaa on esimiehell&. On huomioitava, etta
jokainen ilmoitus ei johda tarkempaan tarkasteluun. Esimiehell& on ratkaiseva
rooli siind, miten han analysoi vaaratapahtumia ja, mitk& niista han tuo esille tyo-
yhteisoon tarkempaa tarkastelua varten. Vaaratapahtumien késittelijalla on oltava
asiantuntemus, jotta vaaratapahtumista kyetdan oppimaa ja, etté hén osaa katsoa
ilmoituksen merkityksen tyoyhteisolle tai organisaatiolle. Koska inhimilliset vir-
heet johtuvat usein tydympariston ja toimintatapojen vaaroista on merkittavaa
potilasturvallisuuden kehittdmisen kannalta kehittda organisaation prosesseja.
(Helovuo, ym. 2012, 53, 57, 63, 140 — 152.)

Yhteenvetona voidaankin todeta, ettd esimiehien asenteilla, teoilla ja vaaratapah-
tumailmoitusten analysoinnilla on suuri merkitys. Esimiehien tulee ndhd& vaara-
tapahtumailmoitusten tarjoama mahdollisuus ja heidan tulee rohkaista koko tyo-
yhteis6a avoimeen keskusteluun. Esimiehen tulee ajatella systeemiajattelun kautta
analysoidessaan vaaratapahtumailmoituksia. Virhe on tapahtunut mahdollisesti
ihmisen tekemé&nd, mutta esimiehen tulee pohtia, mik& prosessissa mahdollisti

virheen.

4.2 Prosessiajattelun merkitys toimintaymparistdssa

Laamasen (2005) mukaan prosessiajattelussa lahdetaan liikkeelle yksinkertaisesti
asiakkaasta sek& hénen tarpeistaan. Prosessiajattelun myoté selkiytyy se, milla
tuotteilla ja minkalaisella toiminnalla asiakkaan tarve pystytaan tyydyttamaan.
Prosessiajattelu johtaa organisaatioiden perusolemukseen eli pohditaan, miksi
asioita tehdadn ja mitk& toiminnot johtavat oikeiden asioiden tekemiseen. Proses-
siajattelu on olennainen osa laatujohtamista. Prosessit mééraytyvét jokaisen orga-
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nisaation omien strategioiden mukaan. Prosessit taas maérittelevat tavoitteet seka

vaatimukset voimavaroille, kuten esimerkiksi osaamisvaatimuksille.

Prosessiajattelussa lahdetéan liikkeelle systeemiajattelusta seka siita, ettd toimin-
taa parannetaan asiakkaan edun eteen. Systeemiajattelu perustuu nakemykseen,
jonka mukaan potilasturvallisuus ei perustu yksittaisen henkilon toimiin tai am-
mattitaitoon. Systeemiajattelun mukaan vaaratapahtumat syntyvat monimutkaisen
jarjestelman eri osien ja toiminnan pohjalta. Prosessiajattelussa keskitytaan lisaar-
voa tuottavaan toimintaan. Tavoitteena on tuloksellisuuden parantaminen seka
toiminnan tehostaminen. Prosessien muutoksella ja tarkastelulla haetaan lisdarvoa
yritykselle. Prosessiajattelu soveltuu erilaisten organisaatioiden toiminnan tarkas-
teluun ja tuloksellisuuden kehittdmiseen. Prosessissa voidaan tarkastella laajempia
kokonaisuuksia tai hyvinkin suppeaa osaa yrityksen toimintaa. Prosessiajattelun
myota voidaan kehitta4 erilaisia tyokaluja ja mallintamisia, kuten tietojarjestelmia
tai erilaisia tyokaluja. Prosessiajattelussa haetaan selkeytté yhteisille toimintata-
voille seké selkiytetaan yrityksen kaytanteitd. (Helovuo ym. 2012, 53; Martinsuo
& Blomqvist 2010, 3.)

Kinnunen (2010) toteaa samoin kuin Helovuo ym. (2012), ett4 vaaratapahtumail-
moituksia on jo kertynyt runsaasti. Nyt tarvitaan prosessiajattelua, jotta ilmoituk-
set saataisiin nakyvammiksi ja ne johtaisivat oppimiseen. Vaaratapahtumajarjes-
telmasta saatava tieto tulee saada nivottua yhdeksi osaksi organisaation arjen toi-
mintaan. Prosessi ei siis saa olla mik&éan irrallinen tapahtuma, joka koetaan yli-
maaréiseksi tyoksi. Virhe on tyoskentelytilanteissa tapahtuva ja inhimilliseen toi-
mintaan kuuluu aina erehtymisen mahdollisuus. Kinnunen (2010) toteaa, etta or-
ganisaation oppiminen on monitahoinen prosessi, jossa on otettava huomioon niin
konteksti kuin ihmiset. (Kinnunen 2010, 22 — 33.) On muistettava vaaratapahtu-
mista oppimisen prosessin olevan helposti haavoittuvaa. Syyllistdminen, virheiden
peittely tai virheiden syiden selvittdmatta jattdminen estévét vaaratapahtumista
oppimista. (Helovuo ym. 2012, 149.)

Ihmisten asenteilla on merkityksensa siihen, miten vaaratapahtumailmoituksiin
suhtaudutaan. Kinnusen tutkimus osoittaa, ettd johtotason ja tyontekijoiden néke-
mykset siitd, kenen tulee vastata virheisiin puuttumiseen eroavat toisistaan. Tyon-

tekijataso odottaa, ettd johtotaso tarttuu virheisiin, kun johtotaso taas olettaa toi-
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sinpéin. Vaaratapahtumista oppiminen riippuu ilmoitusaktiivisuudesta, mutta pel-
k&staan se ei riitd vaan vaaratapahtuma analysoinnin tulee olla asiantuntevaa ja
systemaattista. Vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuus selkeésti kohenee, kun
huomataan niiden vaikutus oppimiseen ja organisaation muutoksiin. ( Kinnunen
2010, 29 - 39.)

Kinnunen (2010) nékee, ettd johtotasolla on paallimmainen vastuu, mutta kaikkien
tulee ymmartaa virheistd oppimisen mahdollisuudet. Térkeda on 16ytaa keskuste-
luyhteys kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien tai vélillisesti osallistuvien kes-
ken. Vaaratapahtumaraportointijarjestelmasta saatu tieto tulee osata jakaa laajasti,
systemaattisesti ja nopeasti. (Kinnunen 2010, 141-142). Virolaisen (2012) teke-
massé tutkimuksessa kay ilmi, ettd vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiP-
ron hyédyntamisessa oli ylipdansa suuria organisaatiokohtaisia eroja Suomessa.
Osassa organisaatioissa HaiPro:sta saatua informaatiota ei kaytetd lainkaan tai sita
kaytetadan vain pinnallisesti, kun taas toisissa organisaatioissa HaiPro:sta saatavaa

tietoa hyddynnetéan systemaattisesti koko organisaatiossa.

Ruotsissa on tutkittu potilasturvallisuutta pidempaan kuin Suomessa. Lansinaapu-
rissamme ensimmadinen jarjestelmallinen yritys tutkia nimenomaan johtajien na-
kemyksia potilasturvallisuudesta on vuonna 2007 tehty kyselytutkimus. Tutki-
muksessa tarkasteltiin ruotsalaisten terveydenhuollon johtajien tietoisuutta potilas-
turvallisuudesta. Keskeisid kysymyksié olivat: Mité terveydenhuollon johtajat
tiesivat turvallisuusasioista ja miten merkittdvind he kokivat namé asiat? Tutki-
muksessa kartoitettiin myos johtajien ndkemyksié sopivista turvallisuusjohta-
misenstrategioista. Tutkimuksessa selvisi, ettd ruotsalaisjohtajilla on suhteellisen
hyva tietoisuus potilasturvallisuusasioissa. He myds nostivat sen merkityksellisek-
si. Merkittdvaa on kuitenkin vastaajien jakautuminen melko tasan kahtia, kun ky-
seessa olivat organisaation nykyiset kdytanndét. Toisten mielesté potilasturvalli-
suusasiat oli hoidettu hyvin ja toisten mielestd tarvittiin suuria muutoksia. (Haren-
stam, Elg, Svensson, Brommels & @vretveit 2009, 168-177.)

Vuonna 2008 Avelin ja Lepola toteavat tekemdssaan kehittdmishankkeessaan, etta
vaaratapahtumajérjestelmén avulla on tapahtunut oppimista, mutta kehitettyja
toimivia kaytantoja ei ole osattu siirtdd muiden osastojen kayttoon. Kehittdmis-

hanke toteutettiin Hdmeenlinnan seudun kansanterveystyon kuntayhtyman terve-
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yskeskussairaalassa. Samoin Knuuttilan & Ruuhilehdon (2008) HaiPro -
vaaratapahtumienraportointia kasittelevan kyselyn yhtend tuloksena kavi ilmi, etta
ilmoittajien ja kasittelijoiden kesken Kkaivattiin tiiviimpaa yhteistyota ja yhteyden-
pitoa. Samaan aikaan yhteisty6ta hyvien kehittdmiskéaytanteiden levittamiseksi

haluttiin laajentaa yli yksikkotasojen.

Varis (2011) toteaa potilasturvallisuuden olevan monitahoinen ja vaativa asia ter-
veydenhuollossa. Potilasturvallisuutta mietittdessé ja tarkasteltaessa tulee ottaa
huomioon monia nakékulmia, joista itse potilas on térkein tekija. Lisaksi nako-
kulmaan vaikuttavat toiminnan perusta, organisaatio, hoitohenkilékunnan asenteet
ja arvot. Namé yhdessé tekevét potilasturvallisuudesta haasteellisen. Kaikkien
tahojen toiminnan tulee tahdata potilaan turvalliseen ja ongelmitta sujuvaan hoi-
toon. Variksen (2011) tutkimuksessa kavi ilmi, ettd johdolla ja henkilékunnalla oli
erilaisia ndkemyksia kaytannon tyostd. Hoitohenkilokunta kaipasi enemman joh-
don tukea potilasturvallisuusasioissa. Johdon tuki ja toiminta koettiin tarke&dna
nimenomaan yhteistydssé tehtavéna toimintana yhdesséa henkildston kanssa. Joh-
dolla on merkittava rooli avoimen ilmapiirin luomisessa seka hoitohenkilékunnan
riittdvan koulutuksen ja perehdyttdmisen organisoimisessa. Organisaation tulee
tukea muun muassa HaiPro -tietojarjestelmén tehokkaampaa hyodyntamista. (Va-
ris 2011, 30-34.) Seppald (2011) toteaa samansuuntaisesti, etta yhteistyd on mer-
kityksellinen potilasturvallisuuden edistdmiseksi. Kuten jo aiemmin todettiin (vrt.
Varis 2011), ylemman johdon yhteisty0 henkilokunnan kanssa madaltaa kynnysta
vaaratapahtumien ilmoittamisesta. Avoin ilmapiiri ja avoin keskustelu koettiin
tarkednd. Esille nousi myos se, etté tarvitaan riittdvaa koulutusta seka johdon vas-

tuunottoa ja sitoutumista potilasturvallisuuskulttuurin edistdmiseksi.

Soop, Fryksmark, Koster ja Haglund (2009), tutkivat vuosina 2003-2004 28 sai-
raalan tapahtuneita haittoja ja estettavissé olevia vaaratapahtumia. Tutkimus suori-
tettiin Ruotsissa. Tutkimuksessa viitattiin Tanskaan, koska siell& suoritettiin Poh-
joismaiden ensimmainen tutkimus haittatapahtumien suhteen. Tanskan seka mui-
den maiden tulokset osoittivat, ettd tarvitaan kansallisen tason tietoa haittatapah-
tumista, jotta potilasturvallisuuden tietoisuus paranee ja toimintaa voidaan tehos-
taa kohti turvallisempaa hoitoa. Tutkimuksen mukaan, Ruotsin sairaaloissa on
todettu tapahtuneen estettdvissa olevia haittatapahtumia. Muutaman vuoden kulut-

tua tutkimuksenjulkaisusta Ruotsissa oli panostettu potilasturvallisuuden edista-
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miseen. My6s muissa maissa oli tapahtunut myonteista muutosta kohti turvalli-
sempaa hoitoa. Lopuksi tutkijat kuitenkin huomauttivat, etta se, mité nyt on kan-
sainvalisesti tehty potilasturvallisuuden eteen, ei vield riitd. Tarvitaan viela lisaa

toimenpiteita kohti turvallisempaa hoitoa.

Vaaratapahtumailmoitusten kasittelijoiden tulee tietdd roolinsa ja heill& tulee olla
kyky analysoida vaaratapahtumailmoituksia. Mikéli ké&sittely ja& pinnalliseksi,
vaaratapahtumailmoituksista oppiminen jaa myos heikoksi. Organisaation ylim-
man johdon tehtdvana on huolehtia, ettd vaaratapahtumaprosessi on kaikille osa-
puolille selvé; ylin johto takaa sen, ettd organisaation siséll& toimivat yksikot ja
henkil6t kykenevat suorittamaan tyonsé turvallisesti. (Benn, Koutntji, Wallace,
Spurgeon, Reijman, Healey ja Vincent 2009). Pietikéinen, Heikkila ja Reiman
(2012) nostavat esille yhtend esteend systemaattiselle potilasturvallisuuden kehit-
tamiselle la&kareiden autonomian sekd heidéan valillaan vallitsevan vahvan am-
mattikulttuurin. Potilasturvallisuuden edistdmisen ja kehittdmisen eteen tarvitaan
kaikkia, eikd mikaan ammattiryhma voi ajatella liian yksilokohtaisesti. Potilastur-
vallisuuden kehittdminen vaatii yhteisia peliséantojd, joihin kaikkien tulee sitou-

tua.

Kinnunen (2011) toteaa ladkareiden tekevén liian vahén vaaratapahtumailmoituk-
sia. Han uskoo laéakéareiden ilmoitushalukkuuden lisd&ntyvén, kunhan heille osoi-
tetaan niilla mahdollistuva muutos. Potilaan turvalliseen hoitoon ei saa vaikuttaa
koulutusten erilainen tausta, vaan kaikkien terveydenhuollossa tyGskentelevien
tulee kyetd yhteisty6hon. Ruotsin sosiaalihallinnon (Socialstyrelsen) (2011) teke-
man selvityksen havainnot vahvistavat Kinnusen (2011) nakemysté siitd, ettd var-
sinkin la&karit aliraportoivat vaaratapahtumia. Harkénen (2012) pohtii tutkimuk-
sessaan, miksi laakérit raportoivat vahan vaaratapahtumailmoituksia. Sairaanhoi-
tajat olivat vaaratapahtumia eniten ilmoittava ammattiryhma. Harkénen mietti,
johtuisiko sairaanhoitajien aktiivisuus osittain siitg, ett4 potilaat ottavat ensisijai-
sesti heihin yhteytta ja taten he huomioivat virheet aiemmin kuin l&aakérit. Harko-
sen tutkimus tukee edelleen aiempien tutkimusten tuloksia siitd, etté laakarit eivat

kéyta vaaratapahtumajarjestelmia yhta aktiivisesti kuin sairaanhoitajat.

Kingstonin ym. (2004) tutkimuksessa todetaan, etta hoitajien tyoskentelyé ohjaa-

vat enemmaén protokollat kuin l&&kéreiden ja he ovat tottuneempia noudattamaan
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annettuja ohjeita. L&&karit ovat tottuneet itsendisempadn, ei ohjattuun tydskentely-
tapaan. Tutkimuksessa l&a&kérit vastasivat, ettei heille tule mieleen ilmoitusten
teko, koska se ei ole tapoihin kuuluvaa. Hoitajille ilmoitusten tekoon oli annettu
selkedmmét ohjeet ja he tekivat ilmoituksia, koska niin oli ohjattu. L&&kérit koki-
vat, ettd ilmoitusten teko on aikaa vievéad, ja heiltd puuttui motivaatio ilmoitusten
tekoon. Hoitajat olivat turhautuneet 1a&kareihin juuri tuon motivaatiopuutteen
vuoksi. He kokivat, ettd heidan taytyy kokoajan patistaa ja muistuttaa laékareita
ilmoitusten teosta. Molempien ammattiryhmien, seka laékareiden ettd hoitajien
motivaatiota vaaratapahtumailmoitusten tekoon laski niiden hidas kasittely. Lisak-
si koettiin, ettei ilmoituksista saanut palautetta eivétka ne kehittaneet toimintata-

poja.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta potilasturvallisuusty® lahtee organisaation joh-
dosta. Johdon kannustuksella seka resurssien tarjonnalla on merkitys alaistensa
asenteisiin vaaratapahtumailmoitusten tekoon, potilasturvallisuusty6hén panos-
tukseen ja vaaratapahtumailmoitusten tekoon seka analysointiin. Potilasturvalli-
suustydhon tarvitaan jokaista tyontekijaa. Selkeésti koulutuksiin satsaaminen kan-
nattaa ja lisda henkilokunnan tietoisuutta esimerkiksi vaaratapahtumailmoitusten

merkityksestd koko organisaatiolle.

4.3  Palautteen merkitys henkilékunnan sitouttamiseen

Antikaisen (2011) Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa tehdysta Pro gradusta ilme-
ni, ettd vaaratapahtumia aliraportoidaan. Merkille pantavaa oli myos se, etté tyon-
tekijat ajattelivat ilmoituksien kaéntyvan heitd vastaan. Kohtalaisen suuri osa vas-
taajista oli sitd mieltd, ettd he saavat harvoin tai ei koskaan palautetta tyoyksikdssa
sattuneista vaaratapahtumista. Palautetta ei annettu mydskaan siité, olivatko ilmoi-
tukset johtaneet muutoksiin eikd mahdollisiin muutoksiin johtaneita ilmoituksia
eritelty tarkemmin. Yhteisty0 johtajien kanssa koettiin heikohkona ja sen paran-
tamista kaivattiin. Samantapaisiin tuloksiin paatyi myés Myllykangas (2011).
Kolmannes vastauksen antaneista sairaanhoitajista koki, etta oli vaikea sanoa mi-
ten virheiden kasittely hoidetaan tyoyksikossa, koska he eivét saaneet palautetta

tehdyista vaaratapahtumailmoituksista.
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Benn ym. (2009) toteavat kuitenkin, ett4 kuukausittain pidettavat palautepalaverit
olivat lisanneet henkilokunnan vaaratapahtumailmoitusten tekohalukuutta. Toi-
saalta on tarkeda huomata, ettd tehokas palautteiden kasittely edellyttdd havainnol-
listamista. Erdita kaytanteita vaaratapahtumailmoituksen kasittelyyn olivat koulu-
tukset sek& osastojen valiset asiantuntijapalaverit, jossa yhdessa kéasitellaan ilmoi-
tuksia. Evans, Smith, Esterman, Runciman, Maddern, Stead, Selim,
O’Shaughnessy, Muecke ja Jones (2007) toteavat myds, etté palautteen anto, kou-
lutus, syyllistamattomyys seké vaaratapahtumailmoitusten teon helppous ovat
vaaratapahtumailmoituksia lisdavia tekijoita. Tutkimus osoitti, etteivat ladkarit
tienneet, mitd tai miten pitéisi raportoida. He olivat sitd mieltd, ettd vaaratapahtu-
mailmoitusten teko on pééasiassa hoitajien vastuulla. Eniten vaaratapahtumail-
moituksia tekivétkin hoitajat (84 %). Seuraavaksi eniten vaaratapahtumailmoituk-
sia tekivat muut ammattiryhmét (11 %). Véhiten vaaratapahtumailmoituksia teki-
vat ladkarit (5 %). Vaaratapahtumailmoitusten tekoa véhensi pelko kurinpito toi-
mista sekd ajan ja palautteen puute. Tutkimuksen mukaan palautteenanto ei ollut
helppoa ladkareille, koska he eivét esimerkiksi osallistuneet yhteisiin osastokoko-

uksiin.

Samankaltaisia tuloksia, kuin Evansin ym. (2007) tutkimuksesta, 10ytyy useam-
masta ulkomaisesta seka kotimaisesta julkaisusta. Muun muassa Kingston, Evans,
Smith ja Berry (2004), Benn, ym. (2009), Mahajan (2010), toteavat, etta suurim-
mat esteet ilmoituksien tekoon ovat ajan puute, toimimattomat prosessit, epaasial-
linen palaute ja epatieto siit4 johtavatko ilmoitukset mihink&&n. Tarvitaan palau-
tetta, jotta vaaratapahtumailmoituksista saadaan tarvittava hyoty. (ks. Antikainen
2011 ja Myllykangas 2011). (Kingston ym. 2010). Etela-Australian sairaaloissa
sekd laakarit ettd sairaanhoitajat kaipasivat enemman palautetta tehdyisté vaarata-
pahtumailmoituksista. Palautteen puute olikin suurin este ldaké&reiden ja sairaan-
hoitajien vaaratapahtumailmoituksien tekoon. (Evans, Berry, Smith, Esterman,
Selim, O Shaughnessy & DeWit 2006).

Yhteenvetona edelld mainituista tutkimuksista voidaan todeta, etta vaaratapahtu-
mailmoituksia tekevé henkilokunta kaipaa palautetta. Palautteen annolla on merki-
tyksensa ilmoitushalukkuuteen, koska se viestittaa tehtyjen vaaratapahtumailmoi-
tuksien merkityksellisyydestd. Palautteen kautta voidaan paremmin puuttua pro-

sesseihin vaaratapahtumailmoituksien takana.
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5 TOIMINTATUTKIMUS LAHESTYMISTAPANA
KEHITTAMISHANKKEESEEN

5.1 Toimintatutkimus

Toimintatutkimukselle on tunnusomaista toiminnan ja tutkimuksen samanaikai-
suus, tutkittavien osallistuminen tutkimusprosessiin ja pyrkimys saada aikaiseksi
kaytannollista hyotyé tutkimuksesta. Toimintatutkimuksen pdaméaérana on toi-
minnan samanaikainen kehittdminen. Tyotehtavat edellyttévat Iahes aina yhteis-
tyotad muiden kanssa, minka4 takia tyon kehittdminen vaatii ihmisten vélisen yh-
teistoiminnan ja vuorovaikutuksen edistamista. Se onnistuu harvoin ilman, etta
otetaan huomioon muiden tehtdvét, koko organisaatio ja toimintaympaéristo. Jos-
kus tarvitaan lisdksi laajaa toimijoiden valista keskustelua kehittdmisen suunnasta
ja keinoista. (Heikkinen 2007, 16-17.) Ojasalo, Moilanen ja Ritalahti (2009) to-
teavat myos sen, ettd toimintatutkimuksessa on olennaista ottaa kdytanndissa toi-
mivat ihmiset mukaan aktiivisiksi osallisiksi tutkimukseen ja kehittdmiseen. Sa-
maan tapaan Metsdmuuronen (2008) sanoo, ettd yksinkertaistetusti toimintatutki-
mus on tilanteeseen sidottua, yhteistyotd vaativaa, osallistavaa ja itseddn tarkkai-
levaa. Toimintatutkimuksessa tuotetaan tietoa kdytannon kehittdmiseksi. Se koh-
distuu erityisesti sosiaaliseen toimintaan, joka taas pohjautuu vuorovaikutukseen.
Toimintatutkimus on yleensé ajallisesti rajattu tutkimus- ja kehittdmisprojekti,
jossa suunnitellaan ja kokeillaan uusia toimintatapoja. Pienimuotoisimmillaan

toimintatutkimus on oman tyon kehittamista.

Kinnusen (2008) mukaan toimintatutkimus perustuu kokonaisvaltaiseen tietoon.
Aineisto hankitaan todellisista tilanteista ja tutkija on osana tehtavassa tutkimuk-
sessa. Tiedon tulee olla mahdollisimman monipuolista ja tutkittua. Toimintatut-
kimuksessa prosessi etenee sen omalla painollaan. Toikko ja Rantanen (2009)
toteavat samaan tapaan toimintatutkimuksen olevan eréénlainen prosessi, jota ei
voi kuitenkaan tarkasti madaritelld, vaan prosessinaikaiset havainnot ohjaavat sen

etenemistd. Toimintatutkimus edellyttddkin useasti monia kokeilevia vaiheita.
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Kuula (1999) on kuvannut toimintatutkimuksen tutkimusprosessia siten, etta tut-
Kittavat ovat aktiivisia osallistujia muutos- ja tutkimusprosesseissa. Tutkijan ja
tutkittavien suhteen perustana puolestaan on yhteistyo ja yhteinen osallistuminen.
Toimintatutkimus suuntautuu kaytantdon ja se on ongelmakeskeista. Toimintatut-
kimus taht&& aina muutokseen; yleensd muutos tuottaa jotakin, esimerkiksi opas-
Kirjan tai uuden toimintatavan. Tutkimusprosessi on syklinen: ensin valitaan paa-
maaréat, taman jalkeen tutkitaan ja kokeillaan. Sen jalkeen taas arvioidaan ensias-
kelia sekd muotoillaan ja tarkennetaan padmaarig, tehdaan kaytannon kokeiluja,
joita myos arvioidaan. Tutkimusprosessissa vuorottelevat suunnittelu, toiminta ja
toiminnan arviointi. Toimintatutkimus on prosessi, jossa ymmarrys ja tulkinta

lisddntyvat prosessin aikana.

Spiraalimalli vastaavasti tarkoittaa jatkuvana syklina etenevaa kehittdmisproses-
sia. Kehittamistoiminnan tehtédvat muodostavat kehén, jossa perusteluvaihetta seu-
raavat organisointi, toteutus ja arviointi. Prosessi jatkuu ensimmaisen kehan jal-
keen ja koostuu samoista osista kuin aiempikin spiraali, josta seuraa taas uusia
sykleja. Kehittdmistoiminta on tallaisessa mallissa jatkuvaa. Spiraali sisaltaa siis
useita perakkain toteutettuja kehié. Téllainen kehittdminen edellyttaa pitkajanteis-
t& prosessia, silla ensimmainen keha muodostaa vasta lahtokohdan kehittamiselle.
Kehittdmisen tuloksellisuus on usein kiinni siit4, kuinka monta kehaa kehittdmis-
prosessin aikana ehdit&an toteuttaa. Arviointivaihe on keskeinen solmukohta, joka
voi johtaa jatkuvaan vuorovaikutukselliseen ja reflektiiviseen kehittdmiseen. Ke-
hittdmishanke, jossa on yksi paaspiraali ja useita pienempid sivuspiraaleja on to-
denmukaisempi kuin tasasuuruiset erilliset samansuuruiset spiraalit. Spiraalimal-
lin ongelmana voi kuitenkin olla lilan monet sivuspiraalit, jolloin projekti laajen-
nee liian suureksi ja sitd on hankala hallita. (Toikko & Rantanen 2009, 66-67, 70.

Kuten Kuula (1999) toteaa, yksi keskeisimpié toimintatutkimuksen erityispiirteis-
t& on se, ettd tutkittavat eivat ole passiivisena kohteena, vaan osallistuvat aktiivi-
sesti muutos- ja tutkimusprosessiin. Toimintatutkimus on siis sosiaalinen prosessi,
johon toki liittyy myds muutakin kuin pelkastdan sosiaalista toimintaa. Kuula
(1999) toteaa, ettd tutkijan tulee saavuttaa keskusteluyhteys ja luottamus kohtee-

seen. Tutkijan ei tule olla auktoriteetti tai konsultti, vaan hanen tulee osallistua
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tutkittavaan kaytantoon. (Kuula 1999, 207-208.) Kuten Toikko ja Rantanen
(2009) toteavat kehittdmistoiminta on sosiaalinen prosessi ja prosessin onnistumi-
nen on osittain riippuvainen yhteistyétahojen motivoinnin, osallistamisen ja si-
touttamisen onnistumisesta. Kehittdmishankkeessa kaikkien tarkoituksena on ke-
hittdd samaa kohdetta niin, ettd kukin tarkastelee sitd omista ldhtokohdistaan. Ke-
hittdmisprosessin aikana tulee myos reflektoida tehtyja havaintoja, jotka vastaa-

vasti ohjaavat tutkimusprosessin etenemisté. (Toikko & Rantanen 2009, 89-91.)

5.2  Toimintatutkimus tassa kehittamishankkeessa

Kehittdmishankkeen suunnittelu alkoi heti Ylemméan ammattikorkeakouluopinto-
jeni aloittamisen jalkeen syksylla 2011 kehittdamishankkeen aiheen pohdinnan
myoté (ideavaihe). Tarve HaiPro -ilmoituksen késittelijéille suunnatulle toimin-
tamallin laatimiselle ilmeni, kun olin yhteydessa PHKS:n konservatiivisen puolen
ylihoitajaan. Yhdessé hdnen kanssaan tarkastelimme sisatautipuolella tehtyja
HaiPro — ilmoituksia. Valitsimme sisatautipuolella tehdyt ilmoitukset tietylta ajan-
jaksolta, koska sielld ilmoitusaktiivisuus oli suurin verrattuna muihin yksikgihin.
HaiPro -raportointijarjestelmanraporttien tarkastelun myo6ta kavi ilmi, etté ilmoi-
tusten kasittely jaa melko pinnalliseksi ja selkedat kehittdmisideat HaiPro -
ilmoituksien tarkastelun jalkeen jaavat vahaisiksi. Ylihoitaja toi esille, ettd kasitte-
lyajoissa oli liiaksi poikkeavuutta, kuten myos ilmoitusaktiivisuudessa eri yksi-
koiden kesken. Tdma antoi viitetta siita, ettd kasittelyprosessi tai koko HaiPro -

prosessi ei ollut kaikille selkea.

Taman kehittdmishankeen myota jatkossa kéasittelijan ei ole tarkoitus tarkastella
vaaratapahtumia yksin, vaan mukaan tulee ottaa koko tydyhteiso, jota asia koskee.
Liitteessé 1 on esitelty yksittaisen vaaratapahtumailmoituksen etenemisté proses-
sikuviona. Tama kehittdmishanke keskittyy kasittelijan kohtaan. Prosessikuvauk-
sesta (liite 1) kdy ilmi, ettd paavastuu HaiPro -ilmoituksen tarkastelusta on késitte-
lijaksi nimetyll& henkil6lla. Kuviosta ei kuitenkaan kay ilmi, miten HaiPro -
ilmoitusta tarkastellaan yhdesséd muiden kanssa. Tdman kehittdmishankkeen toi-
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mintamallissa keskityt&én siihen, miten vaaratapahtuma voidaan késitella yhdessa
siten, ettd vastaavat vaaratapahtumat kyet&én jatkossa estdmaén. Tavoitteena on-
kin kehittdd HaiPro -ilmoitusten kasittelya kohti systemaattisempaa toimintaa,

jolloin yksildajattelusta siirrytdén kohti systeemiajattelua.

Koko kehittdmishankeen suunnitteluvaihe alkoi yhteistydssa konservatiivisen ja
operatiivisen puolen ylihoitajien kanssa. Tuolloin ajateltiin, ettd tehtdisiin kysely
HaiPro -ilmoituksen késittelijoille PHKS:n konservatiiviselle ja operatiiviselle
tulosalueelle. Kyselyn tarkoituksena oli saada tietoa siitd, mitk& ovat PHKS:n
konservatiivisen ja operatiivisen tulosalueen késittelijoiden nakemykset ilmoitus-
ten tyypillisimmista kasittelytavoista. Liséksi tarkoituksena oli selvittad, miten he
tarkastelevat HaiPro -ilmoituksia ja minkélaiset ovat tyypillisimmat ké&sittelytavat.
Liséksi haluttiin nékemysta siitd, onko todellakin niin, ettd kasittelyprosessi ei ole
kaikille selva. Selvéa jo tassé suunnitteluvaiheessa oli, ettd HaiPro- ilmoitusten
kasittely kaipaa yhtenevaisié kéytanteita ja, etta kasittely jaa liian pintapuoliseksi.

Vuoden 2012 alusta uudessa toimessa aloitti PHSOTEY :n potilasturvallisuus-
koordinaattori, jonka vastuulle HaiPro -jarjestelmén yllapito siirtyi yhtymaéssa.
Tama toi muutoksia kehittdmishankkeeseen siten, ettd tyopaikamentorikseni vaih-
tui PHSOTEY potilasturvallisuuskoordinaattori. Aloitimme yhteistyon potilastur-
vallisuuskoordinaattorin kanssa. Potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa mie-
timme kehittdmishankkeen toteutusta uudelleen ja samalla joitakin aiemmin tehty-
ja suunnitelmia muutettiin. Potilasturvallisuuskoordinaattori oli pitdnyt pienen
palaverin kehittdmishankkeestani konservatiivisen puolen ylihoitajan kanssa.
Tuon palaverin jalkeen kokoonnuimme kahden potilasturvallisuuskoordinaattorin
kanssa ja kdvimme l&pi tulevaa ja niitd asioita, joita alun suunnitelmasta j&a pois.
Tavoite oli edelleen selked; toimintamallin luominen nimenomaan HaiPro -
ilmoitusten kasittelyn avuksi siten, ettd niitd tarkasteltaisiin syvemmin tyGyhteison
kanssa. Tavoite oli yhtymén potilasturvallisuusstrategiaan pohjautuva. Pohdinto-
jen jalkeen pééadyttiin siihen, ettei kyselya tarvita, koska seké kansallisista ja kan-
sainvalisista tutkimuksista kay jo selkedasti ilmi, ettd vaaratapahtumien kasittelyta-
vat ovat kirjavia ja syvempi analyysi tyoyhteison kanssa puuttuu. Raportointijar-
jestelmadsté saatua tietoa ei hyédynnetéd toimintatapojen muuttamiseen siten, etta
vaaratapahtumailmoitukset johtaisivat oppimiseen. Paadyttiin hakemaan teo-

riapohjan kautta tukea toimintamallin perusteluille. Tarkasteltaessa yhtyman
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HaiPro -raportointijarjestelmaan kertyneit tilastoja 1.1. — 9.5.2012 valiselta ajal-
ta, ilmeni selvasti, ettei kehittdmisideoita juurikaan tehd& niiden pohjalta, joten
sekin kertoo jo siitd, ettei ilmoituksia hyddynneta yksikdiden toimintaa pohtien
(Kuvio 5.).

Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen estetain
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Kuvio 5. Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen estetdaan. HaiPro —
ilmoitukset PHSOTEY 1.1.- 9.5.2012, yhteensd 934. (Lehtomaki 2012.)

Jotta pystyin suunnittelemaan ja viemaan kehittdmishanketta eteenpdin osallistuin
kahteen potilasturvallisuuskoulutukseen. Koulutukset olivat toukokuussa vuonna
2012 PHSOTEY::n Potilasturvallisuuskoulutus seké lokakuussa 2012 Espoossa
jarjestetty viides valtakunnallinen HaiPro -tapaaminen Vaaratapahtumista opi-
taan myos perusterveydenhuollossa”. Koulutuksiin osallistumiset lisasivét tietoa
potilasturvallisuudesta ja HaiPron hyddynnettavyydestd. Myos kasitteiston ja ko-
konaiskuvan saamisen vuoksi koulutukset olivat hyddylliset kehittdmishankeen
vetdmisen kannalta. En toimi esimiesty0ssé enka ollut kasitellyt HaiPro -

ilmoituksia paatin yhteistydssa yksikkoni osastonhoitajan kanssa tarkastella muu-
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tamia ilmoituksia yhdessa. Kéytannossa analysoimme yhteistydssé kolme kappa-
letta neurologian poliklinikkaan kohdistuneita HaiPro -ilmoituksia. Analysoinnin
myo6td ymmarsin, miten HaiPro -ilmoituksen késittelyprosessi etenee ja néin kay-
tdnndssa sen, mita jarjestelma pitaa sisallaén ja, mité kaikkea esimiehen tulee lo-

makkeelle tayttaa.

Toimintamallin suunnittelu alkoi marraskuussa 2012. Toimintamallin versioita
kaytiin lapi eri yhteistyokumppaneiden kanssa. Ensimmainen kokoontuminen
toimintamallin tiimoilta kéytiin potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa kahden.
Palaverissa hahmottelimme, mitd toimintamallilta odotetaan ja mitk& ovat
PHSOTEY::n toiveet toimintamallista. Lisaksi toin esille kansainvélisten seka
kansallisten tutkimusten pohjalta tekemiéani havaintoja. Potilasturvallisuuskoor-
dinaattori kavi 1api PHSOTEY potilasturvallisuus- ja laadunhallinnan suunnitel-
maa. Yhtyman strategiaan perustuen, toimintamallin pyrkimyksena on avata pro-
sesseja vaaratapahtumailmoitusten taustalla. Teoriatietoon perustuen kdvimme

toimintamallin rakennetta lapi.

Seuraava palaveri pidettiin jo muutaman viikon kuluttua ensimmaéisesta yhdessa
potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa, jolloin kdvimme yhdessé 1api suunnitte-
lemaani toimintamallia. Potilasturvallisuuskoordinaattorin antaman palautteen
perusteella lyhensin suunniteltua toimintamallia, minka liséksi mallin rakennetta
my06s muokattiin. Tarkeinta tassa vaiheessa oli se, ettd olin edennyt oikeaan suun-

taan ja toimintamalli oli sellainen, jota toivottiin.

Kolmanteen kokoontumiseen toin edellisen palaverin perusteella muokatun toi-
mintamallin. Téassa palaverissa oli mukana minun ja potilasturvallisuuskoordinaat-
torin lisaksi projektityontekija, joka toimii PHKS laatuasiantuntijana. Hanelta
saatujen muutosehdotuksien pohjalta tein korjauksia ja muutoksia ulkonaéllisiin
seikkoihin ja tekstin siséltoon. Palaverissa totesimme, ettd toimintamalli oli edel-
leen turhan pitka ja toimintamallissa olevia kuvioita selkeytettiin. Esimerkiksi
vareja yhtendistettiin. Laatuasiantuntija kokoontui toistamiseen yhdessa potilas-
turvallisuuskoordinaattorin ja minun kanssani, kun olin tehnyt edellisen kokoon-
tumisemme pohjalta syntyneet korjausehdotukset. Edelleen pientd korjattavaa
I0ytyi, ja esimerkiksi jarjestyksia diojen valilla vaihdettiin. Pohdimme yhdessé

myos lauserakenteita. Yksi toimintamalliin suunnittelemani kuvio oli laatuasian-
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tuntijan mielesta sellainen, jota hén ehdotti hyddynnettdvaksi huoneentauluna
PHSOTEY':n yksikoissa. Idea sai kannatusta myos potilasturvallisuuskoordinaat-
torilta. Jatkossa kuvio 6 tulee mahdollisesti olemaan yhtyman yksikoiden huo-

neentauluna.

HaiPro — ILMOITUKSEN RAPORTOINTIPROSESSI

.&e
o\
aq
. \
q,Q limoittaja Kasittelija Tyoyhteiso
£
> ,&‘o ; limoituksen s :
NI lImoituksen P4atos Vaaratilanteesta
& s vastaanotto, jatkotoimista imi
A’z”b S e j oppiminen

Tarvittaessa tarkempi tutkinta

Kuvio 6. HaiPro -ilmoituksen raportointiprosessi huoneentauluna.

Viides kokoontuminen pidettiin potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa kahden,
jolloin kdvimme jélleen toimintamallia Iapi. Tarkastimme mahdolliset Kirjoitus-
virheet ja teimme pienida muutoksia esimerkiksi sisallon jarjestykseen. Tassé ta-

paamisessa paatimme, ettd toimintamallin voi l&hettda valitulle arviointiryhmalle.

Kehittdmishankkeeseen oli alun perin ajateltu kuuluvan vain yhteistyopalaverit ja
kysely. Toimintatutkimukselle tyypilliseen tapaan tassakin kehittdmishankkeessa
tuli uusi toiminnanvaihe ilman alkuperéista suunnitelmaa. Tyoskentelen neurolo-

gian poliklinikalla ja kehittamishankkeen aikana keskustelin aktiivisesti oman



osastonhoitajani kanssa kehittdmishankkeestani. Néiden keskustelujen jalkeen
minua pyydettiin esittelemaéan kehittdmishanketta neurologian poliklinikan hoito-
henkilokunnan osastotunnilla. Osastotunnin palautteen pohjalta pdddyimme hyo-
dyntdmaan neurologian poliklinikan HaiPro -ilmoituksia oman toimintamme ke-
hittdmisessa. Itse toimintamalliin ei osastotunnin jalkeen tullut muutosehdotuksia.
Kuviossa 7 on kuvattu kehittdmishankkeen eteneminen vaiheittain.

Reflektio
> I

Suunnittelu)
/ I
gnm

i

Kuvio 7. Kehittdmishankkeeni toimintatutkimussykli

Oma roolini kehittdmishankkeessa oli toimia pa&suunnittelijana toimintamallin
ulkoasun suhteen. Toimintamallisuunnittelua varten tarvitsin yhteistydkumppa-
neiden jatkuvaa palautetta. Palautteiden perusteella muokkasin uudelleen tassa
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kehittdmisty0ssé syntynyttd toimintamallia. Toimin HaiPro -ilmoitusten merkityk-
sellisyyden puolestapuhujana ja timan myota sain esitelld toimintamallini neuro-

logian poliklinikan osastotunnilla ja kehittamispaivilla.

5.3 Kehittdmishankkeen toimijat

Kehittdmishankkeen tydeldman ohjaajajana toimi potilasturvallisuuskoordinaatto-
ri, joka tarkasti ja ohjasi toimintamallin kehittymistda PHSOTEY :n toiveiden mu-
kaisesti. Toimintamallin suunnitteluun osallistui lisaksi PHKS DI-
projektityOntekijé, joka toimi laatuasiantuntijana. Tamén jélkeen valmistelin ja
muokkasin toimintamallia saamieni palautteiden perusteella. Kyselyn perusteella
valittiin seitseman esimiestd PHSOTEY: :n piirista arvioimaan toimintamallia.
Heill& oli merkittdva rooli toimintamallin testaamisessa ja arvioimisessa. Arvioin-
nin avulla pyrittiin saamaan tietoa siité, toimiiko malli kdytannossa ja onko siita

apua vaaratapahtumailmoitusten kasittelyprosessissa.

Esittelin toimintamallin neurologian poliklinikan osastotunnilla hoitajille. Toimin-
tamalli esiteltiin myds koko neurologian poliklinikan henkilostélle kehittamispai-
villa, minka jalkeen sitd hyddynnettiin rynmétyoskentelyssa. Neurologian polikli-

nikan henkildsto antoikin kdytannonpalautetta toimintamallista ensimmaéisena

5.4  Aineiston keruu ja analysointi

Olimme ensimmaisessé palaverissa potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa
paéatyneet siihen, ettd toimintamallia haluttiin testata HaiPro -ilmoituksia késitte-
levilla henkil6illa. Kehittdmishankkeen myo6té syntynytta toimintamallia arvioi
séhkdpostitse seitsemén kasittelijoind toimivaa esimiestd PHSOTEY :n piirista.
Valitsin ryhmaén potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa. Ryhman valinnan ta-
voitteena oli saada esimiehid mukaan mahdollisimman erilaisista toimintayksi-
koistd, jotta ndkokulmat olisivat monitahoisia. Ryhmaan valittiin yliladkéari kon-

servatiiviselta puolelta, osastonhoitaja konservatiiviselta poliklinikalta, osaston-



39

hoitaja psykiatriatrian osastolta, osastonhoitaja keskusleikkausyksikdsté, osaston-
hoitaja terveyskeskuksen vuodeosastolta seka kaksi kliinisen kemian esimiesta
ladketieteellisestd keskuksesta. Halusimme testata toimintamallia mahdollisimman
erilaisissa toimintaymparistoissa tyoskentelevilla esimiehilla. S&hkdpostitse lahe-
tetty kysely tuntui loogisimmalta. Sahkopostitse suoritettuna kysely oli helpoin
tapa tavoittaa henkil6t.

Valittujen henkildiden halukkuutta osallistua kehittdmishankkeeseen toimintamal-
lin arvioinnin osalta kysyttiin suullisesti puhelimitse tai kasvotusten. Otimme
huomioon yksikdiden valinnassa myds konservatiivisen ja operatiivisen tulosalu-
eiden ylihoitajien mielipiteet. Toimintamallin arviointiin suullisesti halukkuutensa
ilmoittaneille l&hetettiin marraskuussa 2012 séhkopostitse lyhyt kuvaus kehitta-
mishankeen ideasta ja kerrottiin, miten tarkedé on saada kentén &ani kuuluville
toimintamallin arvioinnilla. Heille annettiin minun ja potilasturvallisuuskoor-
dinaattorin yhteystiedot, jolloin heille tarjottiin mahdollisuus kysya lisétietoja ke-
hittdmishankkeesta. Kehittdmishankkeen idean esittelyn jalkeen arviointiin osal-
listuvia pyydettiin vield vahvistamaan se, ettd toimintamallin voi l&hettaa heille

arvioitavaksi.

Arvioitava toimintamalli l&hetettiin sahkopostilla valitulle rynmélle tammikuussa
2013 ja vastausaikaa annettiin nelja viikkoa. Toimintamallista pyydettiin avointa
palautetta. Lisdksi séhkdpostin liitteend lahetettiin kyselylomake (liite 3), jota sai
tahtoessaan kayttad apuna. Suunnittelin ja tein kysymykset potilasturvallisuus-
koordinaattorin kanssa. Toimintamallista sai antaa palautteen joko séhkdpostilla
tai sen sai lahettdd minulle myds paperiversiona sisdisessa postissa. Muutamat
kommentit uupuivat maaréaikaan mennessa, joten annoin heille lisdé vastausaikaa
viikon verran. Lisaksi tiedustelin mahdollisia kysymyksié tai epaselvyyksia. Lop-
pujen lopuksi kaksi jatti vastaamatta. Kolme vastasi kyselylomaketta kayttaen ja
kaksi Kkirjoitti vapaamuotoisen palautteen séhkodpostitse toimintamallista.

Samanaikaisesti tammikuussa 2013, kun kysely oli l&hetetty pidin yhtena toimin-
nan vaiheena osastotunnin neurologian poliklinikan henkil6kunnalle. Osastotunti
pidettiin neurologian poliklinikalla, koska tydskentelen ja toimin sielld potilastur-
vallisuusvastavana. Pidin osastotunnin osastonhoitajan toiveesta. Osastotunnilla

esittelin suunnittelemaani toimintamallia ja puhuin potilasturvallisuudesta. Pyysin
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osastotunnin jalkeen palautetta toimintamallista ja tiedustelin, mit& ajatuksia siita
her&si. Olin tutustunut neurologian poliklinikan HaiPro -ilmoituksiin ja kdvin ne
l&pi henkilékunnan kanssa. Pyysin tdmén jélkeen pohtimaan, oliko ilmoituksissa
jokin yhteinen tekija tai asia ja nousiko niisséd samoja tekijoité esille useamman
kerran. Palaverin jalkeen pdadyimme hyodyntdmaan HaiPro -ilmoituksia omassa
kehittdmistydssamme.

Neurologian poliklinikalla on menossa oma kehittamistyd. Kehittamistydssa ku-
vataan prosessikaaviona potilaan hoitoprosessi lahetteen saapumisesta potilasvas-
taanottoon asti. Prosessikaavion kautta pyrkimyksena on paallekkaisten tyotehté-
vien véhentdminen, tyotapojen yhdenmukaistaminen ja tata kautta ongelmatilan-
teiden vahentdminen. Osastotunnin jalkeen ehdotin, ettd HaiPro -ilmoitukset otet-
taisiin esille prosessikuvauksessa. Osastonhoitajan kanssa kavimme ilmoituksia
lapi ja huomasimme, ettd osa HaiPro -ilmoituksista nivoutuu l&heteprosessiin.
HaiPro -ilmoituksia tarkastelemalla potilaan hoitoprosessissa saamme lisétietoa

siitd, missa kohtaa prosessia on riski vaaratapahtumille.

Toukokuussa 2013 neurologian poliklinikan henkilékunta piti kehittdmispaivan.
Sielld esittelin HaiPro —tilastoja esimerkkiné kuvio 8. Olin koonnut neurologian
poliklinikan yleisimmat HaiPro -ilmoituksiin johtavat syyt esitykseeni, mink&
lisaksi kerroin, kuinka monta ilmoitusta oli tehty. Olin laskenut erikseen, kuinka
monta ”l&heltd piti” tai potilaalle tapahtunutta ilmoitusta oli tehty. Tein Excel-
ohjelman avulla pylvaat, jotka esittelin neurologian poliklinikan koko henkil6-
kunnalle. Pyysin esittelyn jalkeen pohtimaan oliko ilmoituksissa jokin yhteinen
tekija tai asia tai nousiko niissd samoja tekijoita esille useamman kerran. Laitoin
heidat myds miettiméan, voisiko neurologian poliklinikan HaiPro -ilmoituksia

hyodyntééa esittaméni toimintamallini mukaisesti.

201
151
101
5- 02012
0 02013
Lahelta -piti Tapahtui
potilaalle
02012 5 18
02013 3 7




41

Kuvio 8. HaiPro — ilmoitukset neurologian poliklinikka 2012 - 2013

Kehittamispaivilla jakauduimme kahteen ryhméén ja itse toimin toisen ryhman
vetdjana. Ryhmani tehtavéana oli pohtia HaiPro -ilmoitusten perusteella, mitké
olivat ongelmakohdat prosessin ndkdkulmasta ja mitd voisimme tehda toisin.
Ryhméni oli hyvin aktiivinen ja ideoita alkoi tulla heti. Neurologian poliklinikalla

huomattiin tiedonkulun ongelmien olevan eniten HaiPro -ilmoitusten syyna.

Paadyin analysoimaan aineistoni soveltaen sisallénanalyysia, koska palautteen
toimintamallista sai antaa avoimesti. Kéytdnngssa tein siten, ettd kokosin palaut-
teet muistilapuille ja kokosin ne teemoittain. Kaytin siind hyodykseni kyselykaa-
vaketta (liite 3), jonka l&hetin toimintamallin arviointia pyytéessani. Kéytin samaa
teemaa saadessani palautetta suullisesti neurologian poliklinikan osastotunnille

osallistujilta.

Siséllonanalyysi soveltuu monenlaisen tutkimusaineiston analysointiin. Sisallon-
analyysi soveltuu varsinkin puheen, artikkelien ja muiden strukturoimattomien
aineistojen analysointitavaksi. Sisallénanalyysin tarkoituksena on luoda tiivistetty

selked kuva tutkitusta asiasta. (Tuomi ja Sarajérvi 2009, 91-93.)
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6 KEHITTAMISHANKKEEN TULOKSET

6.1 Kyselyn tulokset

Toimintamallista antoi palautteen kyselyn pohjalta viisi PHSOTEY :ssé tydssé
olevaa, jotka toimivat yksikkdnsa HaiPro -ilmoitusten késittelijand. Liséksi sain
palautetta myds potilasturvallisuuskoordinaattorilta hankkeen kuluessa. Neurolo-
gian poliklinikan osastotunnin ideana oli testata, miten toimintamallin nahtiin kyt-

keytyvan arjen toimintaan.

Kyselyn palautteiden perusteella toimintamallia oli kdytetty seitseman vaaratapah-
tuman kasittelyn yhteydessé sek& kolmen lahelta piti” -ilmoituksen kasittelyssa.
Kaksi palautteenantaneesta ei ollut ehtinyt késitell& yhtakaan ilmoitusta toiminta-
mallia hyvaksi kayttaen. Kolme henkil6a koki, ettd toimintamalli auttoi HaiPro -
ilmoituksen késittelyssa. Kaksi koki, etteivat he saaneet toimintamallista apua
kasittelyyn. Toinen vastasi, ettei ole tottunut kdyttdmaan opasta. Toinen koki, etta
HaiPro -kasittelyn menettelytapojen olevan ennestéan jo tuttuja. Kolmen mielesta
toimintamalli auttoi ymmartdméaan, misté asiassa perimmiltdén on kysymys; tar-
kastellaan tapahtumia ja prosesseja laajemmin. Oppaan ulkon&osta nelja vastasi
sen olevan selked. Yksi vastaajista kaipasi hillitympéaa varimaailmaa ja vahemman
kuvioita tekstin sijaan. Yksi oli sitd mieltd, ettd toimintamallin sisélt6a voisi viela
karsia, koska asiat ovat hanelle jo tuttuja. Kaikki vastaajista suosittelisivat opasta
kollegoilleen. Yleisend palautteena nelja kokee HaiPro -jarjestelman jaykkana ja
he kaipaisivatkin tietoteknisen jarjestelman kehittamistd. Yksi vastaajista kaipasi
tdhan toimintamalliin HaiPron k&ytdnnon mekanismeista ohjeita eli sitd, miten
ylipaansa HaiPro -jarjestelméén kirjaudutaan sisalle, mita varikoodit jarjestelmas-
sé tarkoittavat ja niin edelleen. Toimintamallia arvioitiin selkeédksi ja hyvaksi tyo-
kaluksi.

Kéytyani sisatautipuolen seka neurologian poliklinikan HaiPro -ilmoituksia lapi,
kavi ilmi, ettei yksik&an ilmoitus ollut la&karin tekemd. Tutkimustiedon perusteel-

la kayt ilmi sama (vrt. Kingston 2004 ja Kinnunen 2011). L&akaérit aliraportoivat
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vaaratapahtumia. Tdman kehittdmishankeen myota toivotaan, ettd kaikki ammatti-

ryhmat ymmartaisivat osuutensa potilasturvallisuuden eteen tehtdvassa tydssé.

6.2 HaiPro - ilmoitusten késittelyn toimintamalli

Taman kehittdmishankkeen tuloksena yhteistydssa eritoimijoiden kanssa syntyi
vaaratapahtumailmoituksien analysoinnin toimintamalli. (Liite 4 ja kuvio 9) HaiP-
ro -ilmoitusten késittelyn toimintamallin suunnittelu alkoi heti syksylla 2011. Ké&-
vimme oman tulosalueen ylihoitajani kanssa lapi joitakin HaiPro - ilmoituksia
sisatautipuolelta ja katsoimme yleisimmaét vastaukset niihin. Ylihoitajan mielesta
oli tarkedd saada PHSOTEY :n kayttoon toimintamalli, joka palvelisi HaiPro -
ilmoituksia analysoivia esimiehia. Aiemmin esitellyssa kuviossa 5 kay ilmi, etta
HaiPro -ilmoitusten analysoinnissa on kehitettdvad. Vaikka tydelaman ohjaajani
vaihtui syksyn jélkeen potilasturvallisuuskoordinaattoriin, toimintamallin idea ei
kuitenkaan muuttunut. Kansainvalisten sekd kansallisten tutkimustenkin kautta
kay ilmi, ettd vaaratapahtumailmoitusten analysointiin tulee saada enemmaén sy-

Vyytté ja systemaattisuutta.

Toimintamallia suunniteltaessa pohdittiin, mit4 kaikkea sen tulee sisaltaa. Kirjoi-
timme yhdessé ylihoitajan seka potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa ylos
paperille paapiirteet ajatuskartan avulla. Sen jalkeen suunnittelin PowerPoint-
ohjelmalla kuvioita. Toimintamalli haluttiin selkeédksi ja sen vuoksi paadyin kuvi-
oihin tekstin sijaan. Toimintamallin alussa halutaan tuoda esille oppaan tarkoitus
ja tavoite. Opasta alustetaan potilasturvallisuus taustalla eli lukija halutaan johdat-
taa vaaratapahtumien merkitysten suhteen. Taustatiedon jalkeen alkaa itse HaiPro
-ilmoituksen analyysin ohjaus kohta kohdalta. Analyysi ei ohjaa teknista suoritta-
mista vaan nimenomaan tdma toimintamalli ohjaa ajattelutapaa. Toimintamallin
kohdat ohjaavat siihen, miten kyseisesta ké&sittelyn alla olevasta vaaratapahtu-
mailmoituksesta voidaan oppia, ettei kyseinen vaaratapahtuma paase enaa synty-

maan.
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Suurin osa esimiehisté osaa jo teknisen puolen HaiPro -ilmoituksen kasittelyvai-
heessa, mutta talla toimintamallilla halutaankin heratelld ja lisatd ymmérrysta
HaiPro -ilmoituksen merkityksestd. Toimintamallilla johdatetaan ajattelemaan
vaaratapahtumailmoituksen taustalla olevia tekijoita. Toimintamallilla halutaan
myo0s tuoda esille se, etta ké&sittelijan ei ole tarkoitus analysoida ilmoituksia yksin
vaan ne tulee kasitelld tydyhteison kanssa yhdessa. Toimintamallin lopussa kerra-
taan viel& potilasturvallisuus sanastoa ja ké&sitteistod. Viimeisend toimintamallissa
on linkit tarkeille sivuille. Esimerkiksi toimintamallin lopusta paasee HaiPro -

sivuille, joissa kdyd&an tekninen suoritus lapi kohta kohdalta.

Ideavaihe Suunnittelu- Toteutus-

vaihe vaihe

\ \

Yhteistydssa eri toimijoiden kanssa

Toiminta-

malli R
j Kevit [ _IT'I
Toimintamalli
2013
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Syksy 2011 Talvi/kevét 2 Talvi/Kevit2013 Q ‘t
tto

Kuvio 9. Toimintamalli vaaratapahtumailmoitusten analysointiin syntyi yhteis-

tyossé eri vaiheiden kautta.

Taman kehittdmishankkeen myoté kehitetty toimintamallin lopullinen kéyttéonot-
tosuunnitelma j&a potilasturvallisuuskoordinaattorille. Toimintamalli tulee
PHSOTEY: n intranet-sivuille oppaana, josta sitd voi tarvittaessa kayttaa HaiPro -
ilmoitusten analyysin apuna. Toimintamallia tullaan ainakin joltakin osalta ké&yt-
tdmaén koulutusmateriaalina. Toimintamallin lopullinen kéyttéonotto ja siita saa-

tava palaute ei kuitenkaan kuulu tdmén kehittdmishankkeen sykliin.
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7 KEHITTAMISHANKEEN POHDINTA

7.1 Kehittdmishankkeen johtop&&tokset

Tama kehittamishanke on tydeldamaléhtdinen. Toimintamallin (liite 4) on tarkoitus
yhdenmukaistaa HaiPro -raporttien kasittelymenetelmé&a. HaiPro -jarjestelmasta
saadun tiedon avulla on tarkoitus oppia ”laheltd piti” -tilanteista ja potilaalle sat-
tuneista vaaratapahtumista. Tutkimukset ja kdytant0 osoittavat, ettd ké&sittelijat
tarvitsevat tukea, koulutusta ja ohjausta HaiPro -ilmoituksen kasittelyyn. Erityi-
sesti tarvitaan ymmarrysté koko prosessista. Taman takia HaiPro -ilmoituksien
kasittelyyn tarvitaan prosessiajattelua. Tarvitaan ymmarrysta siitd, mista vaarata-
pahtumaprosessista on perimmiltédan kyse. Tarvitaan vaaratapahtumien laajempaa
tarkastelua siten, ettd niistd voidaan jatkossa oppia. Kansainvalisista seka kansalli-
sista tutkimuksista ilmenee, ettd kun varatapahtumajérjestelmésté saatua aletaan
kasitelld aktiivisemmin seké systemaattisemmin, ilmoitusten mééara lisdantyy.
Tyontekijat motivoituvat tekeméan ilmoituksia, kun huomataan, ettei ilmoituksis-
ta saatua tieto j&& vain tietojarjestelmén luvuksi vaan niillda on merkityst4 toimin-

nan kehittamiselle.

Raporttien analyysin kautta organisaation on helpompi tiedostaa, mité riskeja
toimintaan voi liittyd. Raporteilla pyritadn kerddmaan mahdollisimman paljon
ilmoituksia, ”1ahelta piti” -tilanteista ja turvallisuuspoikkeamista. Pelkka ilmoitus-
ten tilastointi ei kuitenkaan riit4, vaan raporttien sisaltéd ja tilanteita tulee analy-
soida huolellisesti, jotta vaaratapahtumailmoituksista saatavaa tietoa voidaan hyo-
dyntad oppimiseen ja turvallisuuden parantamiseksi. (Lanne, Murtonen, Nissilé,
Ruuhilehto & Virolainen 2006, 4-5; Kinnunen 2010, 3.)

Tama kehittamishanke kaynnistyi syksylla 2011. Kehittdmishankkeen aloittami-
sen jalkeen minut valittiin oman yksikkoni eli neurologian poliklinikan potilastur-

vallisuusvastaavaksi. Aloin omassa yksikdsséni osastonhoitajani kanssa puhu-
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maan HaiPro ilmoitusten merkityksen puolesta. Selkeé&sti tdmén jalkeen ilmoi-
tusaktiivisuus lisdéntyi. Vuonna 2011 neurologian poliklinikalla oli tehty HaiPro -
ilmoituksia kaiken kaikkiaan 8, vuonna 2012 23 ja vuonna 2013 34. Selkeésti pa-
lautteen anto sekd avoin keskustelu tydyhteisdssa edes auttaa HaiPro -prosessin
ymmartamistd. Tama kehittdmishankkeen myota tehty havainto on selkeésti ver-
rannollinen tdman kehittdmishankkeen tutkimustietoon (vrt. Kingston ym. 2004 ja
Myllykangas 2011 ).

Liséksi kehittdmishankkeeni myo6ta minut valittiin vakavien vaaratapahtumien
tutkintaryhmaén PHSOTEY'ssa. Ryhmaan kuuluu 10 henkilékunnan jasenté
PHSOTEY -piirista. Vakavien vaaratapahtuminen tutkinnassa tarkoituksena on

perehtya tapahtuneeseen virheeseen systeemiajattelun kautta.

Tyodyhteisossa tulisikin olla yhteiset kdytdnnot, miten tietoa jaetaan hoitavan tii-
min sisélla sek& hoitoketjussa. Virheiden mahdollisuus vahenee, kun prosessiin
liittyvat solmukohdat vahenevat. Tarke&é on analysoida hoitoprosessit ja poistaa
turhat ja epéolennaiset vaiheet. (Potilasturvallisuuden tydkalut -tydvaliokunta.
2009, 187-188.)

Taman kehittdmishankeen myota syntyneell toimintamallilla halutaan saada
HaiPro -ilmoituksista ndkyvampid ja luoda ymmarrysta systeemiajattelua kohden.
Toimintamallin myota valillisesti halutaan ilmoitusaktiivisuuden lisdéntyvén, ka-
sittelyprosessin selkiytyvan/ tehostuvan ja tdten PHSOTEY potilasturvallisuuden
paranevan. On selvaé, ettd potilasturvallisuuteen kannattaa panostaa, koska sen
myotd saadaan saastoja, valtytdan inhimilliseltd k&rsimykselta ja palveluprosessit
paranevat. Tdma kehittdmishanke on yksi esimerkki potilasturvallisuuteen panos-

tamisesta.

7.2 Kehittdmishankkeen eettisyys ja luotettavuus

Tuomi ja Sarajarvi (2009) toteavat, etté eettisyys on keskeinen tekija tutkimuspro-
sesseissa. Samaan tapaan Hopia, Heino-Tolonen, Paavilainen ja Asted-Kurki
(2004) toteavat, etté tutkimuksen luotettavuuden ja eettisyyden arviointi kohdistuu

koko tutkimusprosessiin. Jo suunnittelu vaiheessa on otettava huomioon se, etta
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toimintatutkimuksen tuloksia ei voida mééritelld tarkasti. Prosessin aikana voi
syntya uusia ongelmia tai muutostarpeita. Naiden kautta taas saattaa syntya uusia
tuloksia. (Hopia, Heino- Tolonen, Paavilainen & Asted- kurki. 2004, 164.)

Kehittdmishankkeeseen liittyy eettisia kysymyksid, mika on yleista kaikille tutki-
muksille. Kehittdmishankkeessa tulee noudattaa hyvéa tieteellista kaytantoa. Hyva
tieteellinen kaytanto tarkoittaa, ettd tutkija noudattaa eettisesti kestavié tutkimusme-
netelmid ja tiedonhakumenetelmid. Hyvaan tieteelliseen kaytantoon kuuluu rehelli-
syys, yleinen huolellisuus, tarkkuus tutkimustydss4, tulosten tallentamisessa, esit-
tdmisessé seké tutkimuksen ja sen tulosten arvioinnissa. Hyvan tieteellisen kaytan-
non mukaan tutkimuksessa tulee osoittaa tutkimusmenetelmien, tutkimustulosten ja
tiedonhankinnan johdonmukaista hallintaa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2008, 23;
Vilkka 2005, 29-30.)

Kehittdmishankkeessa mukanaoleville on annettava mahdollisuus paattaa, halua-
vatko he olla mukana tutkimuksessa. Kehittdmishankkeen kirjallisessa raportissa
tulee selvittdd mukana olevien henkiléiden suostumus ja kertoa, minkalaista tietoa
heille tarjotaan tutkimuksesta. Toimintatutkimus perustuu aktiiviseen dialogisuu-
teen eli vuoropuheluun eri toimijoiden vélilla. Kehittdmishankkeen toteuttajalla on
vastuu siitd, miten hén vakuuttaa ja sitouttaa kehittdmishankkeen osallistujat. Va-
kuuttavuudella on merkitys koko kehittdmishankkeen luotettavuuteen. Kehitta-
mishankkeen vetgjalla tulee olla hyvat vuorovaikutustaidot. Toimintatutkimukse-
na tehtyé kehittdmishanketta ei voi tehda yksin vaan se vaatii vuorovaikutusta.
Toimintatutkimuksessa mietitaan ja kehitetaan asioita yhdessa. Vuorovaikutuksen
kautta syntyy uutta tietoa, sitoutetaan ihmiset ja siind on tarkoituksena nimen-
omaan yhdessa kehittad asioita ja ilmioitd. Vuoropuhelun on tarkoitus olla aktii-
vista, jossa ihmiset kuuntelevat toisiaan, puhuvat ja ajattelevat yhdessa. Toiminta-
tutkimus tulee kuvata selkeésti, jotta se on mahdollisimman luotettava. Toiminta-
tutkimuksessa tulee kuvata sen kulku, tutkijoiden havainnot ja johtopaatokset.
(Toikko & Rantanen 2009, 123 — 126; Hirsjéarvi, Remes & Sajavaara 2007, 25.)

Tassa kehittamishankkeessa on toimittu eettisten sadddsten mukaisesti ja tutki-
muslupa anottiin PHSOTEY :n potilasturvallisuuskoordinaattorilta. Kehittamis-

hankkeeseen osallistuvilta on tiedusteltu halukkuus osallistumiseen ja heille esitel-
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tiin aihe sekd kehittdmishankkeen toimintatavat. Heidan henkil6llisyytensa ei

mydskaan kay kehittdmishankkeessa ilmi.

Toimintatutkimuksen luotettavuuden arviointi on hankalaa, koska siiné tarkoituk-
sellisesti muutetaan todellisuutta. Muutoksen mittaaminen on vaikeaa. Luotetta-
vuutta tuleekin tarkastella koko prosessia ajatellen. Toimintatutkimuksessa ei
niink&an arvioida yksittaisen mittarin luotettavuutta. Reflektointi seka kriittinen
arviointi ovat oleellinen osa tutkimuksen validiteetin kannalta. Luotettavuutta
toimintatutkimuksessa lisdé osallisten kuuntelu sek& kyky muuttaa suunniteltua
saatujen palautteiden perusteella. Kehittdmishankkeen raportoinnin tulisi olla joh-
donmukainen ja toimintatutkimuksen vaiheet tulisi kuvata mahdollisimman tar-
kasti. (Heikkinen & Syrjala 2008, 147-151.) Taman kehittdmishankkeen osalta
raportissa on pyritty tuomaan esille eri vaiheet mahdollisimman tarkasti. Toimin-
tatutkimuksen aikana suoritettiin refleksiivisyytta, minké liséksi osallistujien mie-

lipiteet ja muutosehdotukset huomioitiin.

7.3 Kehittamishankkeen arviointi

Arviointi auttaa pitdmaéan hankkeen oikeassa suunnassa ja tekijat tietoisina etene-
misestd kohti tavoitteita. Arvioinnin tuleekin ohjata hanketta koko ajan, eiké arvi-
ointi pelkastaan kuulu tutkimuksen loppuvaiheeseen. Arviointi on ennen kaikkea
tapa saada tietoa siitd, miten hankkeessa on toimittu, millaisia tavoitteita on saavu-
tettu tai millaisiin tuloksiin on paasty. Hankkeen laadun varmistamiseksi arvioin-
nin tulee olla systemaattista ja suunnitelmallista. (Toikko & Rantanen 2009, 61,
Heikkild, Jokinen & Nurmela. 2008, 88.)

Kehittdmishankkeen alussa ty6elamén ohjaajani vaihtui ylihoitajasta potilasturval-
lisuuskoordinaattoriin. T&ma johtui PHSOTEY :n organisaatiomuutoksista. VVuo-
den 2011 joulukuussa uuteen virkaan valittiin potilasturvallisuuskoordinaattori.
Tama muutos ei kuitenkaan vaikuttanut kehittdmishankkeen alusta asti selkeina

olleisiin tarkoituksiin ja tavoitteisiin.
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Alkuun oli tarkedd, ettd osallistuin koulutuksiin kehittdmishankkeen vetgjana ja
hain Kirjallista tietoa potilasturvallisuudesta. Aivan ensimmaisessé tapaamisessani
ylihoitajan kanssa kaytin potilasturvallisuuskasitteita taysin vaarin. Silloin ym-
marsin, etten voi lahted viemaan hanketta eteenpdin ennen kuin tutustun teoriaan
itse. Kehittdmishanke oli tydelamalahtdinen ja ajankohtainen. VVaaratapahtumista
raportoiminen ja oppiminen on kirjattu PHSOTEY: :n potilasturvallisuus- ja laa-
dunhallintasuunnitelmaan 2013 er&éna potilasturvallisuuden edistamisen keinona.
Kehittamishankkeen nakokulmasta tarkasteltuna potilasturvallisuuskoordinaatto-
rilla oli merkittdva rooli, silla han ohjasi kehittdmishanketta kohti PHSOTEY:n
tavoitteita.

Kehittamishankkeen alussa oli selkaa, etta toimijoita halutaan mukaan.
PHSOTEY on suuri organisaatio, miké puolestaan toi oman haasteensa kehitta-
mishankeen vetdmiseen. Kommunikointi tapahtuikin paaasiassa sdéhkopostin vali-
tyksella. N&in jalkikateen ajatellen olisi ollut parempi saada HaiPro - ilmoituksia
kasittelevilta henkil6ilta henkilokohtaisempaa palautetta. Kehittamishankkeen
aikana tapahtui myos joitakin suunnittelemattomia asioita. Esimerkiksi neurologi-
an poliklinikan henkilékunnalle suunnattu osastotunti tuli omalta esimiehelténi
ehdotuksena hankkeen aikana. Osastotunnin jalkeinen palaute heratti ajatuksen
siitd, ettd tata kehittdmishanketta hyédynnettdisiin neurologian poliklinikan omas-

sa kehittamistyossa.

Toimintamallin luominen olisi ollut yksin mahdotonta. Toimintamallin luomiseen
ja koko kehittdmishankkeen tekoon tarvittiin toimijoita. Yhteisty0 eri toimijoiden
kanssa oli avointa ja palautteet olivat rakentavia. Jokaisen palaverin jélkeen tassa
kehittdmishankkeessa lopputuotoksena syntyneeseen toimintamalliin tuli joitain

muutoksia ja ideoita. Mina kehittdmishankkeen vetdjana seka potilasturvallisuus-
koordinaattori teimme kuitenkin ne lopulliset p&&atokset toimintamallin korjausten

ja muokkausten suhteen.
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7.4 Toimintamallin arviointi

Toimintamallin luominen alkoi siind vaiheessa, kun kehittdmishankeen tydelé-
manohjaajaksi tuli potilasturvallisuuskoordinaattori. Sain ohjeet siitd, mita toimin-
tamallilta odotetaan. Suunnittelua helpotti sekin, ett4 tavoitteet toimintamallin
suhteen olivat alusta asti selkeat. Tein ensin toimintamallin PowerPoint -
versioina. Itse toimintamallin luominen oli haasteellisuudesta huolimatta melko
jouhevaa ja selvaa. Olimme potilasturvallisuuskoordinaattorin kanssa keskustel-
leet, ettd rakenteen tulee olla lyhyt ja ytimeké&s. Haluttiin oppaan tyyppinen toi-
mintamalli. Sellainen, jota HaiPro -kasittelijané toimiva voi selata samalla, kun

analysoi HaiPro -ilmoitusta.

Toimintamallia luodessani sain palautetta potilasturvallisuuskoordinaattorilta,
laatupééallikoltd ja heidan lisdkseen naytin toimintamallia omalle esimiehelleni.
Kaikilta sain alussa saman palautteen: toimintamalli oli liian pitk&. Huomasin in-
nostuvani aiheesta ja siitd syysta toimintamalliin tuli liikaa asiaa. Kuviosta sain
hyvaa palautetta, joten paatin kdyttaa niitd enemman puhtaan tekstin sijaan. Toi-
mintamallin luominen ilman yhteisty6ta olisi ollut vaikeaa. Palautteiden jalkeinen
pohdinta on aina tuonut uuden idean ja muutoksen toimintamalliin. Elokuussa
2013 potilasturvallisuuskoordinaattori oli pitanyt osastotunnin PHKS Akuutti
24:ssé ja kayttanyt toimintamallia esityksessadan. Kokoonnuimme tdmaén jélkeen ja

toimintamallia p&atettiin edelleen tiivistad. Lisaksi diojen jarjestystd muokattiin.

Toimintamallia on jo kéytetty kaytanndssé. Neurologian poliklinikan kehittamis-
péivilla saatiin myos idea kayttdd mallia yksikon omassa kehittamistydssa. Lisaksi
potilasturvallisuuskoordinaattori kaytti mallia Akuutti 24:n osastotunnilla. Taman
jalkeen hén jatti toimintamallin vield Akuutti 24:n esimiehelle arvioitavaksi. Toi-
mintamalli muutettiin tdiman kehittdmishankkeen paatokseen tullessa PDF -
muotoon ja lopullinen ulkoasu jai potilasturvallisuuskoordinaattorin selvitettdvak-
si. Tulevaisuudessa toimintamalli 16ytyy PHSOTEY intranet-sivuilta, josta sita
voi kéayttaa kdaytannon oppaana. Potilasturvallisuuskoordinaattori aloittaa HaiPro -
kasittelijdiden koulutuksen vuoden 2014 alussa, ja tdiman kehittdmishankkeen

toimintamalli tulee olemaan yhten& koulutusmateriaalina.
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Kehittdmishankkeeni lopputuotoksena syntyi toimintamalli HaiPro -ilmoituksia
ké&sittelevien tueksi. Kehittdmishankkeen toimintamalli syntyi kirjallisuuden ja
kokemusten perusteella. Toimintamalli jad PHSOTEY kéyttdon ja potilasturvalli-
suuskoordinaattori vastaa toimintamallin kéytettavyydestd. Laamasen (2005) mu-
kaan tyOyhteisot tarvitsevat aikaa prosessiajattelun sisaistdmisessé. Muutokseen
kannattaa antaa aikaa ja sen voi toteuttaa hitaasti. Muutoksen toteuttamista helpot-
tavat mallit, joiden avulla muutosty6td on helpompi vieda eteenpdin. Tamén kehit-
tdmishankeen toimintamalli on suunniteltu PHSOTEY :n kéyttdon, mutta toimin-
tamallin lopullinen k&ytto ja muokkaaminen j&avét potilasturvallisuuskoordinaat-

torin vastuulle.

7.5 Tulevaisuuden kehittdmishaasteet

Pietikéainen, Ruuhilehto ja Heikkild (2010, 8) toteavat, ettd vaaratapahtumista on
kertynyt jo tietoa terveydenhuollon organisaatioihin. Nyt ajankohtaiseksi haas-
teeksi muodostuukin se, miten kertynytta tietoa voitaisiin hyddyntaa parhaalla
mahdollisella tavalla. Ruuhilehto (2008) toteaa, ettd on kolme valttdmatonta edel-
Iytysta sille, miten raportointijarjestelmastd on kayttavalle yksikolle hyotya. En-
siksi ilmoituksia tulee ylip&ataan saada, toiseksi toimintaa tulee kehittdd yhdessa
ja kolmanneksi ilmoitusten huolellisen analyysin jalkeen tulee saada aikaan muu-
toksia ja parannuksia (Ruuhilehto 2008, 40).

Tassa kehittamishankkeessa keskityttiin HaiPro -ilmoitusten analysointiin. Jatko-
tutkimuksena olisi mielenkiintoista saada tietoa esimiesten ja johtajien osuudesta
potilasturvallisuuskulttuurin luomisessa. Kiinnostavaa olisi tietdd, mika vaikutus
heidén asenteillaan on alaisten tekemiin vaaratapahtumailmoituksiin. Olisi hyva
selvittdd, miten vaaratapahtumailmoitukset tulisi kasitelld pienissa yksikoissa,
jotta ne eivét henkildityisi. Vaaratapahtuman analysointi on vain yksi osa rapor-
tointijarjestelméaa. Jatkossa olisi hyvé laatia opas tai ohje vaaratapahtumailmoitus-
ten tekijoille, jotta vaaratapahtumailmoituksia ylipdénsa tehtaisiin. Tarkeéé olisi
saada vaaratapahtumaprosessi juurrutettua osaksi sosiaali- ja terveydenhuollon

toimintaa.
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Pietik&inen, Heikkild ja Reiman (2012) tuovat esille, ettd alkuun potilasturvalli-
suutta kehitettdessa keskityttiin yksittéisten tyontekijoiden toimintaan ja pyrittiin
tekemaan korjaavia toimenpiteita niihin. Erds esimerkki on muun muassa kasihy-
gienian parantaminen. Hiljalleen potilasturvallisuuden kehittdminen on néhty laa-
jempana kokonaisuutena, joka ulottuu koko palvelujérjestelméan ja johtoon asti.
Osittain laajempaan katsantokantaan on ollut vaikuttamassa terveydenhuoltolaki
(1326/2010), joka velvoittaa terveydenhuollonorganisaatioita laatimaan potilastur-
vallisuuden ja laadunhallinnan suunnitelmat. Edelleen kuitenkin systemaattinen
johtaminen potilasturvallisuuden edistdmiseksi vaatii jatkossa lisaty6té ja yhte-
naistdmistd. Terveydenhuoltolakia tulee osata soveltaa eiké vain toteuttaa Kirjai-

mellisesti siind olevia yksityiskohtaisia sdadoksié.

Edelleen organisaatioiden tulee tehdd tyota sen eteen, etté kehitetéén tieteellisesti
perusteltu kokonaisvaltainen ndkemys siitd, mit4 kaikkea potilasturvallisuusjoh-
taminen on ja, kenen toimesta tulee tehdd mitékin. Téhan tarvitaan potilasturvalli-
suuskoulutusta johtamiskoulutusten siséltoon, koska johtajilla tulee olla teoreettis-
ta pohjatietoa, jotta he voivat johtamistydssaan késitelld ja edistaé potilasturvalli-
suusasioita syvemmin.. Pietikdinen ym. (2012) toteavat monikulttuurisuuden ter-
veydenhuollossa tuovan omia haasteitaan potilasturvallisuusjohtamiseen. Tervey-
denhuoltolaissa (1326/2010) ei ole unohdettu kiinnittdd huomiota terveydenhuol-

toalan moniulotteisuuteen ja erilaisiin ammattikulttuureihin.

Tutkimusten ja kehittdmishankkeiden teko potilasturvallisuudesta seka vaarata-
pahtumista on tarkead, koska edelleen tarvitaan systemaattista tyota potilaiden
turvallisuuden hyvaksi. Merkittavaa on, etté tutkijat ovat paatyneet siihen, etta
jopa puolet haittatapahtumista voitaisiin estaa riskejé ennakoimalla, toiminnan
jarjestelmalliselld seurannalla sek& vaara- ja haittatapahtumista oppimalla (Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 10). Esimiehilld on suuri vastuu vaaratapah-
tumista oppimisessa. Esimiehille tulee tarjota koulutusta seka tukea potilasturval-
lisuusjohtamiseen. Tarke&é tulevaisuudessa on ymmartad, ettd potilasturvallisuus
koskee kaikkia. Erheet, lipsahdukset ja unohdukset tulevat olemaan osa sosiaali-

ja terveysalaa, mutta niitd ei saa kuitata ylimalkaisesti vaan niiden antama infor-
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maatio tulee hyddynt&é. Johtamisella on suuri merkitys siind, miten ne huomioi-

daan ja miten niita kasitellaan yhdessa ilman syyllistdmista.

Helovuo ym. (2012), Pietikdinen ym. (2010) sek& Kinnunen (2010) toteavat use-
amman tekijén vaikuttavan siihen, miten vaaratapahtumista opittaisiin. Riittavaa
ei ole vain se, ettd organisaatio ottaa kaytt6onsa vaaratapahtumienraportointijar-
jestelmén. Tarvitaan systeemiajattelua. Vaaratapahtumienraportoinnin kautta sek&
tyontekijat ettd esimiehet pystyvat ndkeméaan asioita kokonaisuutena. (Helovuo
ym. 2012, 53-57.; Pietikainen, Ruuhilehto & Heikkila 2010, 14.)

Yhtené tulevaisuuden kehittdmishaasteena on se, miten eri ammattiryhmien edus-
tajat saataisiin kaikki osallistumaan vaaratapahtumailmoitusten tekoon. Téassakin
kehittdmishankkeessa kay ilmi, ettd edelleen useimmiten vaaratapahtumailmoituk-
sen laatii hoitaja. Jatkossa voitaisiin miettia keinoja siihen, miten esimerkiksi 1&&-

kareiden ilmoitusaktiivisuutta lisattaisiin.

Talousnékokulman esille saaminen olisi my6s mielenkiintoista. Olisi hyva saada
nakyvéksi Suomessa syntyvat kustannukset sattuneiden vaaratapahtumien vuoksi.
Uskoisin, etta organisaatioiden johto motivoituisi potilasturvallisuuden kehittami-
seen viel& paremmin, jos saataisiin faktaa siitd, miten eri potilasturvallisuutta pa-
rantavat toiminnan muutokset tuovat saastéa organisaatioille. Onko, vaaratapah-
tumilla vaikutus hoitojaksoihin ja niiden pituuteen? My®6s olisi hyva saada tietda
potilasturvallisuuden eteen tehtavien toiminnanmuutoksien vaikutus potilasasia-

miehelle tehtédviin kanteluihin sekéa valituksiin.
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8 LOPUKSI

Potilasturvallisuus tulee ndhda keskeisend osana hoidon laatua. Potilasturvallisuu-
den kehittdmisen eteen tulee tehda aktiivista tyota. Potilasturvallisuuden lisdami-
sell& voidaan véhent&a sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksia. Tarkein poti-
lasturvallisuuden paranemisella saatava hyoty on pienentdd vaaratapahtumista

aiheutuvaa haittaa ja karsimysta potilaille ja heidéan l&heisilleen.

Vaaratapahtumailmoitukset voivat toimia esimiehen yhtené tyokaluna. Jotta, niista
voidaan oppia, on HaiPro — jarjestelman kayttokoulutuksiin satsattava. Liséksi
esimiehet tarvitsevat koulutuksen liséksi tukea ylemmalta johdolta seka riittavasti
tybaikaa analysointiin. Kayttokoulutusta tarvitsevat kaikki organisaatiossa tyos-
kentelevét, niin ilmoittajat kuin kasittelijatkin. Uusien tyontekijéiden perehdytys-

ohjelmaan tulee siséllyttad potilasturvallisuus ja HaiPro — informointi.

Organisaatio oppii virheistd, lipsahduksista ja erheistd, jos ne tuodaan esille syyl-
listdmatta ja, jos yksikoissa vallitsee avoin ja kannustava ilmapiiri. Toimintaa voi-
daan kehittda syiden pohjalta. Tarkead on, ettd esimiehien ei tarvitse yksin analy-
soida vaaratapahtumia, vaan analysointia ja toiminnan kehittdmisté tulee tehda
tyoyhteison kesken. Tulee tarkastella prosesseja eli ei tyydyté vain virheen kor-
jaamiseen vaan mietitadn, mika tai mitka tekijat johtivat virheeseen, lipsahduk-

seen tai erheeseen.
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Liite 1: Yksittdisen ilmoituksen késittely HaiPro —prosessissa (www.HaiPro.fi.)



HailPro - potilasturvallisuusilmoitus

pakolliset kentat merkitty tahdella (*)
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Sisdiset sivut

lImoituksen pyvm: 15.5.2013

B

=

1 tapahtui potilaalle [

[=]

Kerro mitd ja miten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikélle. [E

Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.

Kerro oma nakemyksesi. miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa?

Liite 2: HaiPro —ilmoituslomake (www.HaiPro.fi)
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Olet kayttanyt Vaaratapahtuma tarkastelu —opasta. Toivon, ettd voit vastata seu-

raaviin kysymyksiin kokemustesi perusteella.

1. Kuinka monta vaaratapahtumaa (HaiPro —ilmoitusta) tarkastelit oppaan

avulla?

2. Kuinka monta lahelt& piti — tilannetta tarkastelit oppaan avulla?

3. Auttoiko opas sinua tarkastelemaan HaiPro — ilmoitusta? Kylla Ei

4. Jos vastasit edelliseen kysymykseen ”kylla”, niin miten se auttoi?
5. Jos vastasit kysymykseen 3 ”ei”, niin miksi?

6. Auttoiko opas teitd oppimaan vaaratapahtumasta?

7. Mitd mieltd olet oppaan ulkon&dsta?

8. Mitd muuta tahdot sanoa oppaasta?

9. Suosittelisitko oppaan kayttoa kollegallesi?



HaiPro- ilmoitusten analyysi
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TARKOITUS JA TAVOITE

TARKOITUS:
e Auttaa ymmartamaan, miksi

vaaratapahtumailmoituksia tehdaan

* Havainnollistaa, miten vaaratapahtumailmoituksia

tarkastellaan

TAVOITE:

Auttaa tarkastelemaan HaiPro — ilmoituksia siten,
etta niista voidaan oppia

Ennaltaehkaistaan samanlaisten
vaaratapahtumien syntymista

Oppia ymmartamaan systeemiajattelua
Potilasturvallisuuden lisaaminen



TAUSTAA:

HaiPro - ilmoitusten tarkoituksena on toimia tiedon
antajana. Turhia ilmoituksia ei ole olemassa

Toiminnan kehittaminen vaatii tietoa

HaiPro — raportointijarjestelma voi tuoda esille
systeemissa piilevat vaarat

Henkilokunta on avainasemassa, jotta vaarat
tunnistetaan

Annetut esimerkkitapaukset toimivat viitteellisina
ohjeina siita, miten niita voidaan kasitella

Loppukadessa sina kasittelijaksi nimetty vastuuhenkild
vastaat siita, etta HaiProsta saatava tieto hyddynnetaan
ja tuodaan esille!!!!



HUOMIO

e HaiPro — ilmoituksilla ei * Kannusta avoimuuteen!
haeta syyllistal  Toimi esimerkkina!

* Ongelmana eiole e Keskitytaan
huonot ihmiset! tydskentelyolosuhteisiin

 Kukaan ei tee virheit Ja ymparistoon, ei
tahallaan! yksiloon!

.




HaiPro — ILMOITUKSEN RAPORTOINTIPROSESSI

.‘e
o\
N
3\ \
cz,Q lImoittaja Kasittelija Tyoyhteiso
g
> S : [Imoituksen :
.S llImoituksen P4atds Vaaratilanteesta
vastaanotto, . . ..
q}rb $ teko ) jatkotoimista oppiminen
RGeS analyysi

Tarvittaessa tarkempi tutkinta



Olet yksi organisaatioosi nimetyista
potilasturvallisuusilmoitusten
kasittelijoista. Olet saanut sahkopostiisi
HaiPro — ilmoituksen.

» Sahkopostin linkista paaset suoraan
kasiteltavaan ilmoitukseen.

*Sahkopostissa on tapahtuman kuvaus, josta
voit arvioida kasittelyn kiireellisyyden.

*P3aset kasittelemaan oman vastuualueesi
ilmoituksia luettelossa. Paaset myos
nakemaan omaa yksikkoasi koskevat tilastot




Tarkista , tarvitsetko kasittelya varten
lisatietoa tapahtumasta.

*Tee tarvittaessa lisatietopyynto.
Edellyttaa, etta ilmoittaja jattanyt
sahkopostiosoitteensa.

*Kun pyydat lisatietoja, kysy puuttuvaa
yksityiskohtaa, ala kysy tunnistetietoja
tai vaaratapahtumassa mukana olleita

*Odota lisapyyntoa kaksi viikkoa, jos
lisapyyntoon ei vastata kahden viikon
sisalla = kasittele ilmoitus olemassa
olevilla tiedoilla.




Tarkastelkaa tapahtumaa/ tapahtumia
tyoyhteisossa, siten ettei potilaita ja
tapahtuma — aikaan toissa olleita
tyontekijoita tunnisteta.

*Tyoyhteisossa odotetaan palautetta
tehdyista vaaratapahtumailmoituksista.

*Tarkastelkaa HaiPro — ilmoituksia
vahintaan kerran kuukaudessa
esimerkiksi osastokokousten
vhteydessa.

* Pohtikaa, mika mahdollisti
tapahtuman ja millaiset tekijat
tapahtuman syntyyn ovat vaikuttaneet.



POTILASTURVALLISUUS ON YHTEINEN ASIA!

Keskustelkaa
ilmoituksissa esille
nousseista asioista ja
miettikaa, mita voisi
tehda toisin, jotta
samanlaiset virheet
estettaisiin.
Miettikaa prosesseja
ja tehkaa

kehittamisideoita.

Joten miksi vaaratapahtumailmoitusten
kasittely tapahtuisi yksin?

& ) TERVEYDEN JA
\&’/ HYVINVOINNIN LAITOS




Esimerkki HaiPro — ilmoituksen
tarkastelusta

"Neorecormon — epo piikki unohtui laittaa
potilaalle, joka menee hanelle kolme kertaa
viikossa, eli joka hoidossa.

Hoitaja ensimmaista kertaa potilashuoneessa,
toinen hoitaja tavallaan osittain auttamassa.
Vastuunjaossa epaselvyytta. Jatoinen syy, etta
kuumekurvalta puuttui merkinta epo - piikista.”

MITA POTILAALLE TAPAHTUI?

- Potilas ei saanut tarvitsemaansa lddikettd.



HaiPro —ILMOITUKSEN KUVITTEELLINEN TARKASTELU

e
——

~

MIKSI POTILAS EI SAANUT LAAKETTA?

-~ T T

P——

Hoitaja ei antanut ladketta

Toinen hoitaja tavallaan osittain
auttamassa

—

—

Laakemerkinta puuttui
ladkekurvalta

MIKSI?

Vuorossa oli uusi hoitaja.

Tyonjako oli epaselva

Laaketta ei oltu kirjattu
laakekurvalle

MIKSI?

Uusi hoitaja ei tiennyt
kaytannosta

Tybnjaossa/ raportoinnissa
jokin epaselvyys

Pysyvan ladkityksen
kirjaaminen
epaselva

MIKSI?

Uusi hoitaja ei ollut saanut
riittavaa perehdytysta

Kirjaamiskdytantoa ei ole
sovittu

MIKSI?

Osastolta puuttui selkea
perehdytysmalli/
ohje.




Esimerkki-ilmoituksen voi pilkkoa osiin.
Tarkeaa on miettia, mika systeemissa
mahdollisti virheen?

limoituksen tarkastelun jalkeen:

* Havaitaan kehittamiskohteet. Kootaan
tyoryhma, joka miettii, miten/ mita
kehitetaan. Tyoryhma tekee ehdotuksen
kehittamiskohteille. Ehdotuksen jalkeen
kokeillaan uutta/ uusia kaytanteits,
taman jalkeen tehdddn yhdessa
lopullinen paatos siita vakiinnutetaanko
kehittamisideat.

Koska..
...1avoitteena

on ettei
tilanne
toistul!



Esimerkki l&helta piti
tilanteesta:

”Potilas sisalla kirurgian osastolla, samalla kirjeaika
sisatautien polilla ladkarille. Poliklinikan laakarin
maarays labrat ja kaynti kolmen kuukauden
paahan oli kuitattu valmiiksi osastolta kasin, ei
kuitenkaan tehty varausta. Valmiiksi kuitattua
maaraysta ei kukaan tarkista onko sita tehty tai ei,
eika tekematta oleva nouse listauksissa esiin. Jos
ei olisi huomattu ajanvarauksen puuttumista
potilas olisi jaanyt ilman tarkeaa kontrollia.”

Potilas jai melkein
ilman

sisatautipoliklinikan
jatkokontrollia.



Esimerkki 2: ssa on tapahtunut tiedonkulun
ongelma.

Helposti kyseinen ilmoitus nahdaan vain
huolimattomuutena tai kuitataan kiireen
piikkiin, mutta...

...yhdessa tehtava asian tarkastelu saattaakin
paljastaa vaaratapahtuman taustalla olevan
ketjun, joten...

...yhdessa tulee miettia, miksi tieto jai
kulkematta tai, miten tiedon olisi pitanyt
kulkea?

Onko taustalla toimintatapa, jota voitaisiin

muuttaa?
oisiko toimintatapaa kehittaa jopa
vksikkorajojen?

\aisiko
organisaation
tiedofikulun
prosessissa
olla‘puute




HAIPRO — ILMOITUKSET KOSKEVAT KOKO
TOIMINTAYKSIKKOA

Henkil6kunta
tarvitsee
tiedon, siita,
etta HaiPro —
ilmoitukset on
huomioitu ja
niista annetaan
palautetta

HaiPro — ilmoitusten
kasittelijana sinulla on
tarkea rooli siina, mita

ilmoituksia tuot yhdessa
kasiteltaviksi ja milla
tavalla

Kannusta HaiPro —
ilmoitusten tekoon,
koska llmoitusten
kautta saadaan
merkittavaa tietoa.




Kun HaiPro — ilmoitus on kasitelty, niin kirjaa
jarjestelmaan paatos jatkotoimista

Valttamatta kaikkia ilmoituksia ei voida
tarkastella yhdessa tyoyhteison kanssa.

Oleellista on, etta kaikkiin ilmoituksiin tulee

vastata ja ne tulee kuitata valmiiksi.




HaiPro — ilmoitusten pohjalta syntyy
varmasti kehittamisideoita. Nain ollen on
tarkeaa seurata ja arvioida muutosta seka...

...HUOMIO, jos kehitatte jonkin
hyvan kaytanteen tai
huomaatte organisaatiossa
olevan prosessin puutteen, niin
jakakaa tuo tieto eteenpain.




POTILASTURVALLISUUS

LAITETURVALLISUUS

Laitteiden

ls]
Laitevika

turvallisuus
Toimintahai-

LAAKEHOIDON TURVALLISUUS

HOIDON TURVALLISUUS
Hoitomene- Hoitamisen
L telmien turvallisuus Lasketurvalli-
ﬁ:ﬁ;m”a" turvallisuus suus
Poikkeama Poikkeama hgﬁt};kfaﬁautus
laitteen Hoidon RS - Vakava
kaytossa haittavaikutus haittavaikutus

Suojaukset

« Odottamaton
haittavaikutus

Laakitysturvalli-
suus
Laakityspoikkeama
«Tekemisen
seuraus
«Tekematta
jattamisen seuraus

B il et )

VAARATAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma

Haittatapahtuma

_Ei haittaa potilaalle

~
_—"-Fﬂ-—-’}

<

Haitta potilaalle

>

™

_Potilasvahinko L aakevahinko’

Potilasturvallisuussanasto. Ladkehoidon turvallisuussanasto.
Stakes ja Laakehoidon kehittamiskeskus ROHTO. Rohto 2007.

Suojaukset




HYODYLLISIA LINKKEJA

http://www.haipro.fi

http://www.thl.fi/fi Fl/web/potilasturvallisuus-
fi

http://www.stm.fi/sosiaali ja terveyspalvelut/t
erveyspalvelut/potilasturvallisuus

http://www.vtt.fi/files/projects/typorh/opas te
rveydenhuolto-
organisaatioiden vaaratapahtumista oppimisek

si.pdf



http://www.haipro.fi/
http://www.thl.fi/fi_FI/web/potilasturvallisuus-fi
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http://www.thl.fi/fi_FI/web/potilasturvallisuus-fi
http://www.stm.fi/sosiaali_ja_terveyspalvelut/terveyspalvelut/potilasturvallisuus
http://www.stm.fi/sosiaali_ja_terveyspalvelut/terveyspalvelut/potilasturvallisuus
http://www.vtt.fi/files/projects/typorh/opas_terveydenhuolto-organisaatioiden_vaaratapahtumista_oppimiseksi.pdf
http://www.vtt.fi/files/projects/typorh/opas_terveydenhuolto-organisaatioiden_vaaratapahtumista_oppimiseksi.pdf
http://www.vtt.fi/files/projects/typorh/opas_terveydenhuolto-organisaatioiden_vaaratapahtumista_oppimiseksi.pdf
http://www.vtt.fi/files/projects/typorh/opas_terveydenhuolto-organisaatioiden_vaaratapahtumista_oppimiseksi.pdf
http://www.vtt.fi/files/projects/typorh/opas_terveydenhuolto-organisaatioiden_vaaratapahtumista_oppimiseksi.pdf
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