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Terveydenhuollon kaikkea toimintaa ohjaa potilasturvallisuus ja sen kehittaminen. Hoitotyon
kuuluu olla potilaslahtoista, laadukasta ja turvallista. Tyoyhteisoissa potilasturvallisuuskult-
tuuria edistetaan riskienhallinnalla, toiminnan jatkuvalla kehittamisella ja jarjestelmalahtoi-
sella virheista oppimisella. HaiPro mahdollistaa vaaratilanteiden tunnistamisen ja toimii yksi-
koiden sisaisen kehittamisen valineena. HaiPro on kaytossa yli 200 terveydenhuollon toimipis-
teessa.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli edistaa toimeksiantajan; Helsingin kaupunki, Haartmanin sai-
raala, osasto 4. potilasturvallisuutta tehostamalla vaaratapahtumailmoitusten tekemista hen-
kiloston keskuudessa. Opinnaytetyon aihe valikoitui yhteistyossa toimeksiantajan ja Laurean
ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijan valilla. Tavoitteena oli kehittaa HaiPro -jar-
jestelman perehdyttamista ja kayttoa siten, etta henkilosto osaisi ja olisi motivoitunut ilmoi-
tusten tekemiseen tilanteen niin vaatiessa. Opinnaytetyon tuotoksena luotiin kirjallinen
HaiPro ohje ja opinnaytetyo kuvaa koko toimintamallia HaiPron kaytosta. Toimintamallin paa-
kohdat olivat HaiPro perehdytys, jatkuvasti kaytettavissa oleva kirjallinen ohje, ilmoitusten
saannollinen kasittely henkilokunnan kanssa seka jatkuva palaute toimenpiteista ja potilastur-
vallisuuden tilasta.

Tietoperusta opinnaytetyossa tarkastelee HaiPro:ta, potilasturvallisuutta, vaaratapahtumia,
hoitotyon kehittamista seka hoitohenkilokunnan perehdytysta. Tutkimusaineistona opinnayte-
tyossa kaytettiin osasto 4. HaiPro ilmoituksia. Lomakkeen strukturoitua osuutta analysoitiin
maarallisesti ja avoimien kysymysten vastauksia tarkasteltiin teemoittelun avulla. Tutkimusai-
neiston ja nykytilan kuvauksen avulla tehostamismahdollisuudet saatiin nakyviksi. Maarallisen
analyysin pohjalta kehittymista voidaan jatkossa seurata.

Haartmanin sairaalan osasto 4. on paivystyksen vuodeosasto. Riskienhallinta ja jatkuva kehit-
taminen sisaltyvat merkittavana osana Haartmanin sairaalan omavalvontasuunnitelmaan.
HaiPro -vaaratapahtumailmoitukset toimivat hankalasti mitattavan potilasturvallisuuden ja
hoidon laadun tietolahteina.

Tietoperustan, tutkimusaineiston ja nykytilan kuvauksen avulla rakentui kasitys kokonaisval-
taisemman toimintamallin tarpeesta suhteessa HaiPron kayttoon. Maarallisessa analyysissa to-
dettiin laakehoidossa tapahtuvan eniten vaaratapahtumia. Ilmoituksista lahelta piti -tapahtu-
mia on noin neljannes. Laadullisessa tarkastelussa tuli esille, etta ilmoitusten sisallon puut-
teet koskettavat eniten vaaratapahtumasta aiheutuneita seurauksia. Kehittamisehdotukset
kohdistuvat enimmakseen inhimilliseen tekijaan eivatka tyonteon olosuhteiden ja edellytyk-
sien muutoksiin. Opinnaytetyon tuotos, kirjallinen ohje, lisattiin osaston perehdytysprotokol-
laan. Jatkotutkimusaiheena olisi kiinnostavaa tarkastella potilasturvallisuuskulttuuria ja sen
kehitysta. Luonnollisena jatkumona voisi HaiPro -vaaratapahtumailmoitusten kayton aktiivi-
suutta tarkastella muutaman vuoden kuluttua, seka selvittaa ilmoitusten sisallon puutteiden
syita.

Asiasanat: HaiPro, potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, hoitotyon kehittaminen, hoitohenkilo-
kunnan perehdytys
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Patient safety directs every action of health care and its development. Nursing is supposed to
be patient-oriented, of high quality and safe. In a work community patient safety is sup-
ported by controlling risks, developing actions continuously and learning from the system fail-
ures. HaiPro makes it possible to identify risks of an event and serves as an instrument of the
internal developing in units. HaiPro report system is used in over 200 social and health care
organizations.

The purpose of this thesis was to advance the patient safety of Department 4 of Haartman
Hospital (City of Helsinki) by increasing efficiency of reporting patient safety incidents among
the staff members. The topic of the thesis was chosen in cooperation with the commissioner
and the author. The primary motive of the thesis was to develop the introduction and the use
of HaiPro report system so that the staff members would know how to use it and would be
motivated making an accident report, whenever needed. With this thesis it was possible to
develop a written guide and a model, which describes different stages of using HaiPro. The
main elements of the model were introduction for using HaiPro, a written guide that can be
used at any time, regular overview of the accident reports with staff and continuous feed-
back of measures and stages of patient safety.

The theory section of the thesis discusses HaiPro as a system, patient safety, safety inci-
dents, development of nursing and nursing staff introduction. The material of the thesis
comes from the HaiPro reports of department 4. The structured part of the form was quanti-
tatively analyzed, and the answers of the open questions were reviewed thematically. With
the HaiPro material and the description of the current situation it is possible to see how the
use can be advanced. With the help of the quantitatively analysis it is easy to follow the de-
velopment in the future.

The department 4 of Haartman Hospital is an emergency room department. Risk management
and continuous development are a significant part of Haartman hospital’s in-house control
plan. HaiPro incident report system is used as an information source for patient safety and
quality of nursing aspects that are difficult to measure.

With the knowledge base, scientific material and description of the current situation under-
standing of the need of an overall model of HaiPro use was built. The quantitative analysis
showed that most often errors occur in medication. A quarter of the reports were near miss
situations. The qualitative analysis establishes that most often there is lack of information
about safety incidents and that was the consequence. Proposals for development are mostly
focused on human factors and not changes in the circumstances and conditions of work. The-
sis product, a written guide, was added to the departments orientation protocol. Further sci-
entific research would be interested examine patient safety culture and how it develop-
ments. As a natural continuum could look how actively HaiPro reports are used after couple
of years from thesis as well as also find out why the content of the accident reports is insuffi-
Keywords: HaiPro, patient safety, adventure incident, nursing development, orientation for
nursing
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1 Johdanto

Terveydenhuolto lain (1326/2010) mukaan terveydenhuollon organisaatioiden velvollisuus on toteuttaa po-
tilasturvallisuutta ja hallita suunnitelmallisesti riskeja. Suunnitelmassa on huomioitava potilasturvallisuu-
den edistaminen (1326/2010 § 8). Jopa yksi sairaalapotilas 150:sta kuolee haittatapahtuman seurauksena
(Aaltonen & Rosenberg 2013, 275). Word Health Organisaation mukaan maailmassa yksi kymmenesta poti-
laasta on haittatapahtuman kohteena, tarkoittaen noin 43 miljoona ihmista vuodessa. Haittatapahtumista

aiheutuvat kustannukset arvioidaan olevan vuositasolla noin 42 biljoona USD. (WHO 2018.)

Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2017:9, Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021, sisaltaa
tavoitteen riskienhallinnasta jonka osina toimivat laatu seka potilas- ja asiakasturvallisuus. Laadun ja tur-
vallisuuden seuranta ja kehittaminen on oltava varmistettua. Vaaratapahtumilta suojaavia tekijoita ovat

turvalliset palveluprosessit ja toimintatavat. (STM 2017.)

Tietoa potilasturvallisuudesta saadaan HaiPro tyovalineella ja vaaratapahtumista ilmoittaminen mahdollis-
taa virheista oppimisen, ennaltaehkaisyn ja hoitotyon kehittamisen organisaation sisalla. Vaaratapahtu-
mista ilmoittaminen on vapaaehtoista ja perustuu luottamukseen, seka syyttelemattomyyteen. HaiPro tar-
joaa mahdollisuuden yksikon sisaiseen kehittamiseen ja luo johdolle kasityksen potilasturvallisuuden ta-
sosta, seka ennaltaehkaisyn riittavyydesta. Ilmoitusten avulla voidaan arvioida korjaustoimenpiteiden mer-

kittavyytta. (Saranto, Kivekas, Palojoki, Kinnunen, Sjoblom & Suomi 2018, 12-14.)

Kiistattoman tarkeaa on, etta ilmoituksia tehdaan, kun se on aiheellista ja etta niiden sisalto on kuvaile-
vaa ja tarkkaa. Opinnaytetyossa perehdytaan HaiPro -ilmoituksiin, joita on tehty Haartmanin sairaalassa
osastolla 4 ja ne luovat tutkimuksellisen ulottuvuuden opinnaytetyohon. Ilmoituksia tarkastellaan maaralli-
sin ja laadullisin keinoin. Opinnaytetyon toiminnallinen osuus on selkeyttaa toimintamallia ja niin tehostaa
HaiPro -jarjestelman kayttoa. Opinnaytetyon tuotoksena toimintamallin yhdeksi osaksi on luotu HaiProsta
kirjallinen ohje. Ohje on esitelty henkilokunnalle ja heilla on ollut mahdollisuus vaikuttaa lopulliseen sisal-

toon.

HaiPro -ilmoituksiin tulisi kiinnittaa erityista huomiota Haartmanin sairaalaakin koskettavasta HUS-Helsinki
paivystysten yhdistamisesta, jonka on maara tapahtua vuoden 2019 tammikuussa (HUS 2018). Tyoyhteiso
joutuu mukautumaan HUSin toimintatapoihin, silla HUS on organisaationa yhtenainen. Prosessien ja toi-
mintamallien muutokset seka potilastietojarjestelman vaihtuminen Pegasoksesta Uranukseen tulevat lyhy-
essa ajassa koko henkilokunnalle omaksuttaviksi. Paraikaa integraatioon valmistaudutaan erilaisin koulu-
tuksin. Integraatio tulee varmasti aiheuttamaan haasteita ja potilasturvallisuutta vaarantavia tapahtumia,
joista on ensiarvoisen tarkeaa saada tietoa. HUSilla potilasturvallisuudesta vastaa potilasturvallisuusorga-
nisaatio, jonka sisalla vastuualueet on jaoteltu. Opinnaytetyon tuotokseen integraatio on huomioitu ku-

vaamalla HaiPro -ilmoituksen polku HUSin sisalla.



2  Tarkoitus, tavoitteet ja tehtava

Opinnaytetyon tarkoituksena on edistaa Haartmanin sairaala osasto 4:n potilasturvallisuutta tehostamalla
vaaratapahtumailmoitusten tekemista kirjallisen ohjeen avulla henkiloston keskuudessa. Tavoitteena on
kehittaa HaiPro -jarjestelman kayttoa ja perehdyttamista siten, etta henkilosto osaa ja on motivoitunut
ilmoitusten tekemiseen tilanteen niin vaatiessa. Opinnaytetyon tehtavana on luoda kirjallinen ohje

HaiPron kaytosta ja kuvata HaiPro:n liittyva toimintamalli.

3 Turvallinen hoitotyo

Sairaanhoitajan tehtavana on edistaa ja yllapitaa ihmisten terveytta kaikissa elamanvaiheissa. Sairaanhoi-
taja palvelee yksiloa, perheita ja yhteisoja tavoitteenaan voimavarojen tukeminen. Sairaanhoitaja pyrkii
parantamaan elamanlaatua seka suojelemaan ihmiselamaa. Sairaanhoitaja huomioi potilaan yksilollisen
hoidontarpeen ja toimii oikeudenmukaisesti hoitaen kutakin yhta hyvin. Hoitotyon toteuttamisestaan sai-
raanhoitaja vastaa henkilokohtaisesti ja on velvollinen kehittamaan ammattitaitoaan jatkuvasti. Sairaan-
hoitaja kykenee arvioimaan omaa seka muiden patevyytta tehtavia suorittaessa niin etta hoitotyon laatu
on korkein mahdollinen. (Sairaanhoitajaliitto 2014.) Turvallisuus luo pohjan kaikkiin laadukkaan hoitotyon
tarvitsemiin komponentteihin joita ovat: vaikuttavuus, potilaskeskeisyys, ajankohtaisuus, tasapuolisuus ja

tehokkuus. Hoitotyo on avain potilasturvallisuuden kehittamiseen ja laadun edistamiseen. (Mitchell 2008.)

Turvallinen hoitotyo on kokonaisuus, jossa hoito toteutetaan oikeaan aikaan, edellyttaen etta hoitoon paa-
see hakeutumaan nopeasti, hoito on laadukasta ja vaikuttavaa, hoitoymparisto on hyva, paatoksen tekoon
vaikuttavaa tietoa jaetaan ja sita on saatavilla seka vaaratapahtumat pyritaan estamaan. Tyoymparistossa
vallitsee potilasturvallisuuskulttuuria edistava ilmapiiri, jossa ymmarretaan riskinhallinnan merkitys. Poti-
lasturvallisuutta tulisi arvioida ja katsoa potilaan silmin. Turvallisuutta taytyy osata lahestya oikeasta na-
kokulmasta huomioiden toimintaymparisto, silla turvallisuuden hallintaan ei ole yleista kaavaa, joka toi-
misi kaikissa toisistaan paljonkin poikkeavissa terveydenhuollon yksikoissa. (Amalberti & Vincent 2016, 8-
11.)

Kirjallisuudessa potilasturvallisuutta ja hoitotyon kehittamista kasitellaan laajasti, vaaratapahtumat sisal-
tyvat keskeisesti potilasturvallisuuteen. Tietoperustalle loytyy paljon valmiita tutkimuksia erilaisista nako-
kulmista liittyen potilasturvallisuuteen, hoitotyon laatuun ja vaaratapahtumiin. Hoitohenkilokunnan pe-
rehdytysta ei Suomessa ole hoitotieteen alalla viela paljoakaan tutkittu. HaiPro -jarjestelmasta on itsenai-
sia teksteja, raportteja ja tutkimuksia seka useita YAMK opinnaytetoita ja Pro Graduja. Opinnaytetyossa

on hyodynnetty Helsingin kaupungin koulutusmateriaaleja.

Sosiaali- ja terveysala on kokemassa suuria muutoksia lahitulevaisuudessa. Haartmanin sairaala, johon
opinnaytetyo tehdaan, on Helsingin kaupungin alaisuudessa, mutta siirtymassa HUSiin. (Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiri) vuoden 2019 alusta. Sote uudistuksen on myos maara astua voimaan vuonna

2019, joka puolestaan tarkoittaa, etta HUS organisaatio lopettaa toimintansa ja jatkossa tehtavista vastaa



Uudenmaan maakunta. Toinen suuri muutos on valtakunnallinen potilastietojarjestelma Apotti, jonka
kayttoonotto aloitetaan pilotoinnilla Peijaksen (HUS) sairaalassa loppuvuonna 2018 ja sen jalkeen asteit-
tain otetaan kayttoon koko maassa. (Lehtonen 2017; THL 2018.) HUS:ssa on kaytossa HaiPro -vaaratapah-

tuma jarjestelma niin kuin Helsingin kaupungin sairaaloissakin (HUS 2018; Helsingin kaupunki 2014).

3.1 HaiPro- vaaratapahtumailmoitus tyovalineen

HaiPro on tietotekninen tyovaline vaaratapahtumien raportointiin. Sen kehittaminen aloitettiin Laakelai-
toksen ja Valtion teknisen tutkimuslaitoksen toimesta vuonna 2005. Sittemmin kehittamisessa ovat olleet
mukana myos terveydenhuollon yksikot ja Sosiaali- ja terveysministerio. (Laakelaitos 2007.) Jarjestelman
kayttoonotto aloitettiin vuonna 2007 ja nykyisin se on kaytossa yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksi-

kossa. Awanic Oy vastaa tana paivana tyokalun kehittamisesta ja yllapidosta. (Awanic 2016.)

HaiPro on Suomessa kaytettava raportointi jarjestelma, mutta myos maailmalla on monenlaisia jarjestel-

mia potilasturvallisuuden kehittamista varten. Pohjoismaista Ruotsissa on kaytossa Lex Maria ja Tanskassa
Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD). Englannista loytyy jarjestelma: National Reportind and Learning
System (NRLS). Yhtenaista valtiollisissa raportointijarjestelmissa on luottamus ja niiden perustuminen va-

paaehtoisuuteen. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 119.)

HaiPro-vaaratapahtuma ilmoitus tehdaan tietokoneella sille tarkoitetulla sivulla, tayttamalla lomake. Lo-
makkeessa taytetaan tarkkoja luokituksia ja tietoa taydennetaan, seka syvennetaan avoimille kentille.
Tietoteknisesti se on hyvin helppo ja nopea tehda eika vaadi salasanoja. Ilmoitus lahetetaan analysointiin
kasittelijalle, joka puolestaan lahettaa ilmoituksen tarvittaessa ylemmalle vastuuhenkilolle. Sisallon ris-
kiarvion mukaan tehdaan tarvittaessa toimenpiteita toimenpiteiden vastuuhenkilon avulla. Ilmoitusten lu-
kijan tarkoitus on ymmartaa tapahtumien syyt ja hyodyntaa kertyvaa tietoa. Ilmoituksen tekija, potilas tai
muut osallisena olleet eivat tarvitse tunnistusta. llmoittajan ei siis tarvitse pelata, etta joutuisi ikavyyksiin
tai syyllistamisen kohteeksi ilmoituksen tekemisen myota. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 119-120.) Rapor-
toinnin vaiheet ovat: vaaratilanteen tunnistus, ilmoituksen teko, ilmoituksen vastaanotto; luokittelu ja

analysointi, jatkotoimista paattaminen ja seuranta ja arviointi (Aaltonen & Rosenberg 2013, 260).

Taulukko 1: HaiPro Tayttoohje tiivistetyssa muodossa.

Millaisia tapahtumia ilmoitetaan — Potilaan turvallisuutta vaarantavat

tapahtumat.

— Tapahtumat jotka voivat aiheuttaa

tai aiheuttavat haittaa potilaalle.

— Varminta on tehda ilmoitus epavar-

massa tilanteessa.




Miten lomake taytetaan

Valitse vaihtoehdoista osasto/yk-
sikko

Ilmoittajan ammattiryhma

Tapahtuma: tapahtuma-aika /paikka

& tapahtuman luonne

Tapahtumatyyppi

Miten avoimiin kysymyksiin vastataan

Mita oltiin tekemassa (prosessi)

Mita tapahtui

Miten tapahtuma eteni

Kuka teki tai jatti tekematta, kayta

ammattinimikkeita

Miten tilanne hoidettiin

Mita seurasi potilaalle.

Mita seurasi henkilostolle ja yksi-
kolle.

Tapahtuman olosuhteet ja syntyyn

vaikuttavat tekijat.

Oma nakemys, miten voidaan estaa.

*Huom. valta passiivia!

Mita tietoja ei tarvita

Henkilotunnuksia

Mukana olleiden nimia

Sukupuolia

Lisatietojen antaminen

Kasittelija voi pyytaa lisatietoja sah-

kopostiin tulevan linkin kautta.

Vastaa kasittelijan esittamaan pyyn-

toon.




Anonymiteetti

Ilmoituksen tekeminen on aina ano-

nyymia.

Ilmoittaja tulee esille, vain jos itse

haluaa.

Lisatietoja varten voi jattaa sahko-
posti osoitteen, mutta kasittelija ei

saa sita.

Ilmoituksessa on tunnusluku, jonka
perusteella lisatietopyynto lahete-

taan.

Jarjestelmaan ei tarvitse kirjautua.

(HaiPro 2015)




Yksittaisen ilmoituksen kasittely HaiPro-prosessissa

» i ,V
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tapahtuma
mdw. Kirjaa limoittajalle posti Syottaa
@ havainnon havainnosta lisatiedot *}) Jos iimoittaja on jattanyt tallennuksen yhteydessa sahkipostiosoitteensa,
.oaO.u. jarjestelmaan * ) jarjestelmaan Jarjesteima valittaa lisatietopyynndn sahkspostitse iimoittajalle. Muussa tapauksessa
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Kuvio 1. Yksittaisen ilmoituksen kasittely (Awanic 2016).



Vaaratapahtuma ilmoituksen on tarkoitus tuoda nakyvaksi systeemissa oleva virhe tai suojauksen aukko.
Ilmoituksen pohjalta voidaan muuttaa kaytantoja ja pyrkia estamaan, ettei sama toistu. Pelkka ilmoituk-
sen tekeminen ei riita, vaan sen suurempi haaste on saadun informaation hyodyntaminen organisaation
toiminta tapoja muuttaessa ja kehittaessa. Ilmoituksen ei ole koskaan tarkoitus syyttaa yksiloa, eika se
myoskaan ole valine valittaa tyokaverista. Keskustelun vaaratapahtumailmoituksista taytyisi olla hyvin
avointa ja tiedon kulun koskettaa koko tyoyhteisoa tai organisaatiota. (Kinnunen & Peltomaa 2011, 117-
119.) Koska HaiPron toiminta idea perustuu luottamukseen ja anonyymiyteen, ilmoittajan ei tarvitse ker-
toa henkilollisyyttaan. Ilmoituksen voi tehda mista vaan potilasturvallisuutta vaarantavasta tekijasta. Vaa-
ratapahtumailmoitus voi koskea asiaa, joka ei todellisuudessa tapahtunut vaan meinasi tapahtua eli oli
”lahelta piti -tilanne”. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 257-259.)

Ilmoitusten maara ei valttamatta kuvaa potilasturvallisuutta yksikossa. Runsaasti ilmoituksia tekevassa yk-
sikossa on omaksuttu potilasturvallisuutta edistava ja kehittava toimintamalli, kun taas ilmoitusten puut-
tuminen voi kertoa, ettei potilasturvallisuuden kehittamista ole mielletty yhteisesti kehitettavaksi alu-

eeksi tai riskien hallintaa mietita ennaltaehkaisevyyden nakokulmasta. (Lehtonen 2018, 17.)

Helsingin kaupungilla on tyohyvinvoinnin edistamista varten laadittu kaupunkitasoinen suunnitelma, jonka
toteutumista seurataan HaiPron ja Tyosuojelupakin avulla. Tyosuojelupakkiin kirjataan tyopaikan vaarojen

arviointia. (Helsingin kaupunki 2018.)

Taulukko 2: Vaaratapahtumailmoituksen ulottuvuudet organisaatiossa.

Yksilotaso Tuo virhe esille.

~ Mieti syit3, &ld syyllist.

—  Tunne vastuusi toiminnan kehittami-

sesta myos ilmoittamisen jalkeen.

Tyoyhteiso —  Keskustelkaa virheista saannolli-

sesti.

— Palkitkaa virheen esiin tuomisesta.

Esimies ja vastuuhenkilot — Kannusta virheiden esiintuomista.

— Etsi syita, ala syyllista.

— Tuo virheet yhteiseen keskusteluun

ja anna palautetta.

— Ohjaa avoimen ilmapiirin muodostu-

mista.




Organisaatiotaso

luun.

— Antakaa esimiehille ja vastuuhenki-

loille tilaisuus virheista keskuste-

— Tiedota kaikkia saannollisesti vir-

heista oppimisen tuloksista.

Ylin johto

teen.

— Organisaatiossa oltava selkea ja vas-
tuutettu prosessi, jonka tuella ylin
johto saa tietoa virheista, ja etta
paatoksista kerrotaan myos yksittai-

sille ihmisille.

— Kannusta maaratietoisesti avoimuu-

(Aaltonen & Rosenberg 2013, 265)

Taulukko 3: Vastuunjako

— HaiPro-paakayttaja

ohje HaiPro-ilmoitusten ka-

Vastuutaho Voimassa oleva ohjeistus ja Jatkotoimenpiteet
mittarit
— Linjajohto Sosiaali- ja terveysviraston HaiPro-raportointijarjestel-

man kayttoonotto sosiaali-

tijarjestelmaan.

sittelysta. ja terveysvirastossa sovi-
e e tuilla osastoilla
— Henkilosto
— Tietojarjestelmapal- | Sosiaali- ja terveysvirastolla | Koulutuksen jarjestaminen
velut on lisenssi HaiPro-raportoin- | HaiPro-raportointijarjestel-

masta

(Helsingin sosiaali- ja terveysviraston potilasturvallisuussuunnitelma 2014)

3.2 Potilasturvallisuuden tukeminen

Potilasturvallisuuden pohja perustuu terveydenhuoltolakiin (1326/2010). Momentissa 8 kasitellaan laatua
ja potilasturvallisuutta: ”"Terveydenhuollon on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutet-
tua.” Potilasturvallisuus on terveydenhuollonyksikon toimintoja ja periaatteita, jotka varmistavat hoidon

turvallisuuden ja suojaavat potilasta vahingoilta. Potilas saa oikean ja tarvitsemansa hoidon niin etta



haitta on mahdollisimman vahainen. Potilasturvallisuus koostuu laiteturvallisuudesta, hoidon turvallisuu-
desta ja laakehoidon turvallisuudesta. Nain ollen potilasturvallisuus on merkittava osa hoidon laatua. (Sta-
kes ja laakehoidonkehittamiskeskus ROHTO 2007.) Muut keskeiset potilasturvallisuutta takaavat lait ovat:
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (758/1992), laki terveydenhuollon ammattihenkilosta (559/1994),
potilasvahinkolaki (585/1986), laakelaki (395/1987) ja laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
(269/2010).

POTILASTURVALLISUUS
HOIDON TURVALLISUUS —
LAITETURVALLISUUS LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS
Laitteiden Kaytesturval- | Hoitomene- Holtamisen Ladketurval- | Laakitystur-
turvallisuus lisuus telm'?{f‘ turvallisuus lisuus vallisuus
Va -
Toimintahirié | Poikkeama lait- curvaisus Poikkeama Laakkeen haitta- | Ladkityspoik-
Laitevika teen kiytdssi Hoidon prosessissa A RS keama
haittavaikutus - Vakava haitta- | - Tekemisen
vaikutus seuraus
- Odottamaton | - Tekemattd
haittavaikutus jattamisen
seuraus
Suojaukset ] . l Suojaukset
-— -, - .. .- - -lfl ------------ - : ------
VAARA TAPAHTUMA

Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle

Potilasvahinko Lddkevahinko

Kuvio 1. Potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet (Rohto 2006).

Hoitotyon laatua maaritellaan potilasturvallisuuden kautta. Hoitotyon laatua on aloitettu huomioida 1995
alkaen Suomessa, kun ensimmainen laadunhallintasuositus julkaistiin. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 8-9.)
Edeltavasti maailmalla laatukysymys sai huomiota useissa eri maissa kuten Yhdysvalloissa, Kanadassa ja
Iso-Britanniassa. Pohjoismaista Tanska oli potilasturvallisuuden edellakavija. Maissa tutkittiin haittatapah-
tumien yleisyytta potilas asiakirjoja tarkastelemalla ja todennettiin potilasturvallisuuden kehittamisen
tarve. Maailmanlaajuinen organisaatio, World Alliance for Patient Safety, on perustettu potilasturvallisuu-
den hyvaksi vuonna 2004 WHO:n toimesta. Euroopan unionin neuvosto antoi oman suosituksensa jasenvalti-
oille vuonna 2008. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 23-7.) Laadun kehittamisen ja seuran-

nan valineeksi nousi vuonna 2009 potilasturvallisuusstrategia (Kinnunen & Peltomaa 2009, 13-14). Sosiaali-



ja terveysministerio julkaisi vuonna 2011 oman potilasturvallisuusoppaan, jota edelleen Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos laajensi Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelmalla (Aaltonen & Rosenberg 2013, 8-9). STM
on asettanut tavoitteeksi terveydenhuollon ammattilaisten ja organisaatioiden edistavan kaikessa toimin-
nassaan potilasturvallisuutta, vastaavasti virheista eli vaarantavista tapahtumista tulisi oppia ja toimintaa
kehittaa. Suomessa potilasturvallisuuskoulutukseen ei ole viela yhtenaista valtakunnallista mallia, vaan
oppilaitos maarittelee itse keskeisimman sisallon, seka mihin kokonaisuuksiin se sisallytetaan. (Helovuo
ym. 2011, 31-37.)

Potilasturvallisuus on monimuotoinen ja laaja kokonaisuus, siihen vaikuttavia tekijoita ja nain ollen muut-
tujia, jotka taytyy huomioida, on runsaasti. Vain siten on mahdollista hallita ja kehittaa potilasturvalli-
suutta. Erilaisilla suojauksilla pyritaan ehkaisemaan virheen mahdollisuus, mutta jokaisessa suojauksessa-
kin on heikkoutensa. Suojauksia on monenlaisia ja yhden tyotehtavan suojana voi olla useita suojia kuten
annettaessa potilaalle laaketta; hoitaja tarkistaa annetavan laakkeen ajantasaiselta laakelistalta, poti-
laalla on potilasranneke, jolla henkilollisyys varmennetaan ja hoitaja valvoo laakkeen oton. Jos kuitenkin
kay niin etta suojaukset pettavat ja heikkoudet osuvat kohdakkain, potilasturvallisuus paasee vaarantu-

maan ja aiheutuu joko haittatapahtuma tai lahelta piti -tapahtuma. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 14-16.)

Prosessit ja toimintatavat ovat organisaation sisalle luotuja virallisia kaytantoja ja toimintamalleja, jotka
voivat liittya yksittaiseen tyotehtavaan, yksikon toimintaan tai koko organisaatioon. Keskiossa prosessien,
toimintamallien ja -tapojen turvallisuudessa on yhteiset selkeat ohjeet, joita noudatetaan ja tarvittaessa
paivitetaan. Palveleva ohjeistus on helposti saatavilla tarvittaessa ja soveltuu kaytantoon. Usein toimiva
prosessi on turvallisuuden lisaksi kustannustehokas ja aikaa seka ylimaaraisia kuluja saastava. Fyysisella
ymparistolla on suuri osuus potilasturvallisuudessa, se voi joko edistaa tai haitata sita. Ymparistoon kuulu-
vat myos laitteet ja tarvikkeet, joiden kuuluisi toimia moitteettomasti. Teknologian jatkuva kehitys tuot-
taa tarpeen omaksua sen seka osata yhdistaa teknologia vakiintuneisiin tyotapoihin. Laitteiden epakun-
nosta ilmoittaminen ja niiden nopea korjaaminen on turvallisuuden ja riskinhallinnan edellytys. Hoitopolun
sujuva ja turvallinen eteneminen vaati dokumentointia ja tiedonkulkua. Kommunikaation epaonnistuminen
myotavaikuttaa jopa 65% haittatapahtumista. Kattava potilastietojen dokumentointi on edellytys, kun po-
tilasta hoidetaan useammassa yksikossa. Sahkoisten potilastietojarjestelmien kaytossa taytyy muistaa
mahdollisuus sen kaatumisesta, tallaisen tilanteen varalle on oltava suunnitelma. Erityisesti kriittisten tie-

tojen saatavuus pitaisi olla aina taattu. (Helovuo ym. 2011, 63-74.)

Inhimilliset tekijat kuuluvat arvatenkin potilasturvallisuuden kokonaisuuteen. Aiheena se jakaa paljon mie-
lipiteita ja sita voi tarkastella useista nakokulmista. Selvaa kuitenkin on, etta niin kauan kun ihminen on
tyon toteuttajana, inhimillisia virheita sattuu. Usein ihmiset mielessaan jakavat inhimilliset virheet niihin
jotka olisivat voineet sattua kenelle tahansa tai niihin missa on kasittamatonta, etta ihminen on tehnyt
virheen. Tarkeinta virheiden ehkaisyssa ja niista oppimisessa kuitenkin olisi pyrkia ymmartamaan miksi
virhe tapahtui eika syytella ja tuomita virheen tekijaa. Inhimillisen virheen taustalla voi vaikuttaa monia
asioita kuten tarkkaavaisuuden herpaantuminen, liiallinen tyokuorma, kiire, stressi ja vasymys seka virhe

voi koskettaa mita vain tyosuorituksen osuutta. (Helovuo ym. 2011, 75-91.)



Potilasturvallisuuden kehittaminen ja virheista oppiminen on nykyterveydenhuollossa keskiossa. Terveys-
palveluiden laatuun kiinnitetaan yha enemman huomiota ja asiakkaat tai potilaat pystyvat hakemaan pal-
jon tietoa omaan hoitoon ja sairauksiin liittyvista asioista. Sairaalahoidossa olleista noin 5-10 prosenttia
kokee haittatapahtuman. Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen; To err is huma: Building a safer health sys-
tem, arvioitiin etta puolet haittatapahtumista olisi estettavissa laadunhallinnan keinoin. (Kinnunen & Pel-
tomaa 2009, 29-30.) Potilasturvallisuuteen voidaan vaikuttaa muokkaamalla asenteita, jarjestamalla asi-
anmukaista koulutusta ja vaalia vastuullista ammatillista toimintaa seka tehostaa ja luoda yhtenevia toi-
mintamalleja potilasturvallisuuden yleisimpien haittatapahtumien aiheuttajiin liittyen. Edella mainittuihin

kuuluvat laakehoito, kirurgia ja infektiot. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 16-20.)

3.3 HaiPron kaytto kehittamisen kohteena

Haartmanin sairaalan osasto 4.:lla HaiPro -jarjestelma on otettu kayttoon vuonna 2009. Kayttoonotto pro-
sessi on toteutettu silloin suunnitellusti, mutta jarjestelman kayton jatkaminen vaatii niin ikaan resursseja
ja tukea. Jarjestelman kayton tarpeellisuuden nakemiseksi taytyy olla lyhyt ja ytimekas tavoite seka keino
jolla siihen paastaan. Henkilokunnan motivoimiseksi heidan on saatava tietoa mita hyotya ilmoitusten te-
kemisesta on eli mika on ilmoitusten tarkoitus. Jos kerrottu tieto ei kuitenkaan todellisuudessa toteudu,
kokevat tyontekijat ilmoitusten tekemisen turhaksi. Esimiehen on kyettava viemaan asia eteenpain tai
vastaavasti saatua tietoa tulee jakaa avoimesti, jolloin yksikon sisalla on mahdollista luoda kehittava tyo-
ote. Lahtokohtana on, etta tyontekijat osaavat kayttaa jarjestelmaa, joten jokaisella tulee olla mahdolli-
suus opetella sen kaytto. Sen jalkeen syvennytaan ilmoituksen tekemisen todelliseen hyotyyn eli tietoon,
jonka avulla potilasturvallisuutta voidaan parantaa; sisaltaen laiteturvallisuuden, hoidon turvallisuuden ja
laakehoidon turvallisuuden. Vain ymmartamalla vaaratapahtumien syyt, seuraukset tai mahdolliset seu-
rauksen voidaan virheita hallita ja edelleen vahentaa. Ilmoitusten tekoa aktivoi ja yllapitaa tehokas tie-
dottaminen saaduista hyodyista. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 123-124.) Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen
perusteella Alcazar, Barbosa, Rotegard & Skiba (2018, 169) ovat todenneet, etta raportointijarjestelmista
saatava tieto mahdollistaa juurianalyysin tekemisen tapahtuman syista ja myotavaikuttaneista tekijoista.
Ilmoitus aktiivisuuteen ja niiden laatuun kuitenkin vaikuttaa negatiivisesti, jos raportoijien saama palaute

on puutteellista. Tama estaa nakemaan ilmoitusten tarpeellisuuden.

Osastolla taytyy saannollisesti kayda yhteista keskustelua esimerkiksi osastokokouksissa tehdyista ilmoituk-
sista. Yhdessa voidaan miettia vaaratapahtumien luokittelua, riskiarviointia ja korjaavien toimien suunnit-
telua. Nain luodaan yhteinen kokemus mahdollisuudesta hallita vaaratapahtumia ja potilasturvallisuutta.
Avoin keskustelu helpottaa virheista oppimista ja vahentaa virheiden salailua. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 269.) Ilmoituksia tulisi ohjeistuksen mukaan kasitella vahintaan kerran kuukaudessa henkiloston
kanssa, moniammatillisesti ja yhteisesti. Ongelmana kaytannossa on, etta vain osa henkilostosta on osasto-
kokouksissa mukana, jossa ilmoituksia kaydaan lapi. Kaytto asteen kannalta juuri kasittely ja analysointi
on ilmoitusten tekijoita motivoiva tekija. Henkiloston taytyisi voida tarkastella seka maarallista etta laa-
dullista sisaltoa ilmoituksista. (Kinnunen ym. 2009.) Haartmanin osastolla 4. ilmoituksia kasitellaan kerran

kuukaudessa osastotunnilla. Vain marginaalinen osuus tyontekijoista on kokouksissa paikalla tyovuoroista



johtuen. HYKSin yleisperehdytyspaivien materiaalissa Ojala & Lofqvist (2018) listaa ilmoitusten kasittelyn

menetelmaksi muistion, joka olisi koko henkilokunnan kaytettavissa.
Kasittelijalle HaiPro-ilmoitusten lukeminen voi olla turhauttavaa joskus:

”Tapahtumien penkominen, mitd oikeasti on sattunut vai onko mitddn. Turhauttavaa ovat joutavanpdi-
vdiset ilmoitukset, joissa mitddn vaaraa tai haittaa ei ole potilaalle koitunut, vaan ihan kuin kiusallaan ja

omaa ”leipdéntymistddn” tehdd rykdistddn Haipro-ilmoitus.” (STT 2008, 43.)

Vuonna 2014 (paivitetty 2016) Koskelan monipuolinen palvelukeskus on moniammatillisen HaiPro-tyoryh-
man avulla (Bakalopulosld, Kujala, Liikka, Loisa, Mattila, Nieminen, Poyry & Vilppola) tuottanut toiminta-
ohjeen HaiPron kayttamisen tehostamiseksi kayttoonoton, joka tapahtunut 2011-2012, jalkeen. Toiminta-
ohjeen vaikutukset ovat olleet huomattavat. Vuosien 2013-2015 ilmoituksia verratessa 2015 on tehty la-
helta piti -tilanteista raportteja kolme kertaa enemman (N=23, N=62) ja vaaratapahtuma ilmoituksia kaksi
kertaa enemman (N=221, N=558). Kyseinen toimintaohje on ollut prosessikuvaus HaiPro -ilmoitusten teke-

misesta ja kasittelysta.

3.4 Vaaratapahtumien ennaltaehkaisy

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilaan turvallisuutta vaarantavaa tapahtumaa, joka voi aiheuttaa tai
aiheuttaa potilaalle haittaa. Kun vaaratapahtuma aiheuttaa haittaa potilaalle, puhutaan haittatapahtu-
masta. Vaaratapahtuma voi olla luonteeltaan vakava, jolloin potilaalle aiheutuu merkittavaa haittaa esi-
merkiksi pysyva vamma. Lieva vaaratapahtuma puolestaan aiheuttaa haittaa potilaalle mutta on vaikutuk-
seltaan pienempi kuten haittavaikutus, joka ei ole pysyva. Vaaratapahtuma voi olla lisaksi ”lahelta piti-
tapahtuma”. Silloin tapahtuma olisi voinut aiheuttaa potilaalle haittaa, mutta se onnistuttiin syysta tai
toisesta valttamaan. (ROHTO 2007.) Aina ei kuitenkaan ole jarkevaa arvioida tapahtuman vakavuutta hai-
tan kannalta. Tilanne joka on ollut sattumalta; vain lahelta piti, voi kuitenkin potentiaaliltaan olla kohta-
lokas tapahtuessaan potilaalle, kun hyvaa tuuria ei ole matkassa. Vaaratapahtumia tulisikin osasta tarkas-
tella niiden sisaltaman riskin nakokulmasta: Mita pahimmillaan olisi voinut aiheutua? Nakokulma on haas-
tava ja vaikutuksia voi olla etukateen hankala mieltaa, mutta kehityksen kannalta riksien arviointi ja siten
tarkeimpien kehityskohteiden tunnistaminen on potilasturvallisuudessa merkittavaa. Ideaali tilanne olisi
vaaratapahtumien tunnistaminen jo ennalta, ennen kuin ne ehtivat tapahtua kenellekaan. Edellytyksena
tahan kuitenkin vaaditaan laajempaa nakemysta toimintatavoista, organisaation rakenteista ja proses-
seista, ei vain yksittaisista vaaroista. (Helovuo ym. 2011, 14-17, 20-21.) Vaaratapahtuma syntyy, kun poti-
lasturvallisuuden jonkun osa-alueen suojaukset pettavat. Suojauksilla puolestaan tarkoitetaan niita en-
nalta suunniteltuja, jarjestelmallisia toimintaprosesseja ja menetelmia, joiden on tarkoitus estaa haitalli-
set poikkeamat. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 4-9.)

Vaaratapahtuma voi tapahtua missa tahansa terveydenhuollon yksikossa ja missa tahansa hoidon vai-
heessa. HaiPro -ilmoituksissa vaaratapahtumalle maaritellaan tapahtumatyyppi, jossa tapahtuma syntyi ja

tapahtui.



Taulukko 4: Vaaratapahtumailmoituksen tapahtumatyypit ja esimerkki tapahtumasta.

Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon,

varjo- tai merkkiaineeseen liittyva

Potilas sai vaaran laakkeen.
Potilaan nesterajaa ei huomioitu.
Leikkauspotilaalle oli unohdettu va-
rata verta.

Potilaalle aiheutui anafylaksia.

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

Valitetty tieto on jaanyt ymmarta-
matta.

Tietoon on vanhentunutta, siihen ei
paase kasiksi.

Tietoa oli saatavilla, mutta sita ei

kaytetty.

Diagnoosiin liittyva

Diagnoosi oli kirjattu vaaralle poti-
laalle.

Diagnoosi oli jaanyt kirjaamatta.

Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

Tekonivel virheasennossa leikkauk-
sen jalkeen.

Leikkauksen jalkeinen infektio.

Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

Intubaatiossa ei onnistuttu.

Kanyylista aiheutui sepsis potilaalle.

Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

Potilas poistui sairaalasta omalla lu-

valla.

matta.

Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun poti-

lastutkimukseen liittyva

Laboratorion naytteenottaja ei tul-
lut ottamaan pyydettya naytetta.

Kuvannettiin vaara ruumiinosa.

Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva

Tipanlaskija epakunnossa.
Annostelu virhe kipupumppua kay-

tettaessa.

Aseptiikkaan / hygieniaan liittyva

Potilaan hygieniaa oli laiminlyoty.




— Eristyspotilaan kohdalla jatetty

kayttamatta suojaimia.

Tapaturma, onnettomuus — Potilas kaatui ja aiheutui murtuma.

— Potilas tippui sangysta.

Vakivalta — Sekava potilas yritti loyda.

— Aggressiivinen potilas uhkasi tappaa
hoitajan ja muut sairaalassa olijat.

— Paihtynyt potilas kavi toiseen poti-

laaseen kasiksi.

Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva — Potilassiirtoon varattu ambulanssi ei

saapunut ajallaan.

Poikkeama sadehoidon toteutuksessa — Sadehoitoon vaadittava laake puut-
tui.

Muu — Tapahtumatyyppi ei ole mikaan ylla
mainituista

Ei tiedossa — Jos et tieda mita valitsisit, voit va-

lita ei tiedossa

3.5 Hoitotyon kehittaminen

Hoitotyon kehittamisen prosessi lahtee kayntiin, kun tunnistetaan nykykaytannon kehittamisen tarve. Tur-
vallisuutta kehitetaan riskiarvioiden perusteella seka jo tapahtuneiden haittatapahtumien johdosta. Tassa
opinnaytetyossa potilasturvallisuuden nakokulma on keskeisena teemana hoitotyon kehittamisessa. Kuinka
hoitotyota kehitetaan siihen suuntaan, etta potilasturvallisuus lisaantyy. Potilaat ja asiakkaat ovat nyky-
aan yha vaativampia ja tietoisempia hoitoon liittyvissa asioissa. (Martikainen & Palo 2016.) Kehittymisen
edellytyksena on uuden oppiminen ja oppiva organisaatio puolestaan menestyy. Oppinen ei kuitenkaan ta-
pahdu itsestaan, vaan se vaatii maaratietoista tyoskentelya. Oppiminen vaatii siihen sopivan ympariston ja
ilmapiirin. Yksilolta se vaatii motivaatiota, halua, aikaa ja kykya oppia. Johdon ja esimiesten tuki ja kan-

nustus lisaavat edella mainittuja. (Kinnunen & Peltomaa 2011, 117-119.)

Vaaratapahtuma ilmoitusten avulla hoitotyon kehittamiskohteita pyritaan tuomaan nakyviksi. Tehtyja ano-
nyymeja ilmoituksia kaydaan henkilokunnan kanssa lapi, esimerkiksi osastokokouksessa ilmoitusten kasit-

telijan esittelemana, jolloin vaaratapahtumia voidaan analysoida yhdessa. Ennen kaikkea ilmoituksista



saatava tieto tulisi hyodyntaa toiminnan kehittamisessa ja oppimisessa. Tavoitteena on oppia ja etsia ke-
hittamis- seka koulutustarpeita. Hyvia kaytanteita jaetaan muiden osastojen kanssa. Sairaalan strategia
ryhma, johon kuuluvat ylilaakari, ylihoitaja ja apulaisylilaakari seuraavat vaaratapahtumien tilastotietoja.
Vakavat tapahtumat lahetetaan strategia ryhman kasiteltaviksi ja he paattavat mahdollisista koko organi-
saatiota koskettavista toimista. Strategia ryhma etsii vaaratapahtumailmoituksista toiminnan kehittamis-
ja oppimiskohteita liittyen koko organisaatioon. (Avelin & Lepola 2008, 55-56.) Ilmoitetuista vaaratapahtu-

mista noin 10% johtaa kehittamistoimenpiteen suunnitteluun (STM 2008, 37).

1980-luvun alkupuolella USA:ssa kehitettiin kasite magneettisairaala ja aiheeseen on kohdistettu laajoja
tutkimuksia. Magneettisairaalat ovat hoitotyon kehittamisen ytimessa. Magneettisairaalamallissa tahda-
taan hyvin korkeatasoisen hoitotyon toteuttamiseen. Sairaaloita tarkastellaan vetovoimaisuuden nakokul-
masta. Magneettisairaalat edustavat terveydenhuollon yksikoita, jotka ovat turvallisia ja vaikuttavia hoito-
tyossa. Magneettisairaalamallissa arvioidaan turvallisuutta, tyotekijoiden tyytyvaisyytta ja pysyvyytta, am-
matillista kehittymista seka vaikuttavaa moniammatillista yhteistyota. Kyseiset sairaalat poikkeavat toi-
minnassaan selvasti kustannuspaineiden tai muiden paineiden alla. Sairaanhoitajille annetaan parhaat
mahdolliset lahtokohdat tyon toteuttamiseen ja laajaa osaamista tuetaan. Vetovoimaisessa organisaa-
tiossa tyontekijoiden vaihtuvuus on pienta ja rekrytointi helppoa. Kustannusten kannalta tama on aarim-
maisen merkittava asia, silla sairaanhoitajien vaihtuvuuden hinta on suuri. Magneettisairaala-statuksen
saavuttaminen on hoitotyon kultainen standardi. Magneettisairaala-statuksen saaneita sairaaloita loytyy
maailmalta, muttei viela Suomesta. Statuksen saavuttaminen on pitka prosessi ja siina vaaditaan taytty-
vaksi tietyt voimatekijat hoidon rakennetekijoina. Suomessa hoitotyon kehittamisessa voitaisiin hyvin hyo-
dyntaa magneettisairaalanmallia ja sen voimatekijoita. Tulevaisuudessa terveydenhuollon yksikoiden veto-
voimaisuus tulee olemaan huomattavasti merkittavammassa osassa niin tyontekijoiden kuin asiakkaiden

nakokulmasta. (Koponen & Hopia 2008.)

4 Hoitohenkilokunnan perehdytys

Tyohon perehdyttaminen kuuluu jokaisen tyonantajan velvollisuuksiin, tyonantajan on perehdytettava
tyontekijaa riittavasti tyohon, siina kaytettaviin valineisiin ja tyoolosuhteisiin. Perehdyttaminen on erityi-
sen tarkeaa ennen uuden tyon aloittamista tai tyotehtavien muuttuessa seka kun kayttoon otetaan uusia
tyovalineita/menetelmia. (738/2002 & 14.) Perehdyttamista on tutkittu Suomessa vahan hoitotieteen
alalla, mutta vaihtuvuus on suurta ja elakkeelle jaavat lisaavat perehdytyksen tarpeellisuutta. Perehdytta-
miseen liittyneessa tutkimuksessa suositeltua perehdytysaikaa ei kaytannossa kaytetty juuri koskaan seka
tyytymattomyys koski usein perehdytyksen riittamattomyytta ja sisaltoa. (Nurminen 2000, 25-29.) Hoi-
toalalla tyoskentelee jatkuvasti paljon lyhytaikaisia sijaisia tyovoimapulasta johtuen. Tulisikin kiinnittaa
erityista huomiota myos sijaisten riittavaan perehdyttamiseen vaaratapahtumista raportoimiseen ja kasit-
telyyn. (Avelin & Lepola 2008, 60.)

Perehdytyksen onnistuminen lisaa tyontekijan pysyvyytta, tyohyvinvointia ja ammatillista kehittymista.
Nama kaikki asiat heijastuvat suoraan suoritetun tyotehtavan laatuun. Perehdytys antaa hiljaiselle tiedolle

mahdollisuuden siirtya sairaanhoitaja sukupolvelta toiselle. Tyontekijan sitoutuminen organisaatioon tuo



organisaatiolle kilpailukykya. Sitoutunut tyontekija on harvoin pois toista, on vastuullinen ja sitoutunut
organisaation tavoitteisiin. Tyontekijoitten pysyvyys nostaa tehokkuutta, kun tyovuosia samassa paikassa
kertyy, niin sisainen voimavara; tieto taito, kasvaa. Onnistunut ja kattava perehdytys on yksi asia joka vai-
kuttaa positiivisesti sairaanhoitajien sitoutuvuuteen. Muita sitoutuvuuteen vaikuttavia tekijoita ovat esi-
merkiksi esimiestuki, kehittymis- ja koulutusmahdollisuudet seka yhteenkuuluvuuden tunne. Sairaanhoita-
jien sitoutumattomuus puolestaan nakyy potilashoidon laadussa ja aiheuttaa merkittavia lisakustannuksia.
Varsinkin nuoret sairaanhoitajat vaihtavat tyopaikkaa ensimmaisen vuoden aikana helposti, jos eivat saa
riittavasti perehdytysta ja tukea. (Lahti 2007, 8-11.)

Sairaaloilla on yleensa virallinen kirjallinen perehdytysohjelma, joka kaydaan kokonaisuudessaan lavitse.
Perehdytysohjelman sisallon tulee olla tarkkaan mietitty ja palvella yksikkoa. Ohjeet ja oppaat vaativat
saannollista paivittamista. Kirjallinen ohjeistus selkeyttaa perehdytettavan asian lapikayntia ja siihen voi
palata tarvittaessa. (Lahti 2007, 29.)

Helsingin sosiaali- ja terveysviraston potilasturvallisuusohje (2014) sisaltaa ohjeistuksen HaiPro -jarjestel-
man kaytosta, seka kasittelysta. Kyseisessa ohjeessa on maaritelty, etta tulosyksikon HaiPro -ilmoituksia
kasitellaan vahintaan kerran kuukaudessa ja yksittaisiin tapahtumiin liittyvia toimenpiteita aina kun on
tarpeellista. Jokaisen terveydenhuollon ammattilaisen tulee osata tehda ja hyodyntaa vaaratapahtuma
ilmoituksia. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009.) Selvaa on, etta HaiPro -ohjelmaan tutustu-

minen kuuluu jokaisen tyontekija perehdyttamiseen.

Helsingin kaupungilla perehdytys perustuu pysyvaisohjeisiin ja oppaisiin seka niita paivitetaan tarpeen mu-
kaan. Tyontekijan perehdyttamisesta vastaa lahiesimies. Ohjeiden paivityksesta vastaa henkilostopaal-
likko. Henkiloston osaamista yllapidetaan sosiaali- ja terveysviraston jarjestamilla koulutuksilla koskien
yleista potilasturvallisuutta ja erikseen HaiPro -raportointi jarjestelmaa. Osastojen perehdytysohjelmiin

on lisatty potilasturvallisuus asiat. (Helsingin sosiaali- ja terveysvirasto 2014.)

5 Tyoelaman yhteistyokumppanin kuvaus

Opinnaytetyo on toteutettu yhteistyossa Helsingin kaupungin Haartmanin sairaalan osastolla 4. Haartmanin
sairaala on paivystyssairaala ja osasto 4 on akuuttivuodeosasto. Sairaala sijaitsee Meilahden sairaala-alu-
eella ja on aloittanut toimintansa syksylla vuonna 2009. Potilasmateriaali on hyvin laajaa ja hoidettavia
potilaita on 16 ikavuodesta ylospain. Potilaat ovat sisatautisia, mutta monisairailla voi olla myos muiden
erikoisalojen sairauksia ja vaivoja. Hoitoajat ovat lyhyita, noin nelja vuorokautta, joten potilaiden vaihtu-
vuus on suurta. Osastolla on 24 vuodepaikkaa ja sen painopiste on paihderiippuvaisten akuutti hoidossa.
Hoitajia on aamu ja ilta vuorossa 5-6, yovuorossa 2. Osastolla on oma seniorilaakari ja erikoistuvia sisatau-
tilaakareita. Osaston henkilokuntaan kuuluu myos fysioterapeutti, sosiaalityontekija ja sihteeri. Osaston-
hoitajana toimii Katri Lonngvist. Yhteensa Haartmanin sairaalassa on 94 sairaansijaa jakautuen neljalle
vuodeosastolle. Haartmanissa asioi vuosittain noin 105 000 asiakasta. Sairaalassa on lisaksi perustason ki-
rurginen paivystys, hammashoidon paivystys, psykiatrinen paivystys ja terveyskeskus paivystys. Haart-

manissa on omat laboratorio- ja kuvantamispalvelut. (Helsingin kaupunki 2018.)



Haartmanin sairaalan omavalvontasuunnitelmassa (2018) todetaan riskienhallinnan menetelmaksi vaarata-
pahtumien kirjaaminen, analysointi, raportointi ja jatkotoimien toteuttaminen. Esimiehilta edellytetaan
saadun tiedon hyodyntamista kehitystyossa ja tyontekijoilla on vastuu tiedon saattamisesta johdon kayt-
toon. Sairaalan kehittamistoimiin kuuluu oleellisesti turvallisuuskulttuurin kehittaminen. Palvelulupauk-

sena toimii lause: ”Paivystykseen voit luottaa.”

6  Opinnaytetyon toteutus

Tama opinnaytetyo on toteutettu yhteistyossa Haartmanin sairaalan kanssa. Tutkimusluvan (Liite 2) on
myontanyt Helsingin kaupungin paivystystoimintojen johtajaylilaakari Laura Pikkarainen 12.11.2018. Opin-
naytetyon yhteyshenkilona toimii Jaana Palviainen (OH). Opinnaytetyossa on luotu keskeistenkasitteiden
pohjalta tiedolliset raamit. Selvitetty nykykaytanto ja perehdyttamista tukeva kirjallinen materiaali nyky-
tilan kuvauksen avulla. Aineistona on kaytetty HaiPro ilmoituksia, joihin HaiPron paakayttaja, Minna Saila,
on myontanyt erilliset katseluoikeudet ilmoitusten tarkastelua varten. Maarallisessa analyysissa aineistoa
on hyodynnetty vuosilta 2009-2018, jotta HaiPron kayttoa on saatu kuvattua kattavasti. Laadullisessa ana-
lyysissa aineistoa on tarkasteltu 2018 ja 2013 vuosien tammikuu - heinakuu ajalta. Kyseinen ajanjakso on
valikoitunut siksi, etta on haluttu kuvata nykytilannetta, mutta kuitenkin valttaa Hawthornen efekti. Laa-
dullisessa analyysissa on haluttu tarkastella, onko viiden vuoden ajassa aineistossa laadullisen analyysin
keinoin havaittavissa eroavaisuuksia, jotta kehityksen suuntaa pystyttaisiin arvioimaan. Tiedonkeruu me-
netelmana on kaytetty lisaksi konsultointia osasto 4. osastonhoitaja Katri Lonngvistilta ja varahenkiloston
osastonhoitaja Jaana Palviaiselta, konsultoinnit ovat liittyneet nykytilan kuvaukseen. Tutkimusmateriaalia
on tarkasteltu ja jasennelty maarallisesti taulukoinnin ja tilastoinnin avulla seka laadullisesti teorialahtoi-
sen teemoittelun avulla. Tutkimusmateriaalin avulla nykytilan kuvaukseen on haettu syvyytta ja konkreet-
tisia lukuja. Opinnaytetyon toiminnallisena osuutena on selvitetty ja kuvattu osasto 4. HaiPro jarjestel-
maan liittyva toimintamalli ja luotu itsenainen HaiPro ohje kuulumaan osaksi toimintamallia. Ohjeessa on
huomioitu visuaalinen ilmeikkyys, helppous ja oleellisen tiedon referointi. Ohje on sijoitettu osastolla kol-
meen eri kansioon; perehdytys- ja laakehoidonkansioon seka vuorovastaavan kasikirjaan, jotka sijaitsevat
kansliassa. Opinnaytetyo on esitelty osastotunnilla, johon on osallistunut hoitohenkilokuntaa, apulaisosas-
tonhoitaja ja osaston hoitaja. Opinnaytetyon palaute on saatu palautelomakkeen avulla ja esityksen ai-

kana suorana palautteena.

6.1  Toiminnallinen opinnaytetyo

Toiminnallinen opinnaytetyo suuntautuu kaytannon toiminnan ohjaukseen. Opinnaytetyon tuloksena syntyy
tuotos, tassa tapauksessa kirjallinen ohje, jonka tarkoitus on palvella kohderyhmaa ja tekstin sisalto pyrkii
vastaamaan opinnaytetyon tavoitteeseen. Toiminnallinen opinnaytetyo on tyoelamalahtoinen, kaytannon-
laheinen seka omaa tutkimuksellisen otteen. Ennen toiminnallista osuutta tietoa on keratty laajasti erilai-
sista aineistoista ja tuotos perustuu tietoon. Tietoperusta rajautuu tarkasti keskeistenkasitteiden ympa-
rille. Maarallinen analyysi on toteutettu perustason tunnusluvuilla; prosenteilla, kaavioilla ja kuviolla. Il-
mion kokonaisvaltaisempaan ymmartamiseen on kaytetty apuna aineiston laadullista analyysia, teemoitte-
lua. Raportointi on toteutettu tutkimusviestinnan keinoin ja siita selviaa, millainen tyoprosessi on ollut.
(Airaksinen &Vilkka 2004, 9-10; 65-82.)



6.2  Nykytilan kuvaus HaiPro -vaaratapahtumailmoituksen prosessista

Haartmanin sairaalassa osastolla 4 on kaytossa kirjallinen perehdytysohjelma, joka kaydaan kohta koh-
dalta lapi. Osastolla on useita kansioita, joihin on keratty tarpeelliseksi nahtya tietoa. Perehdytyskansi-
ossa ei ole osiota HaiProsta tai sen kaytosta. Perehdytyskansiossa on uuden tyontekijan perehdytyksen
check -lista, jonka kaikki kohdat on tarkoitus kayda perehdytettavan ja perehdyttajan lapi. Lista sisaltaa
osiot; hoitokaytannot, toimenpiteet ja naytteenotto, laakehoito, laakelaitteet ja apuvalineet seka poti-
laan tulo osastolle, siirtyminen jatkohoitoon ja kotiutuminen. Kyseinen ohjeistus on vuodelta 2015. Check
-listassa ei ole mainittu HaiProta. Perehdytys kansiossa on lisaksi erikseen keikkalaisen perehdytysoh-
jelma, joka perustuu Seuren hoitohenkiloston osaamisen vaatimukset -tyoryhman raporttiin vuodelta 2010.

Tassakaan perehdytysohjelmassa ei ole HaiPro tyokalun esittelya.

Osastolla on perehdytyksen tukena kaytossa myos perehdytysvihko, joka on henkilokohtainen jokaiselle
perehdytettavalle. Se on jaoteltu ajankohdittain suoritettavaksi ja sisaltaa laajasti lapikaytavia asioita.
Asiat kaydaan lapi perehdyttajan kanssa, joka on nimetty seka osastonhoitaja/apulaisosastonhoitaja val-
voo perehdytyksen etenemista. Kyseinen vihko sisaltaa kohdan, jossa kysytaan tietaako perehdytettava
mika HaiPro on ja miten sita kaytetaan. Perehdytettava vastaa kysymyksiin kylla tai ei. Jos perehdytet-
tava itse haluaisi HaiPron hanelle esiteltavan tueksi esittelylle loytyy kirjallista materiaalia. Perehdytys-
kansiossa materiaalia ei siis ollut mutta, laakehoidon kansiosta ja vuorovastaavan kasikirjoista, loytyy oh-
jeita HaiProsta. Ohjeita on yhteensa kolme erilaista sivua (liite 3), jokaisessa kansiossa niita on hyodyn-

netty eri tavalla.

Ensimmaisessa sivun mittaisessa ohjeistuksessa on seuraavaa: ”HaiPro on potilasturvallisuutta vaaranta-
vien tapahtumien raportointimenettely. Loytyy Helmesta kohdasta: Helmi -> sovellukset -> HaiPro potilas-
turvallisuusjarjestelma.” Alapuolella on kuva HaiPron avaussivusta. Kuvan alapuolella teksti jatkuu, tiivis-
tetysti asiasisaltona on, etta ilmoitus on helppokayttoinen, ideana on kiinnittaa huomiota tyoprosessien
virhealttiisiin kohtiin ja etsia niihin parannuskeinoja ja edistaa potilasturvallisuutta. Esille tuodaan syyllis-
tamaton toimintakulttuuri ja yhteinen kasittely, jossa voidaan sopia lisaksi edistavista toimista. Tarkeaksi
on mainittu muiden kannustaminen suhteessa lahelta piti -tilanteiden ilmoittamisesta. Nama asiat on siis
koottu yhdelle A4:lle. Tekstia on kymmenen rivia ja kuva asettuu kahden ensimmaisen rivin jalkeen. Otsik-

kona toimii -HAIPRO. Ohje on mustavalkoinen.

Toisessa ohjeessa puolestaan tyyli ja fontti onkin toisenlainen ja tekstia on koko sivun verran, kuvia ei
kaytossa. Ylaotsikkona: HaiPro-ilmoitusten kasittely Helsingin sosiaali- ja terveysvirastossa. Lomake alkaa
kahdella tekstikappaleella, jonka jalkeen tulevat numeroidut kappaleet 1-8. Aloituskappaleissa on ker-
rottu HaiPro-vaaratapahtumailmoituksen tekijan seka ilmoitusten kasittelijan roolit. Mainittakoon, etta
tassa yhteydessa on kerrottu ilmoituksia katseltava paivittain ja kiireellisyytta arvioidaan, seka valittomia
toimenpiteita vaativat asiat kasitellaan heti. Kohdissa yksi - kahdeksan on kahdesta kahteentoista rivia
tekstia. Asiasisalloltaan tiivistetysti kohdat sisaltavat teemat: 1) Ilmoitusten kasittelijat ja tasot, 2) Ra-
porttien kasittely vahintaan kerran kuussa, 3) Esimieskokouksia raporttien kasittelyyn on vahintaan kaksi

kertaa vuodessa,4) Selvitetty kuka on potilasturvallisuusvastaava ja mika heidan roolinsa on kasittelyssa,



5) Johtoryhma kasittelee potilasturvallisuuden tilaa vahintaan kahdesti vuodessa ja tekee tarvittaessa toi-
mintakaytanteiden muutoksia ja jakaa tietoa niista, 6) Laajennettu johtoryhma kasittelee raportteja ker-
ranvuodessa tai toimintakaytantojen muutoksen aiheuttaneita ilmoituksia kun se on ajankohtaista, 7)
Osaston johtoryhma kasittelee raportteja vahintaan kerran vuodessa, 8) Potilasturvallisuuden seuranta-
ryhma kasittelee raportit kerran vuodessa ja vie asian viraston joryyn. Lahdemerkintana taman ohjeistuk-

sen lopuksi on Helsingin Sosiaali- ja terveysviraston potilasturvallisuussuunnitelma 20.08.2013.

Kolmas loytamani ohje on vuodelta 2014 ja se kantaa otsikkoa: pikaohje HaiPro-ilmoituksen tayttamiseksi
Helsingin sotessa. Ohjeistuksen alussa kerrotaan 4 tekstirivilla, kuinka ilmoituksen paasee tekemaan. Il-
moituksen teko on kuvattu kuvakaappauksen avulla HaiPro lomakkeesta ja puhekuplilla on linkitetty koh-
tiin lisaohjeita. Tyhjat, omalla vapaalla tekstilla taytettavat kohdat sisaltavat lisaksi ohjeita. Ohjeet ovat
seuraavanlaisia puhekuplissa: 1) Valitse oma yksikkosi alasvetovalikosta. Yksikko tulee oletuksena tapahtu-
mayksikoksi. 2) Voit tehda ilmoituksen myos toiseen yksikkoon. 3) On suositeltavaa laittaa oma sahkoposti-
osoite, jotta kasittelija voi kysya jalkikateen tarkentavia kysymyksia tapahtumasta. 4) Tarkista viela, etta
kaikki kohdat on taytetty ja ovat oikein. Tarkista tayttajan yksikko ja tapahtumayksikko! Lisaohjeet lo-
makkeen avoimissa kysymyskohdissa ovat seuraavat: 1) Kotihoidossa kirjoita tiimi, jossa vaaratapahtuma
tapahtui. Kerro tassa tarkasti MITA ja MITEN tapahtui ja mitd seurauksia oli ASIAKKAALLE/POTILAALLE ja
hoitavalle YKSIKOLLE. 2) Kuvaa mahdollisimman tarkasti tapahtumahetken olosuhteet ja tapahtuman syn-

tyyn vaikuttaneet tekijat. 3) Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin estaa.

Toisessa vuorovastaavan kasikirjassa on vain ensimmaisena kuvattu ohje ja toisessa ensimmaisena kuvatun
ohjeen lisaksi myos pelkka tekstia sisalta kahdeksan kohdan ohjeistus. Laakehoidon kansioon on otettu vii-

meisimpana kuvailtu ohja ja pelkkaa tekstia sisaltava, eli toisena kuvailtu ohje.

6.2.1 HaiPro -ilmoitukset maarallisena aineistona

HaiPro -ilmoituksista saatua tilastotietoa kuvannetaan ja luokitellaan kvantitatiivisen tutkimussuuntauksen
avulla (Jyvaskylanyliopisto 2015b). Vaaratapahtumailmoitukset ovat ihmisten tuottamia dokumentteja
joita esitellaan numeeriseen muotoon muokattuna. Maarallista aineistoa on analysoitu kuvailevan tilasto-
analyysin avulla ja nain ollen tuotettu kuvioita erilaisten maarallisten muuttujien jakaumista. Kuvioiden
luomisessa on pyritty saattamaan ne sellaiseen muotoon, etta ne ovat mahdollisimman itsensa selittavia.
Kuvioista on nahtavilla mita tietoa kayttamalla ne on tuotettu ja leipatekstissa kuvioista oleellisimmat
asiat ovat auki kirjoitettuna. (KvantiMOTV 2004.)

HaiPro aineiston rajoitteiden vuoksi tuloksissa on kuitenkin huomioitava ilmoittamattomien vaaratapahtu-
mien maara. Nain ollen aineiston perusteella ei voi luotettavasti tehda paatelmia vaaratapahtumien todel-
lisesta esiintyvyydesta. Vuositasollakin ilmoitusmaarat yksittaisissa kategorioissa jaavat pieniksi, joten esi-

merkiksi kolmen yleisimman tapahtumatyypin listaukseen tulee muutoksia herkasti. (Holmstrom 2017.)
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Ilmoitusten maara tarkasteltaessa vuositasolla, alkaen vuodesta 2009 (n=58), voidaan todetta, etta suunta
on ollut kehittyva vuoteen 2017 (n=94) asti. Ilmoitusten maara on kaantynyt laskuun vuosina 2012 ja 2014,
huippuvuosi on ollut 2014, jolloin on tehty 108 ilmoitusta. Sen jalkeen lasku on ollut tasaista, kunnes 2016
vuoden jalkeen ollaan paasty pieneen nousuun, 2016-2017 on tehty 94 ilmoitusta. Kaytannossa ilmoituksia

tehdaan noin neljan paivan valein eli hieman alle kahdeksan kuukaudessa.

Lahelta -piti ja tapahtui potilaalle suhdannetta tarkasteltaessa, joutuu ikava kylla toteamaan, etta ei koko
HaiPron kayttoaikana olla oltu tilanteessa, etta lahelta -piti tapahtumia, ilmoitettaisiin enemman. Vuosina
2009-2017, lahelta piti -tapahtumien, ilmoitusten vaihteluvali on ollut 16-30. Tapahtui potilaalle tapahtu-
mia puolestaan vastaavana aikana on ollut maarallisesti minimissaan 42 ja maksimissaan 89. Nama luvut
taytyisi hoitotyon ja potilasturvallisuuden kehittamisen kannalta olla ehdottomasti toisinpain. Ennakointi
on riskienhallinnan tarkeimpia ominaisuuksia ja se ei onnistu ilman tietoa lahelta piti -tapahtumista. HUSin
puolella vuonna 2016 ilmoituksista 42% oli luonteeltaan lahelta piti -tapahtumia (HUS 2017), Haartmanin

osasto 4:lla vastaava luku on 29%.

Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen radiolaakeaineeseen liittyvat vaaratapahtumat ovat
jokaisena vuonna selkea ykkonen ilmoitusten maarassa. Vaihteluvali on prosentteina 44,7% - 82,1% vuosina
2009-2017. Yleisimpana kakkosena esiintyy tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvat tapahtumat, joita
on ollut 9,1%-22,9%. Ainoastaan vuonna 2015 kyseinen kategoria ei ole saavuttanut kolmenkarkea. Toiseksi
yleisimman tapahtumatyypin suurimman prosenttimaaran saavuttaa kuitenkin tapaturmat yksittaisella pii-
killaan vuonna 2013, jolloin ilmoituksia tehty 23,5%. Muina vuosina tapaturmien osuus on ollut valilla 2,6%-
11,8%. Yksittaisina kertoina kolmen yleisimman tapahtumatyypin joukkoon on mahtunut vuonna 2010 vaki-
valta 7,1% ja aseptiikka vuonna 2017 5,4%.

Vaaratapahtumien seurauksia potilaalle on tarkasteltu kolmen viimevuoden ajalta. Suuria muutoksia ei ha-
vaita vuositasolla. Poikkeuksetta yleisimmin (39%-49%) tapahtuma ei ole aiheuttanut haittaa potilaalle.

Halyttavan suuressa osassa tapahtumista haittaa potilaalle ei ole tiedossa. Vuonna 2016-2017 42% tapahtu-
mista haittaa ei ollut tiedossa. Kasittelijan maarittaessa tapahtuman riskiluokkaa tama tieto on valttama-

ton. Riskiluokka puolestaan maarittaa jatkoseuraukset ja kiireellisyyden.

Riskiluokittelussa merkittavia tai vakavia riskeja on vuosina 2015-2017 ollut 0%. Vuotena 2017-2018 vaka-
vaa riskiluokitusta ei ole yksikaan ilmoitus saavuttanut ja merkittavia riskeja vain 1%. Vahainen riski on
aiheutunut 72% tapauksista. Tama luku on poikkeuksellisen suuri verraten vuosiin 2015-2017, jolloin vahai-
sen riskin tapahtumien osuus on ollut 30% ja 36%. Kyseisina vuosina merkitykseton riski on ollut dominoiva
prosentein 51% ja 59%. Kohtalaisen riskin tapahtumien osuus vaihtelee jokaiselle vuodelle, parhaillaan se

on ollut vuonna 2016-2017 vain 5%, kun taas vuonna 2015-2016 luokituksen osuus on lahes viidesosa.
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Kuvio 5. Seuraus potilaalle & riskiluokka
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Kuvio 6. Seuranneet toimenpiteet

Vaaratapahtumailmoitusten kaynnistamat toimet ovat usein keskustelu tapahtuneesta. Kehittamistoimia ja
ylemmalle tasolle viemista tapahtuu vuosittain alle kymmenessa prosentissa tapahtumista. Kehittamistoi-

mien suunnittelussa ollaan oltu aktiivisimpia viime kolmenvuoden aikana vuonna 2015.

6.2.2 HaiPro -ilmoitusten avointen kysymysvastauksien teemoittelu

HaiPro -ilmoitukseen kuuluu strukturoidun lomakkeen tayttamisen lisaksi avoimia kysymyksia. Ilmoitusten
sisaltoa on kasitelty tasta syysta myos kvalitatiivisesti (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006). Laadulli-
sen analyysin menetelmiin kuuluvalla teemoittelulla on pyritty jasentelemaan tutkimusaineiston keskei-
simpia aihepiireja (Jyvaskylanyliopisto 2016c). Teemoittelua on ohjannut teorialahtoisesti HaiPro -ilmoi-
tuksen pohja ja HaiPron kehittajien oma ohjeistus, kuinka tyokalua tulisi kayttaa. Teemoja muodostui
luontevasti nelja ja aineistona toimineiden ilmoitusten sisalto on jasennelty taulukkoon sen mukaan mihin
teemaan sisaltd kuuluu. Jossain teksteissa sama kohta kuuluu useampaan teemaan. (Saaranen-Kauppinen
& Puusniekka 2006.)

HaiPro -ilmoituksessa on kolme avointa kysymysta. Ensimmaisen kysymyksen ohjeistus: ’’Kerro mita ja mi-
ten tapahtui ja mita seurauksia oli potilaalle ja hoitavalle yksikolle. Tarkista etta kuvauksesta tulevat esiin
mahdollisuuksien mukaan vastaukset seuraaviin kysymyksiin: mita oltiin tekemassa, mita ja miten tapah-
tui, miten tilanne hoidettiin, mita seurasi potilaalle ja mita seurasi henkilostolle ja yksikolle.’’ Toinen ky-

symys pyytaa: ’’Kuvaa lisaksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vaikuttaneet teki-



jat.”’ Viimeinen kohta kehottaa: ’’Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen voitaisiin es-
taa?’’. HaiPron ilmoittajan ohjeessa (2015) avointen kysymyksien vastausten tavoiteltavaa sisaltoa on oh-
jeistettu hieman syvemmin. Ensimmaisen kysymyksen kohdalla on nostettu esiin seuraavanlaisia huomi-
oita; kuka teki tai ei tehnyt tai mita jatti tekematta. Tiedon avulla voidaan tunnistaa prosessi, jossa kehit-
tamistoimia mahdollisesti tarvitaan. Ilmoituksessa ei tule kayttaa nimia, sen sijaan pitaisi kayttaa ammat-
tinimikkeita. Passiivimuotoja tulisi valttaa. Seuraukset potilaalle tai yksikolle tulee merkita ja lisaksi, jos
potilaalle/yksikolle ei ole aiheutunut seurauksia. Tieto auttaa perustelemaan kehitystoimien tarpeelli-
suutta ja kiireellisyytta. Tarkempi kuvaus antaa paremman hyodyn ja opin ilmoituksesta. Tapahtuma olo-
suhteita kuvattaessa (avoinkysymys 2) pyydetaan valttamaan kovin yleisia ja lyhyita ilmaisuja. Hyvan esi-
merkkina mainittuna ’’kiire’’ ei yksin kerro tilanteesta paljoakaan ja kaipaa lisatietoa, oliko kyseessa eri-
koinen kiiretilanne vai normaali kiire. Tavoitteena on loytaa asioita, joihin voidaan vaikuttaa, inhimillisen
toiminnan rajoitukset, kuten huolimattomuus, eivat kuulu tahan piiriin. Tarkeampaa on selvittaa mita
seikkoja on mahdollista muuttaa niin etta ihminen toimisi eri tavalla. Viimeisen kysymyksen vastauksessa
haetaan omaa nakemysta tapahtuman estamiseen. Toivottavaa olisi kuvata kuinka tyon olosuhteita ja
edellytyksia voidaan parantaa eika kehottaa olemaan huolellisempi. Kehittamistoimet voivat olla pienia ja

konkreettisia tai laajoja ja pitkajanteisia.

Kvalitatiivisessa aineiston tutkimuksessa haluttiin selvittaa ilmoitusten sisallon laatua. Nain ollen tee-
moiksi valikoitui nelja osa-aluetta, joihin HaiPro -ilmoitus hakee vastauksia. Teemoitteluun on valittu n=8
ilmoitusta. Ilmoitukset ovat tammikuu - heinakuun 2018 ajalta, yhteensa ilmoituksia oli tehty tuona aikana
51. Ilmoituksia on valittu sattumanvaraisesti riskiluokitukselta seka vahaisen riskin etta kohtalaisen riskin
ilmoituksia. Kategoriat vaihtelevat, mutta tapahtuma tyypilta tapahtumat ovat; tapahtui potilaalle, silla

lahelta piti -tapahtumissa vastataan kysymyksiin hieman eri nakokulmasta.

Kuvaus tapahtumasta

Seuraukset yksikolle/potilaalle Tapahtumahetken olosuhteet,

syntyyn vaikuttaneet tekijan

Miten tapahtuma voitaisiin estaa

Kuvio 7. Aineistosta etsittavat teemat



Taulukko 5: HaiPro ilmoitusten sisallon teemoittelu

Avoimen kysymyk-

Kuvaus tapahtu-

Seuraukset yksi-

Tapahtumahetken

Miten tapahtuma

sen vastaus pelkis- | masta kolle/potilaalle olosuhteet, syn- voitaisiin estaa
tettyna tyyn vaikuttaneet
tekijat
(riskiluokka)
Teema 1. Teema 2. Teema 3. Teema 4.

Eristys potilas, Eristys potilas, Ei selvia ovessa ei varoi- Tarkkuus kiireen-
ovessa ei varoitusta | ovessa ei varoi- tusta eika listassa | kin keskella.
eika listassa. Ei tie- | tusta eika listassa.
toa onko hoidettu Ei tietoa onko hoi- *Ehdotus on,
eristyspotilaana. dettu eristyspoti- mutta kuvaa in-
Tarkkuus kiireenkin | laana. himillista tekijaa
keskella. (Il) ei olosuhteita tai

edellytyksia
Potilaalla listalaake | Potilaalla lista- Ei selvia Raportilla ei mai- | Tarkempi laak-

Dexametason
4,5mg. Ei jaettu
kippoon. Potilas ei
tieda itse onko saa-
nut. Raportilla ei
mainintaa. Tar-
kempi laakkeen-
jako, laakkeiden
tarkastus. (II)

laake Dexametason
4,5mg. Ei jaettu
kippoon. Potilas ei
tieda itse onko
saanut.

nintaa.

keenjako, laak-
keiden tarkastus.

*Ehdotettu tar-
kempaa laak-
keenjakoa, joka
inhimillinen te-
kija

Potilas soittanut
wc:sta kutsukelloa.
Loydettymakaa-
masta. Avustettu
ylos. Kolauttanut
jalan, ei nakyvia
vammoja. Laita
ylos. Ei kenkia, ei
rollaattoria. Heikko
yleistila. Potilas ei
soittanut hoitajaa
avustamaan alun
perin. Vuoteen laita
ylos, jos toiminta-
kyky heikko. (I1)

Potilas soittanut
wc:sta kutsukelloa.
Loydettymakaa-
masta. Avustettu
ylOs.

Kolauttanut jalan,
ei nakyvia vam-
moja.

Ei kenkia, ei rol-
laattoria. Heikko
yleistila. Potilas ei
soittanut hoitajaa
avustamaan alun
perin.

Vuoteen laita
ylos, jos toimin-
takyky heikko.

*Ehdotus toimin-
tamallista

Laakelistalla ei an-
toaikaa laakkeelle.
Aamuhoitajaa ei ta-
voitettu, edellisena
paivana saanut il-
lalla, joten annettu
nytkin illalla. Aa-
muhoitaja kuitenkin
soittaa ja kertoo

Laakelistalla ei an-
toaikaa laakkeelle.
Aamuhoitajaa ei
tavoitettu, edelli-
sena paivana saa-
nut illalla, joten
annettu nytkin il-
lalla. Aamuhoitaja
kuitenkin soittaa

Ei selvia

laakelistalla ei an-
toaikaa

Noudata ohjeita,
valita tietoa.

*Ehdotettu pa-
rantamaan Inhi-
millista tekijaa




antaneensa. Soi-
tettu Il-paivysta-
jalle, seuranta.
Myotavaikuttavat
tekijat: laakelis-
talla ei antoaikaa.
Noudata ohjeita,
valita tietoa. (ll)

ja kertoo anta-
neensa. Soitettu Il-
paivystajalle, seu-
ranta.

Potilaalla hoidettiin
hyponatremiaa,
aloitettu nestehoito
Na korjaamiseksi.
Na-kontrolli oli ti-
lattu klo 19 ja tar-
koitus soittaa pai-
vystajalle, kun vas-
tattu, ei kuitenkaan
soitettu. Na olisi
saanut nousta max
5 mmol 24h aikana,
oli noussut 10 24h
aikana, kun seuraa-
vana aamuna kont-
rolloitu. Ohje oli
taskissa, hosussa,
hoitokertomuksessa
ja kertomuksessa
SIS-lehdella. Na
noussut liian nope-
asti, aiheutunut po-
tilaalle lisaa hoito-
toimia. Vuoron-
vaihto on saattanut
vaikuttaa tiedon-
kulkuun, jos Na ei
oltu viela vastattu
tai unohdettu ra-
portoida (lll)

Potilaalla hoidet-
tiin hyponatre-
miaa, aloitettu
nestehoito Na kor-
jaamiseksi. Na-
kontrolli oli tilattu
klo 19 ja tarkoitus
soittaa paivysta-
jalle, kun vastattu,
ei kuitenkaan soi-
tettu.

Na olisi saanut
nousta max 5
mmol 24h aikana,
oli noussut 10 24h
aikana

Na noussut liian
nopeasti, aiheutu-
nut potilaalle lisaa
hoitotoimia.

Ohje oli taskissa,
hosussa, hoitoker-
tomuksessa ja ker-
tomuksessa SIS-
lehdella.

Vuoronvaihto on
saattanut vaikut-
taa tiedonkulkuun,
jos Na ei oltu viela
vastattu tai unoh-
dettu raportoida

Ei ehdotusta

Potilaalla laakelis-
talla Seretide ja
Spiriva. Osastolla
COPD:n pahenemi-
sen vuoksi. Laak-
keita ei ole osasto-
jakson aikana an-
nettu, vaikka laak-
keet ovat laakelis-
talla. Tilanjatke ti-
lattu osastolle sere-
tiden ottoa varten,
mutta sita ei otettu
kayttoon. Laakkeet
ovat olleet potilaan
sangyn vieressa.
Tiistaina kysytty
hoitajalta saako po-
tilas laakkeet ja
hoitaja luvannut
varmistaa, etta

Potilaalla laakelis-
talla Seretide ja
Spiriva. Osastolla
COPD:n pahenemi-
sen vuoksi. Laak-
keita ei ole osasto-
jakson aikana an-
nettu, vaikka laak-
keet ovat laakelis-
talla.Tilanjatke ti-
lattu osastolle Se-
retiden ottoa var-
ten, mutta sita ei
otettu kayttoon.
Laakkeet ovat ol-
leet potilaan san-
gyn vieressa.

Ei selvia

Normaalia toimin-
taa, ei ruuhkaa.

Ei ehdotusta




laakkeet annetaan.
Normaalia toimin-
taa, ei ruuhkaa.

()

Yohoitajat huo-
neessa wc:n ulko-
puolella odotta-
massa. Potilas kaa-
tui WC:ssa satut-
taen otsansa ja mo-
lemmat polvet, laa-
jat palkeenkielet.
Kutsuttu laakari ja
traumasta laakinta-
vahtimestari, veivat
potilaan pientrau-
maan ja paan TT-
kuvaan. Potilas hy-
vavointinen, tajuis-
saan. Potilaan
kanssa keskusteltu,
ettei jatkossa lahde
yksin liikkeelle.
Kaatumisia oli ta-
pahtunut jo kotona.
Kirjattu merkinta
kaatumisriskista.
Iltahoitajalta saatu
raportti, rollaattori
lilkkkumisen tueksi
ja jarrusukat. Ensin
kaynyt vessassa hoi-
tajan valvomana ja
lilkkkuminen rollan
turvin sujunut hy-
vin. Kaynyt itsekin
vessassa. (lll)

Yohoitajat huo-
neessa wc:n ulko-
puolella odotta-
massa. Potilas kaa-
tui WC:ssa

Kutsuttu laakari ja
traumasta laakin-
tavahtimestari

Potilaan kanssa
keskusteltu, ettei
jatkossa lahde yk-
sin liikkeelle.

satuttaen otsansa
ja molemmat pol-
vet, laajat pal-
keenkielet.

veivat potilaan
pientraumaan ja
paan TT-kuvaan.
Potilas hyvavointi-
nen, tajuissaan.

Kaatumisia oli ta-
pahtunut jo ko-
tona.

Ensin kaynyt ves-
sassa hoitajan val-
vomana ja liikku-
minen rollan tur-
vin sujunut hyvin.
Kaynyt itsekin ves-
sassa.

Ei ehdotusta

Aamulla huonee-
seen mentaessa
huomattu, etta po-
tilaalla iv. ab lop-
punut ja letkut po-
tilaassa kiinni. Huo-
mattu etta ab:ssa
viereisen huoneen
potilaan nimi, anti-
biootti ja antoaika
02. Potilaalla me-
nisi Zinacef 1,5g klo
24. Epaselvaksi jaa
onko potilas saanut
myos oman antibi-
oottinsa klo 24 vai
vaan toisen poti-
laan antibiootin. Ei
tiedeta miten toi-
sen huoneen poti-
laan antibiootti an-
nettu kyseiselle po-

Aamulla huonee-
seen mentaessa
huomattu, etta po-
tilaalla iv. ab lop-
punut ja letkut po-
tilaassa kiinni.
Huomattu etta
ab:ssa viereisen
huoneen potilaan
nimi, antibiootti ja
antoaika 02.

Ei selvia

Antibiootissa luke-
nut selvin kirjai-
min ja tekstein
potilaan nimi, an-
tibiootin nimi ja
vahvuus, potilas-
paikka seka anto-
aika.

Ei ehdotusta




tilaalle. Antibioo-
tissa lukenut selvin
kirjaimin ja tek-
stein potilaan nimi,
antibiootin nimi ja
vahvuus, potilas-
paikka seka anto-
aika. (lll)

Teemoittelun tuloksena nahdaan, etta viidesta vastauksesta puuttui seurauksen kuvaaminen. Kehittamis-

idea puolestaan puuttuu neljasta vastauksesta. Kehittamisideoista kolme koskettaa inhimillista tekijaa ja

yksi sisaltaa ehdotuksen toimintatavasta. Tapahtuma olosuhteita tai syntyyn vaikuttaneita tekijoita on ku-

vattu kaikissa vastauksissa. Tapahtuman kuvaus on kaikissa ilmoituksissa. Taulukkoon on kirjattu, jos il-

moitus ei sisaltanyt kyseista teemaa.

Teemoittelun tuottaman tuloksen vertailun mahdollistamiseksi seuraavaan taulukkoon on koottu samoin

perustein viisi vuotta sitten tehtyja ilmoituksia n=6 01-07/2013, yhteensa ilmoituksia ajalla oli tehty 56.

Teemoittelu on toteutettu samoin perustein.

Taulukko 6: HaiPro ilmoitusten sisallon teemoittelu

Avoimen kysymyk-

Kuvaus tapahtu-

Seuraukset yksi-

Tapahtumahetken

Miten tapahtuma

vuoron vaihteessa
riki, hoitotoimet
aloitettu, Il paivys-
tajalle soitettu,
kaski soittaa | pai-
vystajalle, joka kas-
kenyt soittaa takai-
sin Il paivystajalle.
Aikaa laakarin tu-
loon kulunut puoli-
tuntia. Hoitajat hoi-
taneet koko ajan.
Paivystaja tulee
heti kun akuutti ti-
lanne. (Il)

muvuoron vaih-
teessa riki, hoito-
toimet aloitettu, Il
paivystajalle soi-
tettu, kaski soittaa
| paivystajalle,
joka kaskenyt soit-
taa takaisin Il pai-
vystajalle. Aikaa
laakarin tuloon ku-
lunut puolituntia.
Hoitajat hoitaneet
koko ajan

soitettu, kaski
soittaa | paivysta-
jalle, joka kaske-
nyt soittaa takai-
sin Il paivysta-
jalle.

Aikaa laakarin tu-
loon kulunut puo-
lituntia

vuoron vaihteessa
riki

sen vastaus pelkis- masta kolle/potilaalle olosuhteet, syntyyn | voitaisiin estaa
tettyna vaikuttaneet teki-
jat.
(riskiluokka)
Teema 1. Teema 2. Teema 3. Teema 4.
Potilaalla y6/aamu- | Potilaalla yo/aa- Il paivystajalle Potilaalla yo/aamu- | Paivystaja tulee

heti kun akuutti
tilanne.

*Ehdotus toimin-
tamallin muu-
tokseen

Potilas loytynyt
kaatuneena, au-
tettu ylos, ei vam-
moja, kieltaa kivut.
Vuoronvaihto, lai-
dat unohtuneet
alas. Muista nostaa
laidat ylos, jos liik-
kuminen epavar-
maa. (Il)

Potilas loytynyt
kaatuneena, au-
tettu ylos

ei vammoja, kiel-
taa kivut

Vuoronvaihto, laidat
unohtuneet alas

Muista nostaa
laidat ylos, jos
lilkkkuminen epa-
varmaa.

*Ehdotus inhimil-
liseen tekijaan




Elvytys yovuorossa,
elottomuus todettu
ja aloitettu. Ane
tehnyt paatoksen
lopettamisesta no-
peasti. Happivali-
neet ja imu kytke-
matta. Muistute-
taan tarkistamaan
joka vuoron paat-
teeksi imut ja hap-
pivalineet. (Il)

Elvytys yovuo-
rossa, elottomuus
todettu ja aloi-
tettu. Ane tehnyt
paatoksen lopetta-
misesta nopeasti.

elottomuus

Ane tehnyt paa-
toksen lopettami-
sesta nopeasti.

Happivalineet ja
imu kytkematta.

Muistutetaan
tarkistamaan
joka vuoron
paatteeksi imut
ja happivali-
neet.

*Ehdotus toi-
menpiteesta

Potilaalle jaanyt
kanyyli kateen ko-
tiutumisesta huoli-
matta. Seuraavana
paivana takaisin
sairaalaan, jolloin
huomattu. Kotiutta-
miseen tarkistus-
lista, jossa kohta
kanyylipoistosta.

(I1)

Potilaalle jaanyt
kanyyli kateen ko-
tiutumisesta huoli-
matta. Seuraavana
paivana takaisin
sairaalaan, jolloin
huomattu.

jaanyt kanyyli ka-
teen

Ei ole voitu tietaa

Kotiuttamiseen
tarkistuslista,

jossa kohta ka-
nyylipoistosta.

*Ehdotus toimin-
tatavan muutta-
misesta

Halvaantunut poti-
las, jolla trakeosto-
mia. Huoneeseen
mentaessa haukkoo
henkeaan, teko-
nena tukossa li-
masta, imetty ka-
nyyli puhtaaksi,
vaihdettu pudas
nena. Potilas ahdis-
tunut henkisesti,
fyysinen olo hel-
potti nopeasti. Ei
kyennyt painamaan
kelloa tai pyyta-
maan apua. Aamu-
vuoro, aamutoimet,
huoneessa kayty
20min sitten. Sattu-
malta katsottu huo-
neeseen. Jatkuvaa
tarkkailua vaativaa
potilasta ei voi hoi-
taa osastolla. (ll)

Halvaantunut poti-
las, jolla trakeos-
tomia. Huonee-
seen mentaessa
haukkoo henke-
aan, tekonena tu-
kossa limasta,
imetty kanyyli
puhtaaksi, vaih-
dettu pudas nena.

Potilas ahdistunut
henkisesti, fyysi-
nen olo helpotti
nopeasti

Ei kyennyt paina-
maan kelloa tai pyy-
tamaan apua. Aa-
muvuoro, aamutoi-
met, huoneessa
kayty 20min sitten.
Sattumalta katsottu
huoneeseen.

*Ehdotus toimin-
tatapoihin

Potilas sai Madopar
100/25mg, piti
saada vastaava vah-
vuus Depottina.
Suullisesti kerrottu,
etta laakelista
muuttunut, yohoi-
taja ei kuitenkaan

Potilas sai Mado-
par 100/25mg, piti
saada vastaava
vahvuus Depot-
tina.

Ei selvia

Suullisesti kerrottu,
etta laakelista
muuttunut, yohoi-
taja ei kuitenkaan
tarkistanut huolella,
vaan oletti, etta de-
pot vaihdettu taval-
liseen.

Kerrataan mita
tarkoitta Depot.

Laakkeita annet-
taessa tarkiste-
taan mita anne-
taan ja kuinka
paljon.




tarkistanut huo-
lella, vaan oletti, *Ehdotus toi-
etta depot vaih- menpiteesta
dettu tavalliseen.
Kerrataan mita tar-
koitta Depot. Laak-
keita annettaessa
tarkistetaan mita
annetaan ja kuinka
paljon. Valtetaan
sanasokeutta. (II)

Jokaisesta vastauksesta loytyy tapahtumakuvaus. Yhdesta vastauksesta kuudesta puuttuu seuraus poti-
laalle tai yksikolle, olosuhteet tai syntyyn vaikuttaneet tekijat on kuvattu kaikissa vastauksissa, joissa ne
ovat olleet tiedossa. Ehdotuksia tapahtuman toistumisen estamiseksi on tehty kaikissa ilmoituksissa ja vain

yhdessa kehitysehdotus koskettaa inhimillista tekijaa.

6.3  Tuotoksen suunnittelu ja toteutus

Toimintamallit ovat valttamattomia hoitotyossa ja luovat perustaa potilasturvallisuudelle. Kaikkia toimin-
tamalleja taytyy aika ajoin tarkastella ja paivittaa tarpeen mukaan. Demonstrointi esimerkkitapauksen
avulla nayttaa mika on ilmoittajan ja ilmoituksen kasittelijan rooli. Se antaa konkreettisesti kuvan kuinka
helppo ilmoitus on tehda, mista sen loytaa ja miten ilmoitus kuuluisi tehda. Mika on oleellista mainita ja
mika taas ei. Tassa yhteydessa on helppo vaikuttaa ilmoitusten sisallon laatuun. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 267.)

Vaaratapahtumien raportoinnin kayttoonottoa tukevassa ohjeistuksessa on neuvottu, etta ilmoittajalle tu-
lee olla ohje, joka etenee vaihe vaiheelta. Miten ilmoitus tehdaan ja kuinka jatkokasittelya voi seurata.
Esimerkkiluokituksen avulla ohjeessa todennetaan, millaisia tapahtumia ilmoitetaan ja miten luokittelun
avulla kerataan tilastollista tietoa. Prosessikaavio (kuva 1) havainnollistaa yksittaisen ilmoituksen etene-

misen organisaatiossa; kasittelijat, ilmoituksen tekemisen ja kasittelyn. (STM 2008.)

Avelin & Lepola toteavat tutkimuksessaan; Potilasturvallisuuden edistaminen, etta henkilokunta kokee
HaiPro -ilmoitusten kasittely osastokokouksissa tarkeaksi. Henkilokunta on osallistunut aktiivisesti ilmoi-
tusten tekoon ja 67% ilmoituksista on ollut ”lahelta piti tilanteita”. Tutkimus toteutettiin ylemman am-

mattikorkeakoulun opinnaytetyona vuonna 2008 terveyskeskussaraaloissa Hameenlinnan seudulla.

Koivunen (2005) selvitti kyselytutkimuksessaan Peijaksen sairaalassa vaaratapahtumista ilmoittamista lo-
makkein ja selvisi, etta henkilokunta ei jata ilmoituksia tekematta rangaistuksen pelossa vaan kiireen
vuoksi. Lisaksi toisena merkittavana syyna oli se, ettei vastaajien mielesta ilmoituksien tekeminen aiheuta

muutoksia toiminnassa (Koivunen 2005, 2; 54).

Knuutila & Ruuhilehto (2008) nimeaa ilmoitusten kayttoa lisaaviksi tekijoiksi tiedottamisen, keskustelun ja
selkeat ohjeet. Keskustelu edesauttaa oppivaa ja syyttelematonta ilmapiiria. Henkiloston riskitietoisuus
kasvaa ja parannustoimenpiteita mietitaan yhdessa. Hyvia kaytanteita ja toimenpiteita pitaisi levittaa

enemman muihin yksikaihin.



Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen (2009) ovat oppaassaan; Vaaratapahtumien raportointimenet-
tely, antaneet suositukset raportointimenettelyn toteuttamiseen niin valtakunnallisella kuin paikallisella
tasollakin. Valtakunnallisen tason suosituksissa mainitaan, etta kaikkien sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattihenkiloiden koulutukseen tulee kuulua vaaratapahtumista raportointi ja vaaratapahtumista oppimi-
nen. Terveydenhuollossa on oltava selkeat menettelytavat vaaratapahtumien raportointiin ja tiedon hyo-

dyntamiseen liittyen.

Paikallisen tason suosituksiin sisaltyy huomattavasti tarkempia ohjeita, naista ilmoittajan kannalta merki-
tyksellisimpia ovat etta: Vaaratapahtumista ilmoittaminen perustuu tyontekijan aloitteellisuuteen seka
tavoitteena on potilasturvallisuuden kehittaminen, nain ollen ainakin vaaratapahtumista joiden perus-
teella potilasturvallisuutta voi kehittaa tai muut voivat oppia jotain, on ilmoitettava. Ilmoituksen teko on
tarkeaa myos tilanteissa, jossa turvallisuuden hallintakeinot ovat pettaneet. Tyontekijoiden lisaksi opiske-
lijatkin perehdytetaan HaiPron kayttoon. Ilmoitukset ja niiden analyysien tulokset tuodaan tiedoksi saan-
nollisesti seka tarkastellaan hoidon laatua ja potilasturvallisuutta. Vastuut ja tehtavat ovat selkeasti maa-

riteltyja.

Yhteenvetona toimintamalli HaiPro tyovalineen kaytosta vaatii ilmoitusta tekevia varten koulutusta, joka
opettaa kayttamaan sahkoista HaiPro -jarjestelmaa, perustelun ja motivoinnin sen kayton tarkoituksista ja
hyodyista, seka suuremman kokonaiskuvan ketjusta jonka jokainen ilmoitus kay lapi. Tarkeaa on ilmoitus-

ten avoin kasittely yhdessa koko henkilokunnan kanssa. (Knuutila ym. 2007, 50-51.)

Osastolle tuotettuun HaiPro ohjeeseen on kuvattu ilmoituksen kokonaisketju. Koska Haartmanin sairaala
on vuodenvaihteessa integroitumassa HUSiin, on ohjeessa kaytetty lahteena HUSin potilasturvallisuusorga-
nisaation mallia. Malli on kuvattu koulutusmateriaaliin, jota on kaytetty 11/2018 kaydyssa yleisperehdy-
tyspaivilla liittyen paivystystoimintojen integraatioon. Materiaalista on vastannut Eeva Ojala & Carita

Lofqvist, jotka molemmat toimivat laatupaallikkgina.



HAIPRO -ilmoituksen pikaopas: kaytto ja tarkoitus

HaiPro -ilmoitus tehdaan aina nimettomana

MIKA: HaiPro on vaaratapahtumien ilmoittami-

seen tarkoitettu sovellus. Tehdaan tietokoneella.

MISSA ILMOITUS TEHDAAN: Avaa selain eli
Helmi, tyokalut, HaiPro potilasturvallisuusilmoi-

tus. Et tarvitse salasanaa.

MITEN ILMOITUS TEHDAAN: Tayti lomake ja vas-

taa avoimiin kenttiin vapaalla tekstilla. Kirjoita

parannusehdotus. Lyhyt ja ytimekas teksti!

MITA ILMOITETAAN: Lihelta piti- tapahtumat ja
vaaratapahtumat. Padpainona lahelta piti -ta-

pahtumat!

MIKA ON OLEELLISTA: Miten vaaratapahtuma
syntyi? Taustatekijat, olosuhteet, prosessi, toi-
mintamalli? Valta passiivia, kirjoita; mina tein,

tyoparini huomasi...

KERRO MIKA OLI SEURAUS POTILAALLE/
YKSIKOLLE: valttamaton tieto kasittelijalle ris-

kiarviota tehtaessa.

KERRO KEHITYSEHDOTUKSESI: Sinulla tyonteki-

jana on todellisuutta vastaava nakemys.

MIKSI ILMOITETAAN: Virheista voidaan oppia ja
valttaa saman virheen toistuminen. Pystytaan en-

nakoimaan ja hallitsemaan riskeja.

TARKOITUS: Kerata tietoa lahelta piti- ja vaara-
tapahtumista, saada toimintamallien ja proses-

sien heikkoudet nakyville.

MIKA EI OLE OLEELLISTA: Kuka aiheutti vaarata-

pahtuman.

HYOTY: Mahdollisuus vaikuttaa. Yksikon sisdi-

nen kehittaminen keskiossa!

MITA ILMOITUKSELLE TAPAHTUU: Esimies lukee,
maarittelee riskiarvion (1-5), vakavat tapahtu-
mat siirtyvat ylospain kasittelyyn, toimenpiteita

tarvittaessa, tiedotetaan henkilokuntaa.

PYYDA ETTA PEREHDYTTAJASI TAl KUKA TAHANSA DEMONSTROI ILMOITUKSEN TEON!

1. Tilanteen tunnistaminen

HAIPRO ILMOITUS

5. Palaute I

2. Ilmoituksen tekeminen

Oppiminen, kehitys, korjaavat toimet

3. Ilmoituksen kasittely ja tutkinta

4. Toimenpiteet




Vakavat

Kuolema tai pysyvia vakavia
valkutuksia. elamanlaatua
huomattavast helkentavia
vammoja, pysyva

tySkyvyttomyys

Vahiiset Haitalliset
Korkeintaan epdmukavuutta, | Toimenpiteitd vaativia
hoidon vivastymista tai terveysvaikutuksia, hoidon
pitkittymista iiman merkittavia | pitkittymista ja yimaaraista
terveysvalkutuksia karsimysta, tilapainen

tydkywyttimyys

Epatodennikdinen | Vahsine
yallallel

Satunnainen vaaratilanne, esiintyy harvoin. e
Teoreettisesti mahdollinen.
Mahdollinen 1l Vakdine
Yanainan

Vaaratilanteita tai Iahelta piti -tapauksia on e
sattunut meilla tai muilla osastoilla.

Todennikadinen
Vaaratilanteita esiintyy usein ja saanndllisesti.

Riskiarvioon vaikuttavat perusteet

ILMOITUKSEN POLKU

SINA ILMOITTAJA

OSASTO l

LAHIESIMIES
Katri Lonnqvist (OH) Jaana Kinnunen (AOH) Taina Toivanen (AYL)

Riskitaso IV-V tai lll ja vakava haitta potilaalle
TULOSYKSIKKO l
JOHTORYHMA / POTILASTURVALLISUUSTYORYHMA
Vakava vaaratapahtuma

HUS

POTILASTURVALLISUUDEN OHJAUSRYHMA

KESKUSTELE AVOIMESTI TYOKAVEREIDEN KANSSA ILMOITUKSISTA JA NIIDEN AIHEISTA



6.4 Toimintamallin palaute

Opinnaytetyo esiteltiin osastotunnilla 13.12.2018 tyontekijoille (6), apulaisosastonhoitajalle ja osastonhoi-
tajalle. Aihe heratti kiinnostusta ja keskustelua, seka tunnustettiin yhteisesti tarkeaksi. Syita ilmoitusten
laadun ja maaran muutoksiin mietittiin. Kiire oli yksi keskeiseksi asiaksi muodostunut syy ilmoitusten va-
hyydelle ja sisallon laadun heikkoudelle. Tunnistettiin, etta tehtyjen ilmoitusten maara on haviavan pieni
verraten todellisten; lahelta piti-/ vaaratapahtumien, maaraan. Tunne siita, ettei ilmoituksia kasitella
nousi myos esille. Osastonhoitaja korjasi tata kasitysta, silla nykyaan ilmoituksen aiheuttama toimenpide
on kirjattava kasittelyssa ennen kuin ilmoituksen voi merkata kasitellyksi. Tieto valittyy sahkopostitse il-
moittajalle, jos han vain on laittanut osoitteensa ilmoitukseen. Oman ilmoituksen tilaa voi seurata ilmoi-

tuksen numeron avulla.

Opinnaytetyon tuotokseen; HaiPro ohjeeseen haluttiin lisata kohta, jossa painotetaan ilmoituksen ano-
nymiteettia. Ehdotus HaiPro muistiosta sai kannatusta. Muistioon on tarkoitus kerata HaiPro -ilmoitukset
ja niista aiheutuneet toimenpiteet. Muistio sijoitetaan kahvihuoneeseen, jossa se on tyotekijoiden saata-
villa. Sen avulla yhteista keskustelua voidaan rakentaa helpommin muulloinkin, kun kerran kuussa pidetta-
valla osastotunnilla, jossa HaiProja kasitellaan. Harkintaan jai olisiko ilmoituksia syyta kasitella osastotun-
neilla useammin yhteisesti, esimerkiksi joka toinen viikko. Opinnaytetyo vahvisti ja selkeytti HaiPro jarjes-
telman ymparilla olevan toimintamallin kohtia; perehdytysta, ilmoitusten tekemista ja palautetta. Opin-

naytetyo soveltui hyvin tydelamaan ja vastasi yhteistyokumppanin tarpeisiin.

7  Pohdinta

Opinnaytetyon liikkeelle laittaneena voimana toimi todellinen tunne siita, etta potilasturvallisuuteen voisi
vaikuttaa huomattavasti tehokkaamminkin HaiPro tyovalineen avulla. Minulla oli halu selvittaa, minkalai-
nen tamanhetkinen tilanne osastolla on suhteessa HaiPron kayttoon ja kuinka sita voisi kehittaa. Yksittai-
sen HaiPro -ilmoituksen tekemisen taustalta loytyi paljon laajempi ja merkittavampi kokonaisuus mita ta-
man hetkiset opit antoivat ymmartaa. Opinnaytetyollani halusin lisata mielenkiintoa HaiProa kohtaan ja
varmistaa, etta varsinkin uudet hoitoalan opiskelijat ja tyontekijat saisivat heti tyoelamaan astuessaan
perehdytyksen HaiProsta. Huomaan itse, ettei pelkka tyovalineen esittely riita, vaan kayton merkitys ja
toiminta-ajatus taytyy sisaistaa. Potilasturvallisuus on asia, jonka merkitys tulee yha tarkeammaksi, var-
sinkin kun terveydenhuoltoon saadaan kehitettya ja otettua kayttoon hoitotyon laadunmittareita. Potilas-
turvallisuus on takuuvarmasti hoitotyon laadunmittareiden tarkeimpia osatekijoita. Tulevaisuudessa hoito-
paikan valinnanvapaus lisaantyy ja potilasturvallisuuden tila tulee maarittamaan terveydenhuollon yksikon
vetovoimaisuutta. Jokainen haluaa varmasti hakeutua hoidettavaksi yksikkoon, jossa potilasturvallisuus ja

hoidon laatu on korkea tasoista.

Aineiston maarallinen analyysi antoi numeerisen arvon, kuinka paljon ilmoituksia tehdaan talla hetkella

vuositasolla. Luvut kertovat, ettei ilmoituksia tehda laheskaan aina kun olisi tarpeen. Potilasturvallisuuden



nakokulmasta lahelta piti -tapahtumien ilmoittaminen olisi ensisijaista ja niiden maaran kuuluisi olla suh-
teessa suurempi vaaratapahtumailmoituksiin. Tama tavoite jaa kuitenkin viela kauas, kayttoon otosta ta-
han paivaan lahelta piti -ilmoituksien osuus ei ole koskaan ollut suurempi. Lahelta piti -tapahtumista ra-
portointi auttaisi keraamaan tietoa riskien hallintaa varten ja prosesseja pystyttaisiin yha tehokkaammin
kehittamaan ennen kuin vaaratapahtuma ehtii tapahtua. Ymmarrys ilmoitusten hyotyarvosta ei siis valtta-
matta ole osastolla viela riittavalla tasolla. Jokaisena vuonna, kun HaiPro jarjestelma on ollut kaytossa,
voidaan todeta, etta laake- ja nestehoidossa tapahtuvat vaaratapahtumat ovat selvasti dominoivin katego-
ria. Yhtenakaan vuonna mikaan muu kategoria ei ole ollut ykkossijalla ilmoitusten maaraa vertailtaessa.
Tama kertonee siita, etta akuuttivuodeosaston laake- ja nestehoitoon liittyvissa toimintatavoissa ja pro-
sessissa olisi kehitettavaa. Tiedonkulku on seuraavaksi eniten nahty kategoria, mutta se ei ylla jokaisena

vuotena kolmen karkeen.

Yllattavaa oli huomata kuinka vaaratapahtumien seurauksia potilaalle ei ole pystytty maarittelemaan.
Maarallisessa aineiston tarkastelussa selvisi, etta vuonna 2017-2018 ilmoituksista 20% ei selvinnyt seu-
rausta potilaalle. Edeltavana vuona vastaava luku on ollut 42%. Teemoittelu antoi saman suuntaisen tulok-
sen, silla vuoden 2018 ilmoituksista viisi kahdeksasta ei sisaltanyt kuvausta seurauksista potilaalle tai yksi-
kolle. Teemoittelu 2013 vuoden ilmoituksiin antaa erilaisen tuloksen, silla ilmoituksista vain yhdesta puut-
tuu seuraus yksikolle tai potilaalle, yhteensa ilmoituksia tarkastelussa oli 6. Ilmoitusten kasittelija maarit-
taa seurauksen vakavuuden kasittelyssa, mutta jos ilmoituksen laatija ei ole avoimessa vastauksessaan
tata tietoa ilmaissut, jaa tieto saamatta. Riskiarvion tarkkuuden kannalta potilaalle aiheutuneet seurauk-
set taytyisivat ilmeta. Vakavan, merkittavan ja kohtalaisen riskin arvon riskimatriisissa saaneet tapahtu-

mat ovat katsauksen mukaan harvinaisia. Usein tapahtuma on riskiluokaltaan merkitykseton tai vahainen.

HaiPron omassa tayttoohjeessa neuvotaan kertomaan seuraavat asiat: oma nakemys tapahtumasta, miten
tapahtuma voidaan jatkossa estaa, mita oltiin tekemassa (prosessi), mita tapahtui, miten tapahtuma
eteni, kuka teki tai jatti tekematta, miten tilanne hoidettiin, mita seurasi potilaalle, mita seurasi henki-
l6stolle ja yksikolle, tapahtuman olosuhteet ja syntyyn vaikuttavat tekijat. Vuoden 2018 HaiPro ilmoitus-
ten teemoittelussa kaikki nelja teemaa esiintyi yhdessa vastauksessa, yhdessa vastauksessa oli kehityseh-

dotus, joka ei liittynyt inhimilliseen tekijaan.

Teemoitteluun otettiin vertailun vuoksi vuodelta 2013 n=6 ilmoitusta. Vuoden 2018 ilmoituksiin ero oli
merkittava. Ilmoituksia oli tehty maarallisesti suurin piirtein saman verran. Viisi ilmoitusta kuudesta sisalsi
kaikkia neljaa teemaa eli ilmoituksessa oli kuvattuna tapahtuma, sen seuraukset, olosuhteet tai syntyyn
vaikuttaneet tekijat ja kehittamisehdotuksen. Taman otoksen perusteella voitaisiin paatella, etta viisi

vuotta sitten ilmoitusten avoin kuvaus on ollut laadultaan tarkempi ja saatava tieto monipuolisempaa.

Teemoitteluun on otettu vain pieni osuus ilmoituksia, joten voi olla, etta eri ilmoituksilla tulos olisi ollut
eriava. Joka tapauksessa ilmoitusten sisallon laadukkuuteen olisi pystyttava vaikuttamaan. Syita ilmoitus-
ten avoimien kysymyksien vastauksien suppeuteen taytyisi miettia osastolla. HaiPron kayttoon otosta on
kulunut lahes kymmenen vuotta ja sen jalkeen uusia tyontekijoita on aloittanut suuri joukko. Jos tyonteki-

joille ei systemaattisesti kayda lapi ja esitella HaiProa, on varmasti mahdollista, etta kynnys sen kayttoon



kasvaa. HaiPron aktiivinen kaytto vaatii sen esillaoloa ja tyontekijoiden motivointia tyokalun kayttoon.
Tyontekijoiden taytyy saada tietaa mita muutoksia ilmoitukset aiheuttivat ja miten niihin reagoidaan. Il-
moitusten tekeminen tuntuu turhalta, jos mitaan ei ikina tapahdu. Asioita on vietava eteenpain ja annet-
tava palautetta tyontekijoille. Kiireinen tyotahti voi vaikuttaa ilmoitusten sisaltoon ja maaraan, jos tyon-
tekijat kokevat, etteivat ehdi ilmoituksia huolellisesti laatimaan. Toisaalta on varmasti puhdas mahdotto-

muus varata tyOaikaa pelkastaan ilmoitusten tekemiseen.

Vastavalmistuneet sairaanhoitajat eivat valttamatta tieda mika HaiPro tyokalu edes on. Minun kohdalla
kiinnostus taman opinnaytetyon toteuttamiseen nousi juuri tuosta ajatuksesta. Tiesin, etta kyseinen jar-
jestelma on, mutta kukaan ei koskaan ollut esitellyt sita tai nayttanyt miten ja missa ilmoitus tehdaan.
Nain ollen sen tarkoitus ja tavoite jaivat pimentoon, enka kokenut ilmoitusten tekoa millaan lailla tarke-
aksi, vaikka potilasturvallisuutta vaarantavia tapahtumia tulikin vastaan. Toiveenani olisi, etta opinnayte-
tyon kirjallinen ohje varmistaisi, etta jokainen uusi tyontekija perehtyisi HaiProon ja saisi heti oikeanlai-
sen kasityksen sen luonteesta. Vaaristyneet asenteet ja mielipiteet vaihtuisivat ymmarrykseen HaiPron po-

tentiaalista toimia potilasturvallisuuskulttuuria edistavana tyokaluna.

Hoitoalalla kaytetaan paljon lyhyt aikaisia sijaisia ja heita varten on erillinen pikaperehdytysopas, nykyti-
lankuvauksessa selvitettiin, ettei HaiPro kuulu siihen. Nakisin, etta HaiPron kayton osaaminen olisi aarim-
maisen tarkea juuri heidan kohdalla, silla heidan silmiinsa voi osua paljon sellaisia asioita, joille vakihenki-
lokunta on tullut sokeaksi. Sijaiselle osaston toimintatavat ovat vieraita, joten toimintamallien ja proses-

sien suojauksien heikkoudet saattavat helpommin tulla nakyviksi, jolloin niihin voidaan vaikuttaa.

Kasittelijan tekeman jatkoluokittelun kannalta ilmoitusten taytyisi sisaltaa tiedot; mita seurauksia tapah-
tumasta oli potilaalle, hoitavalle yksikolle ja kuinka tilanne hoidettiin. Tilastointia ajatellen merkittavaa
tietoa on myos mitka olivat valittomat toimenpiteet tilanteessa. Aineiston sisallon pelkistamisvaiheessa
huomio kiinnittyi passiivimuodon runsaaseen kayttoon, vaikka tekija tai kokija olisi oleellista tietoa. Poti-
lasturvallisuuden edistamisen seka hoitotyon kehittamisen nakokulmasta kehittamisehdotukset ovat toi-
vottavia, kuitenkin niin etta ehdotus koskisi jotain muuta kuin inhimillista tekijaa. Henkilokunnan ymmar-
rys yksikon sisaisesta kehittamisesta HaiPron avulla auttaisi tehostamaan ilmoitusten maarallista ja laadul-

lista tekemista.

7.1 Opinnaytetyon tuotoksen tarkastelu

Opinnaytetyon tuotoksena luotiin kirjallinen ohjeistus HaiProsta. Tuotoksen oli maara toimia apuna vaara-
tapahtumailmoitusten kayton tehostamisessa. Kirjallisesta ohjeistuksesta haettiin tukea HaiPron teknisen
kayton hallitsemiseen. Ohjeessa pyritaan vastaamaan aineiston teemoittelussa ilmenneisiin kehittamiskoh-
teisiin. Tuotoksen sisalto on rakennettu vastaamaan kohderyhman tarpeita mahdollisimman hyvin. Tassa
tilanteessa ohjeesta tuli selkea, lyhyt ja motivoiva HaiPron kayttoon perustelemalla sen hyotyja. Ohjeistus
on yhtenainen kokonaisuus ja soveltuu koko henkilokunnan kayttoon. Ohjeistuksessa on korostettu ilmoi-
tuksen tekijaa kertomaan vaaratapahtuman seuraukset ja kertomaan oma nakemys siita, kuinka tapah-
tuma voitaisiin jatkossa estaa. Riskimatriisi konkretisoi seurauksien kertomisen tarvetta. Ilmoituksen polku

on kuvattu paivystystoimintojen integraatio muutos huomioiden, jotta ohjeen tiedollinen sisalto vastaa



muutokseen. Helsingin kaupungilla ilmoituksen polku on hieman erilainen kuin HUSilla. Ohjeistus vastasi

kokonaisuutena hyvin toimeksiantajan tarpeita.

7.2  Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetyon luotettavuuden puolesta puhuu laaja jo kaytettavissa oleva kirjallisuus seka useat tutki-
mukset. Opinnaytetyon teoreettinen osuus on kattava ja tutkimuksen seka tuotoksen kannalta perusteltu.
Tutkijan mielipide tai asenne ei saa vaikuttaa tutkimustulokseen, joka luo haasteen silla kuulun henkilo-
kuntaan itse. Lisaksi minulla itsellani on aiheesta mielipiteita ja kokemuksia. Tiedostin taman ja pyrin ak-
tiivisesti huomiomaan tutkimuksessa, etteivat omat asenteeni vaikuttaisi tutkimukseen. (Saaranen-Kauppi-
nen & Puusniekka 2006.) Tutkimusaineisto on keratty sellaiselta ajalta, etteivat tutkittavat ole tienneet
tulevansa tutkimuskohteiksi, nain ulkoisen validiteetin uhkiin kuuluva Hawthronen efekti on kyetty valtta-

maan kokonaan (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 196).

Opinnaytetyohon keratty aineisto ja sen analysointimenetelmat ovat tarkoituksen kannalta valideja. Maa-
rallisessa analyysissa hyodynnettiin laajasti koko aineistoa ja otos edustaa kattavasti tutkimusjoukkoa.
Tuotetut kaaviot ovat numeerisesti tarkkoja. Ulkoinen validiteetti puolestaan ei ole kovinkaan vahva.
Akuuttihoidon HaiPro ilmoitusten kategoriat ja maarat voivat poiketa suuresti muista terveydenhuollon
aloista. Saatujen tulosten yleistaminen ei valttamatta ole validia edes talon yksikoiden kesken, mutta pal-
velevat tarkasti toimeksiantajaa. Tutkimus otos on yleistamisen kannalta liian suppea edustaakseen perus-
joukkoa. Opinnaytetyon kvantitatiivisia mittareita voi kayttaa eri aineistoissa samaa tutkimusilmiota tar-
kasteltaessa, mutta tulokset eivat valttamatta ole samansuuntaisia. Reliabiliteetti ei siis myoskaan ole ko-
vin vahva. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 189-190.) Aineiston laadullisen analyysin osuudessa
on huomioitava sattumanvaraisesti valittujen ilmoitusten vahainen maara. Teemoittelun tulokset saattaisi-
vat olla toisen suuntaisia, jos valittaisiin eri ilmoituksia tarkasteluun. Teemoittelun perusteet on kuitenkin
kuvattu selkeasti lukijalle niin etta lukija ymmartaa miten teemoittelu on tehty. Teemojen valinta on teo-
rianpohjalta laajasti kuvattu. Tutkimuksessa on pyritty loogiseen ajatteluun ja korkeaan uskottavuuteen.
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 197-198.)

Opinnaytetyota varten hankittiin ohjeidenmukaisin menetelmin tutkimuslupa. Osaston tyontekijoita infor-
moidaan riittavasti ja hyvissa ajoin opinnaytetyosta. Eettisyyden kannalta huomioin oikeuteni HaiPro il-
moitusten lukemiseen, tietoa on kasiteltava luottamuksellisesti ja tutkittavien ilmoitukset eivat aiheuta
kirjoittajilleen haittaa. Saatavaa tietoa on kaytetty niin ettei kenenkaan yksityisyytta loukata. Opinnayte-
tyosta syntyva kirjallinen osuus on rehellinen ja tarkka. (Jyvaskylan yliopisto 2009a.) Tilastointien tai
muun materiaalin kaytto ei saa aiheuttaa haittaa henkilokunnalle. Opinnaytetyon aihe on valikoitunut ja
rajautunut yhteistyossa tyoelaman edustajien kanssa huomioiden tarpeet, mielenkiinto ilmoituksia koh-

taan seka asian kiistaton tarkeys.

7.3 Opinnaytetyon jatkokehittamismahdollisuudet

Opinnaytetyon jatkokehittamismahdollisuuksia olisi tarkastella opinnaytetyon vaikutuksia HaiPro ilmoitus-
ten kayttoon ja ilmoitusten sisallon laatuun. Mielenkiintoista olisi selvittaa muuttaako opinnaytetyon tuo-

tos asenteita HaiPro jarjestelmaa kohtaan. Opinnaytetyon tuotoksesta voisi muokata ohjeistuksen kaikkia



HaiPro jarjestelmaa kayttavia palvelevaksi selvittaen eri sairaanhoitopiirien HaiPro ilmoitusten sisallon
laatua seka maarallisen kayton aktiivisuutta. Toisaalta voisi miettia tarvitsisiko jokainen erityisala oman-
laisensa ohjeistuksen. Syita ilmoitusten laadun tai maaran vaihteluun olisi otollista selvittaa, syyt tieta-
malla voisi vaikuttaminen kohdistua juuri oikeisiin asioihin. Jatkokehittamistoimia ajatellen voisi selvittaa
millaisissa terveydenhuollon yksikoissa ilmoitusaktiivisuus on korkeaa ja ilmoitusten sisalto tahtaa potilas-

turvallisuuden kehittamiseen.
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Liite 1: OSASTO 4. HENKILOKUNNALLE TIEDOKSI

Osastolla toteutetaan syksyn 2018 aikana opinnaytetyo

Opinnaytetyon nimi: HaiPro - vaaratapahtumailmoituksien kayton tehostaminen
Tyoelamaedustaja ja toimiala, tai hanke: Helsingin kaupunki. Haartmanin sairaala, osasto 4.

Tyoelamaedustajan nimi ja sahkopostiosoite: Jaana Palviainen, jaana.a.palviainen@hel.fi osastonhoitaja
Katri Lonnqvist, katri.lonnqvist@hel.fi osastonhoitaja Anne Lunden, anne.lunden@hel.fi ylihoitaja

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tehostaa HaiPro -vaaratapahtumailmoitusten tekemista Haartma-
nin sairaalan osastolla 4. Opinnaytetyon aihe ja ideointi on muovautunut tiiviissa yhteistyossa tyoelaman
edustajien kanssa. Opinnaytetyo toteutetaan toiminnallisena.

Opinnaytetyon tavoitteena on kehittaa HaiPro -jarjestelman kayton perehdyttamista niin, etta henkilo-
kunta osaa ja on motivoitunut tekemaan HaiPro ilmoituksia aina, kun tilanne vaatii, seka ilmoitusten si-
salto on kuvailevaa ja tarkkaa.

Ilmoituksista saatava tieto tulisi kayttaa yksikon sisaisen kehittamisen tyovalineena. Ilmoitusten teon kuu-
luisi olla luottamuksellista, syyttelematonta ja perustua vapaaehtoisuuteen. Ilmoituksista saatavan tiedon
avulla voidaan ennaltaehkaista vaaratapahtumia ja edelleen lisata seka henkilokunnan etta potilaiden tur-
vallisuutta.

Opinnaytetyon kysymykset/tehtava: Miten kayttoa voidaan tehostaa? Opinnaytetyon tehtavana on tuottaa
HaiPro -jarjestelman ilmoitusten tekemisen toimintamalli, joka sisaltaa tarvittavan tiedon itse jarjestel-
masta ja jota voidaan kayttaa perehdyttamisen tukena.

Opinnaytetyon keskeisia kasitteita ovat: HaiPro, vaaratapahtuma, potilasturvallisuus, hoitohenkiloston pe-
rehdytys ja hoitotyonkehittaminen.

Suunnitellut kehittamis- tai tutkimusmenetelmat/toteutustapa: Kvalitatiivinen perehtyminen HaiPro ilmoi-
tuksiin ja niiden laatuun/maaraan, jotta nykytilanne voidaan kartoittaa. Vertailla ilmoitusten maaraa
vuosi tasolla. Luoda toimintamalli perehdyttamisen tueksi, joka voidaan ottaa osaksi perehdytys materiaa-
lia. Tuotos esitellaan henkilokunnalle osastotunnilla, jolloin henkilosto voi ehdottaa parannuksia ja tarvit-
tavat korjaukset tehdaan ennen lopullista julkaisua. Opinnaytetyo julkaistaan Theseuksessa.

Terveisin Julia Pulkkinen // Heraaviin kysymyksiin vastaan mielellani!

Yhteydenotot sahkopostitse julia.pulkkinen@hel.fi
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Liite 2: Tutkimuslupa
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Helsingin kaupunki

Piytakirjanote 112)

Sosiaali- ja terveystoimiala
Terveys- ja paihdepalvelut -palvelukokonaisuus

Faivystys

12.11.2018

Paivystystoimintojen johtajaliakar

Jaana A Palviainen

0009% Helsingin kauwgpunki

19§

Paatds tutkimuslupahakemuksesta HEL 2018-011210
HEL 2018011210 T 13 0201

Paatos

Paivystystoimintojen pohtajalaakan pasth myontaa tutkimusluvan Julia
Pulkkisen tutkimukselle "HaiPro-vaaratapahtumaidmoitusten kayion te-
hostaminen” (amk). Yhieyshenkilona sosiaali- ja terveystcimialalla on
osastonhoitaja Jaana Palkdainen. Tutkimuslupa on veimassa 1.5.2018
saakka.

Paatoksen perustelut ja ehdot

Cpinndytetyn tavoitteena on sehittds, millaisia dmoituksia osasiolla
tehd3dn t303 hetkell3, ja kuinka vaaratapahtumalimoitesten tekemista
vokdaan tehostaa. Opinnaytetydn tubosten avulla voidaan kehittds pe-
rehdyitamista HaiProjanestelmaan. Tutkimuksen aineistio koostuu
HaiPre-@moituksista, joita tarkastelaan sis3llon, maaran 3 aihealusen
perusteslla. Tutkimuksen aineistosta ei ole tunnistettavissa yhsittdisia
henkilldita. Tutkimuksen aineisto salytetaan tetoturvallisesti ja havite-
t3an tutkimuksen valmistutiua.

Tutkijalle mydnnet3an enliset HaiPro-katseluoikewdet Bmoitusten tar-
kastelua varten. Padtoksen saamisen jalkeen tutkimusluvan hakija t3yt-
133 hakemuslomakkeen 301-850 [Kaytidoikeuksien haku, sosiaali- 3
terveystoimi) ja toimittaa sen sahkopostitse HaiPro paskayttajalle.
Tutkimushipaan sovelletaan seuraavia ehtoja:

Haastateltavien ja tutkimukseen osallistuneiden yksittdisten henkildiden
tunnistetietola e saa ilmaista tutkimusraportissa tai muulla tavain.

Tutkimuksesta ei tule koitua kustannuksia sosiaali- ja terveystoimialal-
le.

Tutkija saapuu pyydettiessa maksutta esittelernaan tukimuksen tulok-
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Helsingin kaupunki Paytakirjanote 2(2)
Sosiaali- [a terveystoimiala

Terveys- ja paihdepalvelut -pahvelukokonaisuus

Paivystys 12.11.2018

Paivystystoimintojen johtajalisdkari

sia Helsingin sosiaali- ja terveystoimesn.

Tutkimusragorti tai sen sahkdinen csoite toimitetaan sosiaali- ja er-
wveysinimialan kayitoon osoitteella Helsingin kaupunkd, Krrjaama, Sosi-
aali-ja terveystoimiala, PL 10, 00088 Helsingin kaupunki, sahkopostiz

helsinki kifjaamo@hel fi.
Lisatiedor
Talla Puranen, kehittamissuunnitialla, punelin: 310 24672
tlla puranen(aihel
Liitteet
1 TuSmuslupah akEmUS
2 TusimussLTiReima
3 Tiedote
4 Tayoennys
Muutoksenhaku
Dikatsuvaatimusohje, sosiaali- ja terveyslautakunia
Otteat
Orte Otteen lifttest
Hakija Qikaisuvaatimusohje, sosiaali- ja
terveyslautakunta
hteyshenkilo Liite 1
Liite 2
Liite 3
Liite: 4
Poyiakianote on l3hetetty asianosaiselle 15.11.2018.
Paivystystoimintojen johtajalaakan
Laura Pikkarainen
vs. paivystystoiminiojen johiaja-
laakan
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Liite 3: HaiPro -ohjeet laakehoidon kansiosta ja vuorovastaavankasikirjoista

5. HAIPRO

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenettely. Loytyy

Helmestéd kohdasta: Helmi->sovellukset-> Haipro potilasturvallisuusjarjestelma.

P P i

HaiPro Seadeact w4

F

L

Potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien ilmoitus- ja raportointimenettely:

Helppokayttoisen ilmoitusmenettelyn avulla kiinnitetdan huomiota ty&prosesseissa ta-
pahtuviin poikkeamiin ja edistetddn potilasturvallisuutta etsimilld parannuskeinoja ha-

vaittuihin virhealttiisiin kohtiin tyoprosesseissa.

Keskeistd jarjestelman kiytossd on syyllistiméton toimintakulttuuri ja yhteinen vaarata-
pahtumailmoitusten késittely yksikossé, jolloin voidaan sopia my®os potilasturvallisuutta

edistidvisti toimintatavoista.

Téarkeda olisi kannustaa muita tekemééan ilmoituksia myos ldhelta piti- tilanteissa!



Pikaohje HaiPro-ilmoituksen tdyttamiseksi Helsingin sotessa

Linkki potilas/asiakasturvallisuusilmoitukseen I6ytyy intranetista
HaiPro potilasturvallisuusilmoitus

| )
1) Valitse seuraavalta sivulta |_oliesunvalisuusimoitisen ko |
2) Valitse aukeavasta listasta toimisto, johon tydyksikkosi kuuluu esim. Eteldn palvelu

alue, Paivystys

Valitse oma yksikkosi alas-
vetovalikosta. Yksikko tulee

HaiPro - Potilas/asiakasturvallisuusilmoitus (

) o \ oletuksena tapahtumayksikoksi.
pakoliset kentdt merkitty tahdelis (%) |
Osastolyksikkd Lomakkeen tayttajan yksikko (") @:,:':”;,,-f""\‘\“_ \ —
. TESKD 3 lahipalvelatue - B ,,w"“" N
Yksikkd, jossa tapahtui (%) (Hee) M -
Saraala-, kurtoutus- ja hoivapalveiit 2 pm——
Toolo . lahpalveluaiue SRR ‘T ‘ Voit tehdd ilmoituksen myds tois  .i
_“"’mi !?hl i Lahihoitajat ja muu hofohenkilostc ~ [0 . yksikk6één
Tapahtuma Tapahtuma-aika (") Tapahtuman luonne (.
Pym (pkvwwy) 912014 CIEitiedossa . ishetd pti{l) « tapahtui
Kelonaka: 12 w . 00 v [ Eitiedossa potiasiie/asiakkaate ()
Tapahtumapaikks 7 on kinathy potiastietoiin
Vaitse - [/ Potisalie/asiakkaale tai
igheiselie on imotettu
kuka dmoti. Vastuuhoitaja v
Tapahtuman tyyppi  Laake- ja nestehotoon, verensirtoon, vario-tai merkkiaineeseen littyva -
Laake Kirjaa potiaan/asiakkaan saaman isakkeen nimi, antotaps /8 annos/masra.

-

Tapahtumen kuvaus Kerrg nita @ mien tapahtul ja mda seurauksia ol potisalie’asiakkaalc ja hodsvalle yksikode (1]
*)

-

Kotihoidossa kirjoita alkuun tiimi, jossa vaaratapahtuma
tapahtui. Kerro tissi tarkasti MITA ja MITEN tapahtui ja mita

seurauksia oli ASIAKKAALLE/POTILAALLE ja hoitavalle
YKSIKOLLE -

Kuvas isaks: tapshtumahetken olosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn vakuttaneet tekyat.

Kuvaa mahdollisimman tarkasti tapahtumahetken olosuhteet
ja tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat.
Kerro oma nakemyksesi, mien tapahtuman toistuminen votaisin estaa?
Kerro oma nakemyksesi, miten tapahtuman toistuminen =
voitaisiin estda

SdhkOpostiosoitteesi Jos hakat. ett3 kasneld vou kysy? sinults isdveton, anna sahkopostosoittees: ala olevaan kenttasn
Osotena & nayteta kasittefjalie. mutts anesteima imoittas sinulle mahdolisesta sitetopyynnosts
sahkdpostitse
Lisatietopyyntoon voit vastats sahkopostiviestissa olevan inkin kautta a jadesteima imoittaa kasitteljalie
kun ksitieto on annetty

L cunmssnmenes . | eeges TR
SN [ Totena ] 2 M
On suositeltayaa laittaa oma 5 7" Tarkista viels, etta kaikki kohdat
sahkdpostiosoite, jotta kasittelija voi \) / on taytetty ja ovat oikein. ‘gy
kysya jélkikateen tarkentavia ) {_\ Tarkista tayttajan yksikks ja )
kysymyksia tapahtumasta. / \

7 N tapahtumayksikka!



HaiPro-ilmoitusten kasittely Helsingin sosiaali- ja terveysvirastossa

HaiPro-vaaratapahtumailmoituksen tekija laatii ilmoituksen kiinnittaen huomiota tapahtumahet-
ken olosuhteisiin, tapahtuman syntyyn vaikuttaviin tekijoihin seka miten tapahtuman toistuminen
voitaisiin estda. Jokainen tydntekija voi tehda HaiPro-ilmoituksen havaitsemastaan potilasturvalli-
suutta vaarantavasta tapahtumasta (haittatapahtuma tai laheltapiti-tilanne) intranetissa olevan
linkin kautta. Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattémaan vaa-
ratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn.

limoitusten kasittelijat (Iahiesimies ja ensisijainen sijainen tai toiminnan luonteen vuoksi joku
muu esim. osastonladkari) saavat viestin sahképostiinsa uusista ilmoituksista. Viestit katsotaan
pdivittdin ja arvioidaan kasittelyn kiireellisyys. Valittdmia toimenpiteita vaativat asiat kasitelldan

heti.

1)

Ldhiesimies tekee lisamerkinnat ja aloittaa saapuneiden ilmoitusten kasittelyn kahden viikon kulu-
essa. Ylemmalle tasolle siirretddn kaikki tapahtumat, jossa asiakkaalle/potilaalle on tapahtunut va-
kava haitta. Ylemmalle tasolle voidaan siirtda kasiteltavaksi asioita, joihin halutaan tulosyksikk6a
laajempi kasittely tai joilla on merkittdvaa informaatioarvoa esim. yksikkd/jaostasolla.

Tulosyksikén kokouksissa (esim. osasto/tiimikokouksissa) kasitelladan oman tulosyksikon HaiPro-ra-
portteja vahintaan kerran kuukaudessa ja yksittdisten ilmoitusten aiheuttamia toimenpiteita aina
kun tapahtumat ovat ajankohtaisia.

Esimiesten kokouksissa esim. osastonhoitaja- ja lddkarikokouksissa kasitellaan yksikkétason rapor-
tit huomioiden myos toteutuneet kehittdmistoimet vihintdan 2 kertaa vuodessa ja toimintakadytan-
téjen muutoksia aiheuttavat ilmoitukset aina kun se on ajankohtaista.

Jaos- ja/tai yksikkotason potilasturvallisuusvastaavia HaiPro-jarjestelmiassa ovat esim. ylihoitajat,
jaoksen tai yksikon johtajat, joille tulee ilmoitus sdhkopostiin ylemmalle tasolle siirretyista ilmoituk-
sista. Han arvioi ilmoituksen saatuaan, mikd on ylemmalle tasolle siirretyn ilmoituksen oikea kasit-
telyfoorumi, vaatiiko kasittely esim. johtoryhman kasittelyn.

Jaoksen ja/tai yksikon johtoryhmi kisittelee sille lahetetyt vaaratapahtumailmoitukset ja arvioi
tarpeen toimintakaytantdjen muutokseen. Asian kasittelyn lopputulos kirjataan johtoryhman muis-
tioon soveltuvalla tavalla. Asian esittelija kirjaa kasittelyn tuloksen Haipro -lomakkeelle, informoi
Haipro -ilmoituksen tehneen osaston kasittelijaa jatkotoimista ja lahettaa tiedon eteenpdin asian-
omaisille vastuuhenkildille jatkokasittelya tai toimenpiteitad varten. Tallaisia vastuuhenkil6itad voivat
olla linjajohdon lisdksi esim. potilastietojarjestelmien paakayttdjat, hygieniahoitajat ja infektiolda-
karit, opetushoitajat tms., jotka omalla toiminta-alueellaan voivat kasitelld esiin tulevia potilastur-
vallisuusriskeja ja tarvittaessa esittda tasmennyksia ohjeistuksiin. Johtoryhma tai laajennettu johto-
ryhma kasittelee asiakas/potilasturvallisuuden tilaa sekd HaiPro-raportteja vahintdan kaksi kertaa
vuodessa huomioiden myos toteutuneet kehittamistoimet.

Toimistojen johtoryhma ja [tai laajennettu johtoryhma kasittelee HaiPro-raportteja (sis. myos to-
teutuneet kehittamistoimet) vahintdan kerran vuodessa ja toimintakaytdantdjen muutoksia aiheut-
tavat ilmoitukset aina kun se on ajankohtaista.

Osaston johtoryhma kasittelee HaiPro-raportteja (sis. myos toteutuneet kehittdmistoimet) vahin-
taan kerran vuodessa.

Potilasturvallisuuden seurantaryhma kasittelee viraston HaiPro-raportit (sis. my0s toteutuneet ke-
hittdmistoimet) kerran vuodessa ja vie asian viraston joryyn.

Helsingin Sosiaali- ja terveysviraston potilasturvallisuussuunnitelma 20.8.2013






