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Tiivistelma

Terveydenhuollossa tulee olla selkedt menettelytavat vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja kasit-
telya varten. Potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportoimiseksi on kehitetty tietotekninen
tyokalu HaiPro, jonka avulla tydntekija voi tehda ilmoituksen vaaratapahtumasta (lahelta piti- tai haitta-
tapahtuma) sahkaiselld lomakkeella. Lomakkeista keratty tieto kootaan palautteeksi, joka kasitellaan
johdon ja henkildstdn toimesta saanndllisesti ja hyddynnetaan toiminnan kehittémisessa. Vaaratapahtu-
mien raportoimisen tavoite on parantaa potilasturvallisuutta kehittamalla toimintaa.

Ensihoidossa ei ole ollut yhtenevaista vaaratapahtumien raportointijarjestelmaa aikaisemmin ja HaiPro
jarjestelmaa tulisikin kehittda ensihoitoon soveltuvaksi, koska nykyisin ensihoidossa jarjestelman kayttd
koetaan hankalaksi. Ensihoidon tydntekijat tarvitsevat tietoa vaaratapahtumien raportoinnista ja sen
merkityksesta potilasturvallisuuden parantamisessa, jotta vaaratapahtumien raportointia voidaan lisata
ensihoidossa.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa ohje vaaratapahtumien raportoinnista ensihoidon tyontekijéille
ja esimiehille. Tavoitteena oli motivoida tyontekijdita ilmoittamaan vaaratapahtumista ja ensihoidon esi-
miehet oli tarkoitus saada huomaamaan, ettd HaiPron tehtyjen ilmoitusten pohjalta he voivat kehittaa
potilasturvallisuutta ja ndin ollen kannustaa tydntekijoitadan puuttumaan aktiivisesti vaaratapahtumiin.

Opinndytety6 toteutettiin projektina. Opinndytetydmme teoriaosuus perustuu kirjallisuuteen, opinndyte-
toihin ja verkkosivujen materiaaleihin. Tuotoksena syntyi KYSn PowerPoint pohjaan tehty ohje, jossa diat
etenevat loogisesti ja ohjeen sisaltdéa on tehostettu kuvin ja kuvatekstein. Ohjeesta on konkreettista
apua vaaratapahtuman tunnistamiseen ja ilmoituksen tekemiseen. Ohjeen avulla ty6tekijat motivoituvat
ilmoittamaan vaaratapahtumista nykyista enemman.

Jatkossa voisi tutkia (1) HaiPro ilmoitusten maaraa ja ilmoitusten luonnetta seka sita, (2) onko ensihoi-
don tyontekijoiden asenne ja tietoisuus tyohon sisaltyvista riskeista ja niiden hallinnasta kasvanut. Ta-
man jalkeen voisi pohtia (3) onko ilmoitusten tekemisesta hyodytty ja onko ilmoitusten tuomiin epakoh-
tiin voitu puuttua.

Avainsanat
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Abstract

Clear instructions for the reporting, following and dealing with critical situations are important in health
care. Software HaiPro has been developed to report situations that endanger patient safety in an elec-
tronic form. The reports are collected to feedback, that can be regularly discussed by the leaders and
nurse-paramedics in order to optimize the operating processes.

Until now, there is no standardized briefing for reporting critical situations in pre-hospital medical treat-
ment and care. Since the use of HaiPro system is perceived as complicated, it is important to improve
the system for the practice of pre-hospital medical treatment and care. In order to increase reporting, it
is pivotal to inform the first responders about the importance of reporting of critical situations and how it
improves patient security.

The aim of this study was to develop a guideline of reporting critical situations for first response lead-ers
and health care teams and to motivate first responders to report critical situations. Furthermore, the
study attains to raise the awareness of the leaders about the benefits of the reporting for performance
reliability, and finally to encourage the first responders to intervene actively in critical situations.

This study was carried out as a project work. The theoretical part is based on literature, earlier studies
and web material. The result provides an understandable, illustrated guideline based on a template of
Kuopio University Hospital (KYS). It should improve hazard recognition and motivate first responders to
report critical situations more often.

Future research work could focus on (1) the number and the topics of the reports based on the new
system, (2) the possible changes in willingness of the clinician to report risk situations, as well as (3) on
changes in awareness for critical situations and dealing with hazards. Furthermore, the aspects of the
causes and the effects of the guideline on reporting and the referred critical situations could be exa-
mined.
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1 OPINNAYTETYON TAUSTA JA TARKOITUS

Terveyden- ja sairaanhoito on monisyista ja vaativaa. Vaaratapahtumat ovat mahdollisia,
vaikka henkilékunta on ammattitaitoista ja tydhénsa sitoutunutta. Vaaratapahtumien tun-
nistamista, siitd tehtdvaa ilmoitusta ja ilmoituksen analysointia kutsutaan vaaratapahtumien
raportoinniksi. Vaaratapahtumien raportoimisen tavoite on parantaa potilasturvallisuutta
kehittdmalld toimintaa. Sosiaali- ja terveysministerid laati suomalaisen potilasturvallisuus-
strategian vuosille 2009 -2013, jossa keskeinen tavoitetila vuoteen 2013 mennessa oli, etta
potilasturvallisuus on ankkuroitu toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin. Strategiassa
potilasturvallisuus kasittda periaatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan potilaiden hoidon
turvallisuus (STM 2009, 3 ja 11.) Potilasturvallisuusstrategia perustuu Sosiaali- ja terveys-
ministerion asetukseen laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpanosta laadit-
tavasta suunnitelmasta. Asetus on tullut voimaan 1.5.2011 (Suomen sadaddskokoelma
2011.) Potilasturvallisuus on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) yksi karkihankkeis-
ta. THL on kdynnistanyt vuonna 2011 Potilasturvallisuutta taidolla — ohjelman ja se jatkuu
vuoden 2015 loppuun. Ohjelman padamaarana on haittatapahtumien ja hoidon aiheuttamien

kuolemien puolittuminen vuoteen 2020 mennessa (THL 2013).

Terveydenhuollossa tulee olla selkedt menettelytavat vaaratapahtumien raportointia, seu-
rantaa ja kasittelya varten. Tasta keratty tieto kootaan palautteeksi, joka kasitelladn johdon
ja henkiloston toimesta saanndllisesti ja hyédynnetaan toiminnan kehittémisessa (STM
2009, 16 -17.) Potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportoimiseksi on kehitetty
tietotekninen tyokalu, HaiPro. Se on sahkdinen tyokalu, jonka avulla tydntekija voi tehda
ilmoituksen vaaratapahtumasta (lahelta piti - tai haittatapahtuma) sahkdéiselld lomakkeella.
HaiPro on kaytdssa yli 200:ssa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikéssa kautta maan. HaiP-
ron rinnalla on Suomessa kaytdssa myos hoitoilmoitusrekisteri Hilmo, joka on lakisaateinen
ja kansallinen hoitoilmoitusten rekisteréinnin tydkalu. Potilasturvallisuuden nakdkulmasta
sinne tilastoidaan esimerkiksi hoidon haittavaikutusta ja komplikaatioita kuvaavat tiedot
(HaiPro 2013.)

Ensihoidossa ei ole ollut yhtenevaista vaaratapahtumien raportointijarjestelmaa aikaisem-
min. Kokemuksemme perusteella vaaratapahtumista raportoidaan ensihoidossa vahan. Ki-
veld (2010) toteaa tutkimuksessaan, etta HaiPro jarjestelmaa tulisi kehittaa ensihoitoon so-
veltuvaksi, koska nykyisin ensihoidossa koetaan hankalaksi jarjestelman kaytto. Peltomaa,

Riihimaki ja Salminen (2010) tuovat esiin, etta sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa vaara-



Sivu 7 / 50

tapahtumien raportointia ei juurikaan toteuteta tai se on epasystemaattista. Molemmista
tutkimuksista kay ilmi ettd potilasturvallisuutta on tutkittu hyvin niukasti ensihoidossa.
HaiPro jarjestelmasta saadun raportin mukaan PSSHPn ensihoidon tydntekijat tekivat

vuonna 2013 vain 29 vaaratapahtumailmoitusta (Awanic 2014).

Ensihoidon tyo6tekijat tarvitsevat tietoa vaaratapahtumien raportoinnista ja sen merkitykses-
ta potilasturvallisuuden parantamisessa, jotta vaaratapahtumien raportointia voidaan lisata
ensihoidossa ja tyontekijéita motivoida ilmoitusten tekemiseen. My6s ilmoitusten kasittelya
ensihoidon organisaatioissa tulee kehittaa, jotta oppimista ja potilasturvallisuuden paran-
tumista tapahtuu. Avelin ja Lepola (2008) totesivat toimintatutkimuksessaan vaaratapah-
tumien raportointijarjestelman kayttédnotosta, ettd vaaratapahtumajarjestelman avulla ta-
pahtui oppimista ja se nakyi kehittdmistoimenpiteina niin konkreettisesti kuin asennetasol-
lakin. Aallon ja Sanin (2012) tutkimuksessa todettiin, ettd hyva perehdytys jarjestelman

kayttdon edisti HaiPro- ilmoitusten tekoa.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa ohje vaaratapahtumien raportoinnista ensihoidon
tyontekijoille ja esimiehille. Tavoitteena on motivoida tydntekijoita ilmoittamaan potilastur-
vallisuuteen liittyvista vaaratapahtumista ja ensihoidon esimiehet on tarkoitus saada huo-
maamaan, ettd HaiPron tehtyjen ilmoitusten pohjalta he voivat kehittda potilasturvallisuutta
ja nadin ollen kannustaa tyontekijéitadn tekemaan enemman ilmoituksia. Tuotoksena syntyi
selked ohje, josta on konkreettista apua vaaratapahtuman tunnistamiseen ja ilmoituksen
tekemiseen. Ohjeen avulla ty6tekijat motivoituvat ilmoittamaan vaaratapahtumista nykyista

enemman. Ohjeen tilaajana oli Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin (PSSHP) ensihoitokeskus.

Oppimistavoitteenamme on projektitydskentelyn hallinta, ohjeen valmistaminen ja vaarata-
pahtumista oppiminen. Naita tietoja ja taitoja voimme hyédyntada myéhemmin tydelamas-
sa. Ammattitaitomme syventyy projektitydskentelyn aikana. Potilasturvallisuuden ymmar-
taminen ja vaaratapahtumista oppiminen mahdollistaa tulevaisuudessa ennaltaehkaise-
maan potilas- ja ty6turvallisuuteen liittyvid vaaratapahtumia. Myds tietoisuus mahdollisista

potilasturvallisuuteen vaikuttavista riskeista ja niiden hallinnasta kasvaa.
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2 POHJOIS-SAVON SAIRAANHOITOPIIRI

Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri on Pohjois-Savon 20 kunnan omistama kuntayhtyma ja se
koordinoi Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) toimintaa. KYS vastaa erikoissairaanhoi-
dosta Pohjois-Savossa, seka Ita- ja Keskisuomalaisten erikoissairaanhoidosta (Pohjois-

Savon sairaanhoitopiiri 2013.)

2.1 Ensihoitokeskus

Ensihoitokeskus on PSSHPn alainen ja vastaa koko Pohjois-Savon alueen ensihoitopalvelus-
ta. PSSHP hallinnoi KYSin erityisvastuualueen ensihoitokeskusta, johon sisaltyvat Pohjois-
Savo, Keski-Suomi, Pohjois-Karjala, Etela-Savo ja Itd-Savo. Ensihoitokeskuksen tehtaviin
kuuluu vastata alueensa ensihoitoladkaritasoisista palveluista vuorokauden ympari vuoden
jokaisena paivana. Tama palvelu tarkoittaa, etta silloin kun vaativaa ensihoitoa tarvitsevan
potilaan luo tarvitaan laakari, voidaan hanet lennattaa tai kuljettaa autolla paikalle. Esimer-
kiksi kolaripaikka, joka on kauempana sairaaloista ja matkaan menee aikaa, mutta potilas
tarvitsee laakaria heti. Palvelu mahdollistuu ladkarihelikopterin (FINNHEMS 60) avulla. Laa-
kariyksikdn tukikohta sijaitsee Kuopiossa, Rissalan lentokentalld. Pohjois-Savon ensihoito-
palvelujen hallinto sijaitsee Puijon sairaalassa, jossa operatiivista toimintaa johtaa kentta-

johtaja (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2013.)

Pohjois-Savon ensihoitopalveluilla on maakunnissa 21 omaa ambulanssia ja lisaksi kahdek-
san potilassiirtoyksikkda. Tyontekijoita PSSHPn ensihoitopalveluilla on yli 140 henkiléa. Po-
tilassiirtoyksikot hoitavat padsaantoisesti kiireettémat hoitolaitosten valiset ambulansseilla
tehtavat potilassiirrot.Potilassiirtoyksikoitd voidaan kayttaa ensihoitopalvelun tehtaviin tar-
vittaessa. Ensihoitokeskuksen kanssa yhteistoimintaa tekee Pohjois-Savon pelastuslaitos,
jolla on kaytdssaan yhdeksan ambulanssia. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella toimii
28 ensivasteyksikkda. Kuvassa 1 on Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoitoyksikét
14.4.2014 voimaantulleen palvelutasopaatoksen mukaisesti (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri
2013.)



Sivu 9 / 50

. Vierema

43

Hivruvesi Sonkojarvi

Lapinlahti
Piclovesi [ 4
&2
citele -
Am
R ; I\ﬁoogjnko
Rl R

Siilinjarvi

Tervo

A%

A5 Kuopio 4 Tuusniemi
) A% A7)

Rautalompi
= Suonenjoki
a

Leppovirta
A%

&) &
Varkaus

KUVA 1. Pohjois-Savon ensihoitoyksikét 14.4.2014 alkaen (www.psshp.fi).

2.2 Ensihoidon tyontekijat

Terveydenhuoltolain mukaan sairaanhoitopiirit vahvistavat ensihoitopalvelun palvelu-
tasopaatdksen. Palvelutasopaatoksessa madritellddn koulutusvaatimuksista ensihoitopalve-
luiden yksikdissa. Terveydenhuoltolaissa (559/1994), on madaritelty kuka voi tydskennella
terveydenhuollon ammattihenkiléona (STM 2011).

Ensivasteyksikdlla kasitetdan toiminta, jonka muodostaa vahintaan kaksi ensiauttajan toi-
mintaan koulutettua henkiléa. Koulutuksen tulee olla PSSHPn hyvdksymaa (Pohjois-Savon
sairaanhoitopiiri 2013.)

Perustason ensihoitoyksikdon muodostaa kaksi henkila, joista toisen tulee olla terveyden-
huollon ammattihenkild ja suuntaavana koulutuksena ensihoito. Toinen tydntekija voi olla
terveydenhuollon ammattihenkild tai pelastajan tutkinnon suorittanut (Pohjois-Savon sai-

raanhoitopiiri 2013.)
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Hoitotason ensihoitoyksikon toisella tydntekijalla tulee olla ensihoitaja AMK tutkinto tai sai-
raanhoitaja, jolla on liséna ensihoitoon suuntaava vahintdan 30 opintopisteen lisakoulutus.
Toisen tydntekijoista tulee olla vahintaan terveydenhuollon ammattihenkild, jolla on ensi-

hoitoon suuntaava koulutus (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri 2013.)
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3 VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTI TERVEYDENHUOLLOSSA

Terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaatioiden periaatteet, kdytannét ja toi-
minnot ovat osa potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuuden tarkoituksena on varmistaa poti-
laan hoidon turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta. Se on osa potilaan hoidon
laatua ja turvallisuutta. Potilasturvallisuuteen sisaltyy hoidon, l1ddkehoidon ja laitteiden tu-
vallisuus. Potilasturvallisuus on ensihoidon palveluita kayttavan potilaan nakékulmasta sita,
ettd han saa oikeaa hoitoa, oikeaan aikaan ja oikealla tavalla ja hanen saamistaan hoidois-
ta aiheutuisi hanelle mahdollisimman vahan haittaa (THL 2009, 3-6; Stakes 2006, 5-7; En-
sihoito 2013, 63).

Potilasturvallisuuden vaarantava tapahtuma on vaaratapahtuma. Se voi olla lahelta piti- ta-
pahtuma, josta olisi voinut olla potilaalle haittaa tai haittatapahtuma, josta potilaalle aiheu-
tuu haittaa. Haitta voi olla joko vakava tai lieva (THL 2009, 13; Stakes 2006, 5-7). Pelto-
maan (2010) haastattelututkimuksessa ensihoidon tyontekijat kuvaavat potilasturvallisuu-
teen vaikuttavia tekijoita sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa. Naita olivat esimerkiksi

halytysajo, laaketurvallisuus, lupakaytanndt ja yhdenmukaiset tydvalineet.

POTILASTURVALLISUUS

Laakehoidon Hoidon

(VS turvallisuus Laiteturvallisuus

Ladketurvallisuus Hoitamisen aitteiden turvallisuus
turvallisuus

Hoitomenetelmien

aakitysturvallisuus turvallisuus

Kayttoturvallisuus

VAARATAPAHTUMA

KUVA 2. Potilasturvallisuus kaaviona.
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Hoidon toteuttamisen eri vaiheissa ja tyon kulussa voi muodostua vaaratilanteita. Esimer-
kiksi potilas voi kompastua tai kaatua koska valaistus on huono tai vaaranlainen. Vaarati-
lanteita potilaalle voi aiheutua tiedonvalityksen- tai tiedonkulun puutteista ja kiireesta (THL
2013; Stakes 2006, 5-7). Kivelan (2010) tutkimuksessa kavi ilmi ettd ensihoidossa tapahtuu
hoitovirheitd ja vaaratilanteita, koska esimerkiksi perehdytysta ei ole jarjestetty riittdvasti,
kokematon henkilékunta on ilman tukea, ohjeet ovat epaselvét tai puutteelliset tai hoitaja
ei valita virheen mahdollisuudesta. Osa vaaratilanteista jaa ilmoittamatta kokonaan. Ensi-
hoidossa potilasturvallisuuteen vaikuttavat esimerkiksi laitteiden toimintakunnon varmista-
minen etukateen, kdytetaan viestinnassa selkokielta ja varmistetaan maaraysten perille
meno ja ymmartaminen, potilas on asianmukaisesti kiinnitetty turvavéihin ajoneuvossa ja

intubaatioputken paikan varmistaminen (Ensihoito 2013, 65).

3.1 Vaaratapahtumat terveydenhuollossa ja ensihoidossa

HaiPro on vaaratapahtumien tietotekninen tydkalu ja raportointimalli. Se on kehitetty Laa-
kelaitoksen ja Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen (VTT) yhteisessa tutkimushankkeessa,
joka kaynnistyi marraskuussa 2005 ja hankkeen ensimmainen vaihe paattyi maaliskuussa
2007. Taman jalkeen alkoi laajempi vaaratapahtumien raportoinnin pilotointi. Yhteistyo-
kumppaneina tutkimushankkeessa oli terveydenhuollon eri yksikét ja HaiPro- projektin on
rahoittanut sosiaali- ja terveysministerio, ladkelaitos ja VTT. Nykyisin Awanic oy vastaa tyo-
kalun jatkokehityksesta ja ylldpidosta (HaiPro 2013; Knuutila, Ruuhilehto ja Wallenius
2007,4.)

HaiPro- raportointi jarjestelma on tarkoitettu sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden
ja yksikdiden sisdiseen kayttdon niiden toiminnan kehittamiseksi. Ensihoidossa HaiPro ilmoi-
tusjarjestelma on uusi. Jarjestelmalla raportoidaan vaaratapahtumista ja raportointimallia
on mahdollista muunnella organisaatioiden ja yksikdiden omien tarpeiden mukaiseksi esi-
merkiksi yksikon toimialan mukaan ja siihen on liitettavissa myds henkilostddn kohdistuvien
(tyéturvallisuus) vaaratapahtumien raportointi (HaiPro 2013; Knuutila, Ruuhilehto ja Walle-
nius 2007, 10 -20.)
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IImoitettavia tapahtumia ovat vaaratapahtumat, jotka voivat olla luonteeltaan joko lahelta
piti- tapahtumia tai haittatapahtumia. Paallekkadisen raportoinnin valttamiseksi organisaati-

oissa voidaan sopia tapahtumista, joita ei téhan jarjestelmaan ilmoiteta (HaiPro 2009.)

HaiPro ilmoituksen tekeminen on vapaaehtoista ja ilmoitus tehddan nimettémana. Nimet-
tdmyys sailyy koko ilmoituksen kasittelyn ajan vaikka jossain vaiheessa ilmoituksen kasitte-
lya pyydettaisiinkin ilmoituksen tekijalta lisatietoja ja tarkennuksia ilmoitukseen. IImoituk-
sen tekijalla on itselldankin mahdollisuus nimettémdana antaa lisatietoja ilmoitukseen myo-
hemmin (Knuutila, Ruuhilehto ja Wallenius 2007, 17.)

3.2 Vaaratapahtumien raportointiprosessi

Vaaratapahtumien raportointiprosessi lahtee kayntiin ilmoitettavan tapahtuman tunnistami-
sella. Tunnistamista ohjaavat jarjestelmaan laaditut tapahtumatyyppien luokitukset on luo-
kiteltu paaluokkiin ja alaluokkiin. Paaluokat on jaoteltu sen mukaan, mihin terveydenhuol-
lon toimialueeseen, prosessivaiheeseen tai tehtavaan ne liittyvat ja alaluokat kuvaavat
poikkeamia kaytanndn toimissa, joita jarjestelmaan halutaan ilmoittaa (Knuutila, Ruuhilehto
ja Wallenius 2007, 42; HaiPro 2009.)

Toinen vaihe raportointiprosessissa on sahkdisen ilmoituksen teko, joka tapahtuu valitse-
malla oikea vaihtoehto valikoissa esitetyista vaihtoehdoista. Vapaaseen kenttaan kirjoite-
taan tapahtumakuvaus ja tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijat. Sahkoisesta lomakkees-
ta 16ytyy myos info-kenttid, jotka auttavat ilmoituksen tekemisessa (Knuutila, Ruuhilehto ja
Wallenius 2007, 42-43; HaiPro 2009.)

Raportointiprosessin kolmas vaihe on ilmoituksen vastaanotto, luokittelu seka analysointi,
jonka tekee kasittelijaksi nimetty henkild esimerkiksi osastonhoitaja tai apulaisosastonhoita-
ja, joka on saanut sahkdpostiinsa ilmoituksen saapuneesta kasiteltdvasta ilmoituksesta.
Hanen tehtavanaan on ilmoituksen tapahtuman kuvaustiedoista tiivistaa tarkempi tapahtu-
matyyppiluokka seka seuraukset potilaalle ja hanta hoitaneelle yksikoélle. Taman lisaksi ka-
sittelija tiivistaa tarkemman tapahtumatyyppiluokan tapahtumaan vaikuttaneista tekijoista
ja tapahtumaolosuhteista. Taman jalkeen han harkitsee miten vastaavan tapahtuman tois-
tuminen voitaisiin parhaiten estaa ja tarvittaessa han voi ehdottaa toimenpiteita sita var-
ten. Kasittelijalld on myds mahdollista saada listandkyma kaikista oman alueensa ilmoituk-
sista ja siitd, missa vaiheessa raportointiprosessia ne ovat (Knuutila, Ruuhilehto ja Walleni-
us 2007, 43-46; HaiPro 2009.)
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Raportointiprosessin viimeiset vaiheet ovat tapahtumista saatavan tiedon hyddyntéaminen ja
muutosten seuranta. Yksi raportointiprosessista saadun tiedon hyddyntamistapa on valit-
tédmien korjauksien tekeminen ja muutosten seurantaa voi tehda tilastojen ja yhteenveto-
raporttien perusteella. Tiedon hyédyntéamisen tarkein osa on kuitenkin se, etta yhteist saa
saannodllisin valiajoin tietoa jarjestelmaan kootuista tiedoista (Knuutila, Ruuhilehto ja Walle-
nius 2007, 47; HaiPro 2009.)

Alun perin HaiPro tapahtumatyyppiluokitus on erikoissairaanhoitoon liittyva luokitus, jota
HaiPron kayttdjat ovat tdsmentdneet ja taydentaneet vuosien varrella (HaiPro 2009.) KYSin
potilasturvallisuuspaallikon mukaan KYS tarkentaa HaiPro luokitusta ja ottaa kayttéon uusia

lisdosia jarjestelmaan vuonna 2014.

HaiPro ilmoituksen tapahtumatyypit ovat (HaiPro 2009):

. Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radioldakeaineeseen liittyva
. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva
. Diagnoosiin liittyva

. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

1
2
3
4
5. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva
6. Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

7. Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva
8. Laitteeseen tai sen kayttdon liittyva

9. Aseptiikkaan liittyva

10. Tapaturma

11. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

12. Vékivalta

13. Poikkeama sadehoidon toteutuksessa

14, Muu

Edelld mainitut tapahtumatyypit jaotellaan pienempiin alaluokkiin, esimerkiksi Ensihoidon
toimintaymparistdon liittyvan tapahtumatyypin alaluokkia ovat puutteellinen tai virheellinen
kohdeosoite, kohteen osoitemerkintd puutteellinen tai kohteeseen ei paase autolla lain-

kaan. HaiPro tapahtumatyyppiluokitus kokonaisuudessaan liitteessa 1.
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PSSHPn ensihoidon tydntekijat tekivat vuonna 2013 yhteensa 41 vaaratapahtumailmoitusta
mukaan lukien potilassiirtotoiminta. Naista ensihoidon tekemia vaaratapahtumailmoituksia
oli ainoastaan 29. Tapahtumatyypeittdin tarkasteltuna eniten ilmoituksia tehtiin ensihoidon
toimintaymparistoon liittyen, laitteeseen tai sen kayttdon liittyen ja tiedonkulkuun tai tiedon
hallintaan liittyen. Vaaratapahtuman luonne oli yli puolessa |ahelta piti- tilanne. Yhtaan va-
kavaa haittaa ei potilaille aiheutunut, 14 %:lle seurasi lieva haitta ja yli puolelle potilaista ei

tullut haittaa ollenkaan vaaratapahtumasta (Awanic 2014).
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OPINNAYTETYO PROJEKTINA

Opinnaytetydmmetoteutettiin projektina. Projektissa on tilapdisesti koottu yhteen joukko
ihmisid ja muita resursseja tekemaan tehtavaa budjetin ja aikataulun maarittamissa rajois-
sa. Projekti on tehtdvakokonaisuus, jolle on maaritelty etukateen alkamis- ja paatty-
misajankohta. Sen eldmankaari sisaltaa ideavaiheen, projektin perustamisvaiheen, projektin
suunnitteluvaiheen, projektin toteutusvaiheen ja projektin paattdmisvaiheen, jolloin lopulli-
nen tulos on valmis (Ruuska 2006, 27-28). Projektin ominaisuuksia ovat sen ainutkertai-
suus, tilaustyd, selkea tavoite ja rajaus, oma organisaatio seka aikataulu ja budjetti (Ruus-
ka 2006, 22-28; Silfverberg 1998, 11-15).

Opinnaytetydmme toiminnallinen osuus on tuotettu ohje vaaratapahtumien raportoinnista
ensihoidon tyontekijdille. Vilkan (2010) mukaan toiminnallisessa opinndytetydssa teoreetti-
suus, tutkimuksellisuus, toiminnallisuus ja raportointi yhdistyvat ja niista syntyy tuote/ tuo-
tos, joka on tutkimustiedon perusteella tdsmennetty, rajattu, kehitetty tai uudistettu kayt-

tdjaa paremmin palvelevaksi.

Projektin valinta ja suunnittelu

Projektisuunnittelun vaiheita ovat projektin alustava valinta, paatds aloittaa projektin val-
mistelu, hankkeen tausta- ja perustietojen kokoaminen, projektin esisuunnitelma, paatos
projektisuunnittelun aloittamisesta, projektin suunnittelu, suunnittelun arviointi, toteutus-
paatds ja sopimukset, seka projektin toteutus ja tulosten arviointi (Silfverberg 1998, 16-
25).

Opinndytetyon tekemisen aloitimme elokuussa 2013 ideoinnilla. Potilasturvallisuuden kehit-
taminen on ajankohtaista ensihoidossa ja saimme kdytannontydsta vinkkeja opinndyte-
tydmme aiheeksi. Tyokokemuksemme ja saatujen vinkkien pohjalta on kaynyt ilmi, etta
vaaratapahtumien raportointia ensihoidossa tulee lisdta ja tyontekijéita motivoida ilmoitus-
ten tekemiseen. IImoitusten kasittelya ensihoidon organisaatiossa tulee myds kehittaa, jot-
ta oppimista ja potilasturvallisuuden parantumista tapahtuu. Ensihoidon tyétekijat tarvitse-
vat tietoa vaaratapahtumien raportoinnista ja sen merkityksesta potilasturvallisuuden pa-
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rantamisessa. Naiden asioiden pohjalta valmistimme ohjeen vaaratapahtumien raportoin-

nista ensihoidon tydntekijoille.

Projektin asettaja on tyon tilaaja, jonka paatdksilla projekti kdynnistetdan ja hdnen tehta-
vansa on myds madritelld mita tehdaan, missa ajassa, kenelle lopputulos on tarkoitettu ja

paljonko rahaa ja muita voimavaroja on kdytettavissa (Ruuska 2006, 71-72).

Tydmme toimeksiantajana on PSSHPn ensihoitokeskus, jonka esimiehet kokivat opinndyte-
tydmme aiheen tarpeelliseksi ja ajankohtaiseksi. Osallistuimme ensihoitokeskuksen asema-
vastaavapalaveriin, jossa oli aiheena HaiPro:n kdyttdminen. Kouluttajana toimi KYSin poti-
lasturvallisuuspaallikkd. Han oli kiinnostunut opinndytetydmme aiheesta ja sovimme yhteis-
tyosta hanen kanssaan. Toimeksiantaja motivoi meitd esitykselldan ja palaverissa tuli sel-

keasti ilmi kuinka tarpeellinen ohjeemme tulee olemaan.

4.2 Projektin paatehtavat ja valitulokset

Projektissa ensimmadinen paatehtdvamme oli aiheeseen perehtyminen. Aloitimme aiheen
rajauksella ja sen jalkeen jatkoimme keraamalla aineistoa vaaratapahtumien raportoinnista
syksylla 2013. Aiheen rajaukseen ja aineiston keruuseen kdaytimme aikaa noin nelja kuu-
kautta. Aihekuvauksen valmistuttua joulukuussa 2013 teimme ohjaussopimuksen PSSHPn

ensihoitokeskuksen osastonhoitajan kanssa.

Toisena paatehtdvana oli projektin suunnittelu, jonka valituloksena on projektisuunnitelma,
mika opinndytetydssamme tarkoittaa tydsuunnitelmaa. Aikaa suunnitteluun kdytimme kaksi
kuukautta. Tydsuunnitelmaa laatiessa selkiytimme projektiorganisaation kokoonpanoa ja
saimme asetettua tydllemme selkeat tavoitteet. Tammikuussa 2014 tydsuunnitelmamme oli
valmis opponointia varten. Tammikuussa 2014 esitimme tydsuunnitelmamme, teimme tyo-
hon korjaukset opettajan ehdotusten pohjalta ja tdman jalkeen saimme tydsuunnitelmam-
me hyvaksytyksi. Tdman jalkeen teimme tutkimus- ja hankkeistamissopimuksen PSSHPn
ensihoitokeskuksen ylihoitajan kanssa. PSSHPn henkilost6johtaja ja henkildrekisterivastaa-

va myodnsivat tutkimusluvan.

Projektin kolmas paatehtava oli ohjeen suunnittelu ja konkreettinen tuotos. Ohjeen suun-
nittelun aloitimme helmikuussa, jolloin mietimme ohjeen sisaltéa ja sen ulkoasua. Maalis-
kuussa teimme ohjeen ensimmaisen version, jota muokkasimme vield useita kertoja ennen

sen lahettamistd opinndytetydmme menetelmaohjaajalle ja PSSHPn turvallisuuspaallikélle.
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Ensimmaisen saadun palautteen pohjalta vaihdoimme ohjeeseen KYSn oman PowerPoint
pohjan saatuamme siihen luvan KYSin viestintdosastolta. Muokkasimme ohjeen tekstia luet-
tavampaan muotoon lyhentamalla ja yhdistelemalla virkkeitd. Saimme ehdotuksia kuvien
kdytosta vaaratapahtumaesimerkkeing, joten lisasimme ohjeeseen kuvia jotka on selitetty
kuvateksteilla. Toisen kerran ohjeen luetimme samoilla henkilGilla ja heidan lisdkseen oh-
jeeseen tutustuivat ja siitd palautetta antoivat PSSHPn ensihoitajat. Saatujen palautteiden
pohjalta teimme viela korjauksia ohjeen tekstiin tarkoituksena helpottaa ohjeen lukemista.
Naiden korjausten jalkeen olimme tyytyvaisia ohjeeseen. Valmiin ohjeen sisallon tarkisti
opinndytetydn menetelmdohjaaja ja KYSin potilasturvallisuuspaallikkd. Teimme ohjeeseen

lopulliset korjaukset ehdotusten pohjalta ja kieliasu tarkistettiin.

Viimeinen eli neljas vaihe projektissa oli opinndytetydmme paattdminen. Kaytimme téhan
aikaa maaliskuusta toukokuuhun 2014. Tama vaihe sisalsi loppuraportin laatimisen, sen
esittdmisen ja tydn rakenteen ja kieliasun hiomisen. Valmiin ohjeen esittelimme tyon tilaa-
jalle KYSilld toukokuussa ja toimitimme valmiin ohjeen lopullisessa muodossaan KYSin En-

sihoitokeskukselle ja PSSHPn turvallisuuspaallikélle toukokuussa 2014.

4.3 Projektiorganisaatio

Projektia toteuttavat useat ihmiset joten projektiluonteiselle tydlle luodaan aina organisaa-
tio, joka vastaa tavoitteeksi asetetun tuotteen kehittdmisesta sovitun aikataulun ja kustan-
nusten mukaisesti (Heikkild, Jokinen ja Nurmela 2008, 75; Silfverberg 1998, 11-15) Projek-
tiorganisaatio on tilapdinen ja sen koko seka rakenne voivat vaihdella projektin eri vaiheis-
sa. Projektiryhma koostuu asiantuntijoista, joilla on omat tehtavansa, mutta vastuu tavoit-
teiden saavuttamisesta ja projektin johtamisesta on aina keskitetty projektipaallikdlle
(Ruuska 2006, 25-26). Projektipaallikdon tehtéavana on vastata projektin sisdisesta tehok-
kuudesta ja paivittdisjohtamisesta, huolehtia sidos- ja intressiryhmien informoinnista seka

kytkea toisiinsa projektin eri tehtavat ja vaiheet (Ruuska 2006, 150).

Projektiorganisaatiomme koostui kolmesta jasenestd. Projektipaallikkdna toimi Minna Lip-
ponen, projektisihteerind Anna Palosuo ja projektiorganisaation jasenena Tarja Matilainen.
Toimimme kaikki tasavertaisina organisaation jasenina ja jaoimme vastuun tasapuolisesti

kaikkien kesken. Opinndytetydmme opponenttina oli opiskelija. Opinndytetydn menetelma-

ohjaajana toimi oppilaitoksen lehtori.
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Projektimme yhteistydtahona toimi PSSHPn ensihoitokeskuksen osastonhoitaja ja KYSin po-
tilasturvallisuuspaallikké. Tyon laadun seuranta tapahtui opponentin, yhteistyétahon seka

menetelmdohjaajan kanssa pidetyissa ohjauskeskusteluissa.

Projektiorganisaation tehtavana on projektin toteuttaminen suunnitellun aikataulun mukai-
sesti, projektipalavereihin osallistuminen, hankkeen etenemisesta tiedottaminen projektipa-

lavereissa ja oman toiminnan kirjaaminen (Heikkila, Jokinen ja Nurmela 2008, 76).
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5 OHJE TUOTOKSENA

Opinnaytetydmme toteutettiin projektina eli toiminnallisena opinnaytetyéna. Halusimme
tehda jotakin konkreettista potilasturvallisuuteen liittyen. Ensihoidossa vaaratapahtumista
ilmoittaminen on uusi asia ja Haipro jarjestelman kayttd koetaan hankalana. Kivela (2010)
ja Peltomaa (2010) toteavat tutkimuksissaan, ettd vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelmaa
tulisi kehittad. IImoitusten kasittelyn jalkeen tulisi antaa palautetta tydntekijéille potilastur-
vallisuuden parantamiseksi. Paadyimme tekemdaan ohjeen, joka on opinndytetyémme toi-

minnallinen osuus.

5.1 Ohjeen tavoite ja tarkoitus

Projektin konkreettisena tuotoksena tehtiin ohje vaaratapahtumien raportoinnista ensihoi-
don tydntekijoille. Ohje rajattiin kasittelemaan potilasturvallisuuteen liittyvien vaaratapah-
tumien raportointia HaiPron avulla. Ohjeella pyritaan valittdmaan tietoa siitéa miten ja millai-
sista terveydenhuollon vaaratapahtumista raportoidaan, kuinka niita kasitelladn seka miten

niista saatu tieto lisaa potilasturvallisuutta.

5.2 Ohjeen valmistaminen

Ohje toteutettiin yhteistydssa PSSHPn ensihoitokeskuksen, PSSHPn turvallisuuspaallikén ja
Savonia- ammattikorkeakoulun terveysalan kanssa. Opinnaytetydmme seka ohjeen teo-
riaosuus perustuu kirjallisuuteen, opinnaytetéihin ja verkkosivujen materiaaleihin. Tutki-
muksia ja kirjallisuutta opinndytety6ta varten haimme Savonia- ammattikorkeakoulun Aa-
peli-kokoelmatietokannasta, Savonia- ammattikorkeakoulun sahkgisten aineistojen Nelli-
tiedonhakupalvelusta, Kainet- kirjastojen verkkopalvelusta, seké Googlen- hakukonepalve-

lusta, PSSHPn verkkosivuilta ja Theseus- julkaisuarkistosta.

Hakusanoina olivat ensihoito, sairaankuljetus, ambulanssi, vaaratapahtuma, lahelta piti-
tapahtuma, potilasturvallisuus, HaiPro, haittatapahtuma, potilasvahingot, ohjeen laatimi-

nen, kirjallisen ohjeen tuottaminen, visuaalinen viestinta ja projekti.
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Ldydetyn teoria tiedon pohjalta aloimme laatimaan ohjetta vaaratapahtumien raportoinnis-
ta ensihoidon tydntekijbille ja esimiehille. Ohjeen laatimisessa otimme huomioon aikataulun
ja budjetin, joka asetti rajat sen laatimiselle ja toteutukselle. Perehdyimme ja selvitimme
myds mika kirjallisissa ohjeissa on olennaista ja millaisia hyvia ominaisuuksia kirjallisella oh-
jeella on oltava. Ohjetta laatiessamme tutustuimme muihin eri aiheista tehtyihin ohjeisiin
lukemalla niita Iapi. Ohjeen rakenne riippuu ohjeen aiheesta, silla jokainen ohje rakentuu
omalla tavallaan, mutta kaikki ohjeet tulisi ymmarrettdvyyden kannalta kirjoittaa yleiskielel-
Ia. Ohjeen ymmarrettavyytta lisdavat selked kappalejako ja looginen esitysjarjestys (Tork-
kola, Heikkinen, Tiainen 2002, 42-43). Asiat ilmaistaan ohjeissa jopa luettelomaisesti, lyhy-
esti, ytimekkaasti ja tasmallisesti, jotta kaikki tarkedt asiat saadaan hyvin esille ja tallainen

ohje voi toimia jopa muistilistana (Torkkola, Heikkinen, Tiainen 2002, 25).

Ohjeen hyva ulkoasu palvelee sen sisaltéa ja hyvan ohjeen Iahtékohtana onkin taitto eli
tekstin ja kuvien asettelu (Torkkola, Heikkinen, Tiainen 2002, 53). Ohjeen ulkoasusta eli
kuvituksesta, taitosta ja tekstin asettelusta vastasi projektiorganisaatiomme jasenet eli

Minna Lipponen, Anna Palosuo ja Tarja Matilainen.

Ohjeen toteutuksessa huomioitiin sen luettavuus, ymmarrettavyys, houkuttelevuus ja mie-
lenkiinnon lisddminen kuvilla. Ohjeen luettavuuden kannalta tarkeimmat osat ovat otsikko,
joka kertoo ohjeen aiheen ja valiotsikot, jotka jakavat tekstin sopiviin lukupaloihin. Hyva
otsikko herattaa lukijan mielenkiinnon ja hyva valiotsikko kertoo alakohdan olennaisimman
asian (Torkkola, Heikkinen, Tiainen 2002, 39). Toiseksi tarkein lukemisen houkuttelevuu-
den kannalta ovat kuvat, jotka seka herattavat mielenkiintoa ja auttavat ymmartamaan oh-
jetta. Tekstia tdydentavat ja selittavat kuvat ja piirrokset lisadvat kiinnostavuutta, luetta-
vuutta ja ymmarrettavyytta. Lisaksi niiden kuvatekstit ohjaavat kuvien luentaa ja ne ni-
meadvat kuvan, seka kertovat kuvasta jotain sellaista mita siitd ei voi suoraan nahda (Tork-
kola, Heikkinen, Tiainen 2002, 40). Yksi projektiorganisaation jasen otti kuvia tydpaikallaan
PSSHPn ensihoidossa ja naita kuvia kdytimme ohjeessa koska ne ovat realistisia ja nain li-

saavat houkuttelevuutta.

5.3 Ohje valmiina tuotoksena

Valmis ohje on toteutettu PowerPoint-esityksend. Paadyimme tahan toteuttamistapaan,
koska ohjetta saatiin tehostettua animaatiolla ja se on helposti muokattavissa. Ohje sisaltaa

13 diaa. Itse piirtamiamme kuvia on yksi kappale ja valokuvaamiamme kuvia on kolme
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kappaletta. PowerPoint- esitys etenee loogisessa esitysjarjestyksessa ja siind on selkea
kappalejako. Ohjeen mielenkiintoa, houkuttelevuutta ja ymmarrettavyytta on lisatty aihee-
seen liittyvilla kuvilla. Varien valinnalla ja ohjeen kappalejaolla on pyritty selkeyttdamaan oh-
jeen ulkoasua ja helpottamaan lukemista. Adnitehosteita PowerPoint- esityksessa ei ole

kaytetty, koska esitys on pyritty pitdmadan mahdollisimman selkeana.

Ensimmaisen kerran luetimme ohjeen menetelmdohjaalla ja KYSin potilasturvallisuuspaalli-
kolla. Saadun palautteen pohjalta muutimme ohjeen pohjaksi KYSin oman PowerPoint poh-
jan johon saimme virallisen luvan KYSin viestintdosastolta. Muokkasimme diojen esitysjar-
jestystd loogisemmin etenevaksi, muutimme tekstin fontin jokaiseen diaan samanlaiseksi ja
tiivistimme tekstid yhdistelemalld lauseita ja lyhentamalla lauseiden rakennetta. Muutimme
potilasturvallisuutta kasittelevan tekstin kaavioksi, jonka saimme KYSin omasta potilastur-
vallisuusstrategiasta. Poistimme animaatiota dioista ja jatimme animaation ainoastaan nii-
hin kuviin missa halusimme tuoda selkeasti esille kuvan tarkoituksen. Naiden korjausten
jalkeen lahetimme ohjeen toisen kerran luettavaksi menetelmaohjaajalle ja KYSin potilas-
turvapaallikdlle. Saimme heiltd korjausehdotuksia ja lisdsimme dioihin joissa on valokuva,
tekstit joiden avulla lukijan saadaan nopeasti orientoitumaan kuvan valittamaan informaati-
oon. Lahteet laitoimme viimeiselle sivulle, koska se on selkeampi tapa ilmaista mista lah-
teesta teksti on peraisin kuin etta lIdhde olisi jokaisella dialla erikseen. Viimeiselle sivulle ko-
kosimme hyddyllisia linkkeja eri websivustoille potilasturvallisuuden ja vaaratapahtumista

oppimisen omaehtoisen opiskelun valineeksi.

Lahetimme kolmannen kerran ohjeen luettavaksi KYSin potilasturvallisuuspaallikélle ja me-
netelmdohjaalle. Korjasimme kielioppivirheet ja tdsmensimme joitakin lauseita dioilla selke-
ampaan muotoon. Esitimme ohjeen muutamalle ensihoidon tydntekijalle ja pyysimme heilta
kommentit. Palaute oli positiivista ja innostavaa. Kuvat herdttivat ajattelemaan potilastur-
vallisuutta osana jokapaivaista ty6ta ja ohje toimi muistin virkistyksena seka motivoivana
tekijand vaaratapahtumista ilmoittamiseen. Padtimme lisaté ohjeeseen lukijalle mahdolli-
suuden kommentoida ohjeen sisaltdéa ja viimeisella dialla on yhden projektiryhman jasenen
sahkodpostiosoite. Tama ryhman jdsen tydskentelee PSSHPn ensihoidossa ja on potilastur-
vallisuusyhdyshenkilé samassa organisaatiossa. Ndaiden muokkausten jalkeen olimme tyyty-

vaisia ohjeeseen.

Esittelimme valmiin ohjeen KYSilld toukokuussa PSSHPn ensihoitokeskuksen esimiehille ja
KYSin potilasturvallisuuspaallikélle. Luovutimme ohjeen kayttdoikeudet KYSille ja saimme

opinnaytetydmme ja projektimme paatdkseen.
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5.4 Ohjeen hyddynnettavyys ja sovellettavuus

Ohje jaettiin sahkoisena PowerPoint esityksena PSSHPn tydntekijdille. Tama mahdollistui
ensihoidon tydntekijdille Iahetetyn viikkotiedotteen liitteend. Ohje on tarkoitettu itsendisen
oppimisen valineeksi jossa lukija voi rauhassa tutustua tekstiin ja soveltaa asiaa omaan
tyéhonsa. Ohjetta pystyy hyddyntdmaan esimerkiksi perehdyttamisen valineena uusille
tyontekijoille tai opiskelijoille kun halutaan selkeasti kertoa potilasturvallisuudesta ja vaara-
tapahtuman raportoinnista. Potilasturvallisuusyhdyshenkilé voi saadun palautteen pohjalta
muokata PowerPoint esitysta ja kadyttaa sita koulutusmateriaalina myéhemmassa vaiheessa
isommalle joukolle lisaamalla esityksen kommenttikenttdan tekstia puheen tueksi.
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6 POHDINTA

6.1 Opinnaytetydn eettisyys ja luotettavuus

Opinndytetyon tekemisen aloitimme tutkimus- ja kehittamistyon opintojen aikana. Opinto-
jen aikana perehdyimme tieteellista tutkimustoimintaa ohjaaviin periaatteisiin. Ndita ovat
muun muassa ammattieettisten ja tutkimuseettisten periaatteiden noudattaminen. Opinto-
jen aikana tarkastelimme my®ds erilaisia Iahteita niiden luotettavuuden kannalta ja samoja
periaatteita olemme kayttaneet opinndytetyon lahteita etsiessa. Naita periaatteita ovat
muun muassa kirjoittajan asiantuntijuus, lahdeaineiston ika ja laatu seka lahdetiedon alku-
perd. Lahteiden julkaisijalla ja kirjoituksen puolueettomuudella on myds vaikutusta luotet-
tavuuteen (Hirsjarvi, Remes, Sajavaara 2007, 109-110.)

Opinndytetytn edetessa ja sen eri vaiheissa noudatimme ammattieettisia ja tutkimuseetti-
sia periaatteita koko opinndytety6prosessin ajan. Tutkimusetiikkaan kuuluu etta yhteisia
pelisaant6ja noudatetaan lapi koko tydprosessin ajan. Pelisaannét koskevat seka kunnioit-
tavat kollegoja, toimeksiantajaa ja yleista jotka milladn muotoa kohtaavat tyon (Vilkka
2005, 29 - 31.)

Olemme toimineet rehellisesti koko prosessin ajan. Eparehellinen ja vilpillinen toiminta eivat
kuulu hyvaan tieteelliseen kaytantédn. Tydn tekijéiden on kunnioitettava ja arvostettava
toisten tutkijoiden tyon tuloksia, eika ndin ollen ottaa tutkimuksia omiin nimiinsa. Lahdeviit-
teiden merkinnassa tulee noudattaa oikeaoppista merkitsemista seka selkeyttd, jotta tyosta
kay ilmi kuka tietoa on alun perin tutkinut ja mista se on lahtoisin. “Mita tarkempaa ja huo-
lellisempaa viittaaminen ja lahdeviitteiden merkinta on, sité paremmin tutkimus noudattaa
hyvaa tieteellistd kaytantda” (Vilkka 2005, 30 - 32.) Tama edelld mainittu lause on ohjan-

nut tyotamme.

Vaaratapahtumista ensihoidossa on vahan tutkimusmateriaalia. Teoreettisen tiedon I6yta-
minen opinndytetydhdmme oli hankalaa. Kaytimme tydssamme ldhteina kirjallisuutta ja
verkkosivuilta saatavaa materiaalia. Pyrimme kayttamaan useista eri lahteista kerattya tie-
toa, jotka tukevat toisiaan. Muutama opinndytety6 ensihoidon vaaratapahtumista tukivat
ajatustamme vaaratapahtumien raportoinnin koulutuksen tarpeesta ensihoidon tydntekijoil-
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le. Tekemalla opinnadytety6ta huolellisesti ja noudattamalla menetelmaohjaajan neuvoja se-
ka olemalla kriittinen tiedon haussa ja lahteiden valinnassa, tyémme sai luotettavan poh-

jan.

Opinnaytety6ta on tehty eettisestd nakokulmasta tydn alusta saakka. Tydn teon alkuvai-
heessa teimme opinndytetydsopimuksen ja haimme tutkimusluvan, jotta ty6 etenee oikeal-
ta ja rehelliseltd pohjalta. Opinndytetydn toiminnallisessa osassa eli ohjeessa olevat kuvat
ovat itse otettuja tai piirrettyja. Kaavio, jota emme ole itse tehneet, olemme saaneet KYSin

turvallisuuspaallik6lta ja meilld on lupa kayttaa sita tydssamme.

6.2 Tuotoksen tarkastelu

Tyon tuotoksena syntyi ohje vaaratapahtumien raportoinnista ensihoidon tydntekijdille ja
esimiehille. Ohjeen toteuttaminen oli haastavampaa kuin olisi kuvitellut. Tarkoituksenamme
oli saada ohjeesta motivoiva ja innostava. Mietimme etta osittain myds huumorin avulla oh-
jeen mielenkiinto pysyisi ylla ja asiat jaisivat paremmin mieleen. Kaytimme ohjeessa kuvia
ensihoidon vaaratapahtumista ja niiden avulla pyrimme lisaamaan lukijan mielenkiintoa ai-
heeseen. Ohjeen sisaltdon kiinnitimme erityistd huomiota ja sisallon asianmukaisuuden ja
tiedon oikeellisuuden tarkisti KYSin potilasturvallisuuspaallikkd. Koljosen, Maatan ja Timo-
sen (2010) kyselytutkimuksessa kerattiin tietoa HaiPro — jarjestelmaa kayttaviltad organisaa-
tioilta tietoa hyvista potilasturvallisuutta edistavista toimintamenetelmista. Naita olivat vas-
taajien mielestd henkildkunnan koulutus jossa huomioidaan vaaratapahtumista saatava tie-
to, motivointi potilasturvallisuuteen ja HaiPro — jarjestelman kdytdn aikaansaama tietoisuus
vaaratapahtumista. Muista terveydenhuollon tutkimuksista vaaratapahtumien raportoinnin
osalta on saatu vastaavanlaisia tuloksia. Ohje toimii potilasturvallisuutta edistdvana toimin-
tamenetelmana yksil6tasolla vaikuttamalla motivoivasti ja antamalla tietoa vaaratapahtumi-

en raportoinnista.

Ohjeen ensimmaisen version lahetimme menetelmaohjaajalle ja PSSHPn turvallisuuspaalli-
kdlle huhtikuussa arvioitavaksi. Palaute oli kriittista ja jouduimme miettimaan ohjeen ra-
kennetta uudelleen. Ensimmaisen saadun palautteen pohjalta vaihdoimme PowerPoint poh-
jaksi KYSin oman mallin ja mietimme uudelleen diojen jarjestysta ja sanamuotoja seka ra-
kensimme virkkeita uudelleen luettavampaan muotoon. Toisen kerran ohjeen luetimme
samoilla henkil6illd, ja heidan lisdkseen ohjeeseen tutustuivat ja siita palautetta antoivat
PSSHPn ensihoidon muutama tyontekija. Saatujen palautteiden pohjalta teimme viela kor-
jauksia ohjeen lauserakenteisiin ja kuvien teksteihin. Ndiden korjausten jalkeen olimme tyy-
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tyvaisia ohjeeseen. Valmiin ohjeen sisallén tarkisti opinndytetyén menetelmaohjaaja ja KY-
Sin potilasturvallisuuspaallikkd. Teimme ohjeeseen lopulliset korjaukset ehdotusten pohjalta

ja kieliasu tarkistettiin.

Ohje on PowerPoint muodossa helposti muokattavissa ja nain ollen sitd voidaan kayttaa
jatkossa esimerkiksi koulutusmateriaalina potilasturvallisuutta opetettaessa. Yksi projekti-
ryhmamme jasenista toimii potilasturvallisuusyhdyshenkilona ensihoidossa. Han pystyy
kdyttdmaan ohjetta kdydessaan ensihoidon eri asemapaikoilla kouluttamassa vaaratapah-
tumien raportoinnista tyontekijoita. Lisaamalld PowerPoint ohjeen kommenttikenttddn omia
muistiinpanoja ohjeen kayttd tehostuu entisestdan ja se muuttuu yksin opiskeltavasta ma-
teriaalista isomman joukon koulutusmateriaaliksi. Testasimme ohjetta muutamalla ensihoi-
don tydntekijalld ja kommentit olivat vahvistavia, he kokivat saaneensa ohjeesta kaipaa-
maansa motivointia vaaratapahtumista ilmoittamiseen ja my6s informaatiota HaiPro pro-
sessista. Kuvat saivat aikaan keskustelua vaaratapahtumista ja samalla miellettiin yksi poti-
lasturvallisuuden keskeisista asioista: Potilasturvallisuus kuuluu jokaiseen tydpaivaan isona

osana ensihoitoa.

Ohjeen tekeminen sai esimiehet miettimaan vaaratapahtumien raportoinnin kasittelya ja si-
tad miten ilmoituksista saatu tieto ja kasittely auttavat parantamaan potilasturvallisuutta en-
sihoidossa. Maenpaan (2012) tutkimuksessa todetaan, ettd raportointiin perehdyttéminen
ja sen kehittdminen on erityisen tarkeaa tiedonkulun ja turvallisuuden yllapitdmiseksi. Esi-
miesten kanssa onkin jo sovittu potilasturvallisuusyhdyshenkilén kanssa pidettavaksi pala-
veri, jossa tavoitteena on luoda ensihoitoon kaytantd miten ilmoituksista saatu informaatio
viedaan kaikkien tydntekijoiden tietoon ja ettd miten siité saadaan paras mahdollinen op-

pimiskokemus seka hyoty.

6.3 Tydelamalahtdisyys

Projektin lahtékohtana oli kdytanndn tydelaman tilanne, jossa on huomattu jonkin asian
kehittadmisen tarve. Ongelman paikallistaminen, sen syiden tarkastelu, ongelman korjaami-
nen ja muutos toimii lahtékohtana kehittamiselle (Kananen 2008, 83.) Tiedostimme ty6-
eldman kautta vaaratapahtumien raportoinnin tarkeyden jo ennen opinndytetydn tekoa ja
tama vahvistui opinnaytetydn edetessa. Keskustelimme tdissa kollegojen kanssa vaarata-
pahtumien raportoinnista ja toistuvasti kavi ilmi, etta koulutusta tarvitaan systemaattiseen
vaaratapahtumien havainnointiin, ilmoituksen tekemiseen ja niiden kautta oppimiseen.

Ruuhilehdon (2011) Duodecim lehteen kirjoittamassa tutkimusartikkelissa todetaan, etta
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raportointihalukkuuteen vaikuttaa eniten riittavan palautteen saaminen ja hyoty. Vahaiseen
ilmoitusaktiivisuuteen saattoi tutkimuksen mukaan liittya se etta tapahtumaa ei pidetty
merkittdvana tai pelattiin maineen menettamista. Mdenpaan (2012) tutkimuksesta kay il-
mi, etta vaaratapahtumien raportointijarjestelman kayttddn saatu perehdytys on osastoilla

riittdmatonta.

Toivomme ettd opinnaytetydmme kautta ensihoidon tydntekijat oppivat tunnistamaan vaa-
ratapahtumat. Toivomme my0s, ettd ohjeen avulla olemme saaneet tuotua esille sen, ettei
syyllisten etsinta ole vaaratapahtuma ilmoitusten tekemisen idea vaan nimenomaan potilas-
turvallisuuden paraneminen ja tietoisuus tydssa eteen tulevista riskeista ja niiden hallinnas-
ta. Aihe on valittu sen merkityksellisyyden takia, vaaratapahtuman mahdollisuus on lasna
jokaisena tydpadivana ja koemme tdrkedna tehtdvana olla ehkdisemdssa omalta osaltamme

vaaratapahtumia tdman opinndytetydn muodossa.

Yhteisydkumppanina opinndytetydéssamme on Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin ensihoito-
keskus, joka on samalla tydn tilaaja. Koimme tdrkedna, ettda opinndytety6 on tyéelamalah-
tdinen seka projektimuotoinen. Silloin tyéta tehdaan tulevaa tyétamme varten ja muille
meidan kanssamme tyoskenteleville seka tietenkin potilaita varten. Tydelamaldhtdinen tyo

motivoi sen konkreettisuudellaan.

6.4 Omat oppimiskokemukset

Opinndytetyon tekeminen on ollut yhtd isoa oppimisprosessia. Oppiminen alkoi tutkimus- ja
kehittaminen kurssilla, jossa saimme pohjaa kuinka materiaalia keratdan ja tarkastellaan
kriittisesti. Olemme oppineet ty6stamaan laajempaa kirjallista ty6ta ja tekemaan ohjetta,
seka saaneet kasitysta projektitydskentelysta. Olemme huomanneet kuinka paljon eri tyo-

vaiheita tallaisessa prosessissa on, eika se ole aina ollut mutkatonta.

Opinndytetyon tekeminen oli kokonaisuutenaan haastavaa ja yksi vaikein asia koko projek-
tin aikana oli yhteisen ajan I6ytyminen. Toinen suuri haaste oli opinnaytetydn prosessin
vaiheiden mukainen tydskentely, joka omalta osaltaan tiukensi jo valmiiksi tiukkaa aikatau-
luamme. Opinndytetydn tekeminen kolmestaan oli erittdin sujuvaa ja tydénjakomme toimi
hyvin. OpinndytetyOprosessin eri vaiheissa jaoimme tyon tekemisen niin, ettd jokainen teki
oman osuutensa tyohdn, jota sitten yhdessa muokkasimme tydhodn sopivaksi menetelma-
ohjaajalta saatujen korjausehdotusten pohjalta. Suurimman osan opinndyteyon suunnitte-
lemisesta seka ohjeen suunnittelemisesta ja niiden eri vaiheisiin liittyvista keskusteluista



Sivu 28 / 50

olemme kayneet puhelimitse seka sahkopostin valitykselld. Aikataulullisesti olisimme voi-

neet aloittaa opinndytetyon tydstamisen jo aikaisemmin, ettei lopussa olisi tullut niin kiire.

Tydn aikana oma ymmarryksemme potilasturvallisuudesta on syventynyt huomattavasti ja
osaamme paremmin ohjata seka kannustaa myds tyotovereitamme tekemaan ilmoituksia
vaaratapahtumista. Nyt osaamme katsoa laajemmasta ndakdkulmasta eri tilanteita ja tunnis-
tamme vaaratapahtumat herkemmin. Myds organisointikyky ja pitkajanteisyys ovat kehitty-
neet opinndytetyota tehdessa. Nama ovat tarkeitd taitoja myds ensihoitotydssa. Opinnadyte-
tydbmme antoi hyvan pohjan toteuttaa jatkossakin vastaavanlaisia projekteja, jossa tarkoi-
tuksena on tuottaa esimerkiksi ohje. Projektitydskentelyssa korostui myds hyvat yhteisty6-

ja vuorovaikutustaidot, jotka nekin ovat kehittyneet opinndytetydprosessin aikana.

6.5 Johtopaatokset

Vaaratapahtumista ilmoittaminen tulee aina olemaan tarkea ja ajankohtainen aihe tervey-
denhuollossa, silla vaaratapahtumista raportoimisen tavoite on parantaa potilasturvallisuut-
ta kehittamalla toimintaa. Sosiaali- ja terveysministerié on laatinut suomalaisen potilastur-
vallisuusstrategian vuosille 2009-2013, jossa keskeinen tavoitetila vuoteen 2013 mennessa
on, etta potilasturvallisuus on ankkuroitu toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin. Stra-
tegiassa potilasturvallisuus kasittda periaatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan potilaiden
hoidon turvallisuus. (STM 2009, 3 ja 11.) Potilasturvallisuus on Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) yksi karkihankkeista. THL on kaynnistanyt vuonna 2011 Potilasturvallisuutta
taidolla —ohjelman ja se jatkuu vuoden 2015 loppuun. Ohjelman paamadrana on haittata-
pahtumien ja hoidon aiheuttamien kuolemien puolittuminen vuoteen 2020 mennessa (THL
2013).

Naihin yleisiin tavoitteisiin padseminen ensihoidossa ei tapahdu hetkessa. PSSHPn ensihoi-
don organisaatio on kokenut rakennemuutoksen kolmen viime vuoden aikana. Ensin yksi-
tyiset ambulanssiyritykset lakkautuivat ja siirtyivat osaksi PSSHPn toimintaa ja viimeisin
muutos oli 14.4.2014 voimaan tullut palvelutasopdatds jossa maaritelldan ensihoidon palve-
lut PSSHPn alueella. Opinndytetydssamme vaikutamme potilasturvallisuuden yleisiin tavoit-
teisiin ensihoidon tydntekijdille laatimamme ohjeen avulla. Esimiesten tehtavaksi jaa luoda
toimiva vaaratapahtumien palaute ja kasittelyjarjestelma ensihoidon organisaatioon niin et-
ta potilasturvallisuuteen voidaan vaikuttaa vaaratapahtumista oppimalla. Koljonen, Maatta
ja Timonen (2010) toteavat tutkimuksessaan etta terveydenhuollon eri organisaatiot ovat
toisiinsa nahden eri tasoilla potilasturvallisuutta edistavassa toiminnassa seka HaiPro — jar-
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jestelman hyddyntamisessa. Tutkimukseen vastanneet pitivat osastokokouksia tarkedna
vaaratapahtumien yhteisessa kasittelyssa ja raporttien saanndllinen kokoaminen ilmoituk-
sista organisaation intranetiin koettiin hyvana toimintamenetelmand. Osastolla oli mietitty
yhdessa kehittémisideoita potilasturvallisuuden parantamiseksi HaiPro — jarjestelman kautta
tehtyjen ilmoitusten pohjalta ja tédman kautta oli otettu kayttdéon erilaisia muistilistoja ja uu-

sittu valineita.

Terveydenhuollon organisaatiossa pitda oppia ymmartdmaan, mitd vaaratapahtumat kerto-
vat organisaation toiminnasta ja miten vaaratapahtumista raportoinnin valittdmaa tietoa voi
hyddyntaa potilasturvallisuuden parantamiseen. Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamis-
vastuullisilla organisaatioilla tulee olla vaaratapahtumien raportointijarjestelma ja erityista
huomiota kiinnitetdan raportoinnin yleisiin periaatteisiin kuten vapaaehtoisuus ja rankaise-
mattomuus seka tiedon jatkokasittelyyn. Parhaiten organisaatio edistyi raportoinnin kehit-
tamisessa kun kdynnistysvaiheessa oli kaytettavissa padtoiminen projektihenkild tai — ryh-
ma, jolle oli varattu riittavasti tybaikaa kouluttamiseen, seurantaan ja tukeen (Ruuhilehto
2011). Uskomme, ettd opinndytetydmme edistda PSSHPn ensihoidon organisaation vaara-
tapahtumien raportoinnin kehittdmistyéta. Opinnaytety6ta tehdessamme olemme keskus-
telleet seka tyontekijoiden etta esimiesten kanssa vaaratapahtumien raportoinnista ja mie-
lestdmme jo nyt on havaittavissa asennemuutosta rakentavampaan suuntaan seka resurs-
sien ohjaamista potilasturvallisuuden parantamiseen luomalla esimerkiksi tarkistuslistoja ja

uuden tyotekijan perehdyttamisohjelmaa ensihoitoon.

Ensihoidon tyontekijoiden perehdyttaminen vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan,
toimiva ilmoitusten kasittely, avoin viestinta ja kehittamisideoita tuottava keskustelu vaara-
tapahtumista lisdisi mielestdmme ensihoidon potilasturvallisuutta ja motivoisi tydntekijoita
kiinnittdmaan huomiota turvalliseen potilaan hoitoon jokaisena tydpdivand. Ohje vaarata-
pahtumien raportoinnista on yksilétasolta lahteva keino saada tyontekija motivoitumaan ja

kehittamaan ensihoidon osalta potilasturvallisuutta.

Tulevaisuudessa nahdaan, onko opinndytetydstamme ollut sellaista hyétyd, jota sen toi-
voimme tuovan. Hyva jatkotutkimusaihe olisi tutkia HaiPro ilmoitusten maaraa ja ilmoitus-
ten luonnetta seka sita, onko ensihoidon tydntekijéiden asenne ja tietoisuus tydhon sisalty-
vista riskeista ja niiden hallinnasta kasvanut. Esimiestasolla voisi pohtia onko ilmoitusten
tekemisesta hyddytty ja onko ilmoitusten tuomiin epakohtiin voitu puuttua. Potilasturvalli-
suus on aiheena kiinnostava ja tulee olemaan aina jatkuvan kehityksen kohde terveyden-

huoltoalalla.
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LIITE 1 HAIPRO ILMOITUSTEN LUOKITUKSET

I Tapahtumatyypit

. Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radioladkeaineeseen liittyva
. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva
. Diagnoosiin liittyva

. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

1
2
3
4
5. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva
6. Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

7. Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyva
8. Laitteeseen tai sen kayttdon liittyva

9. Aseptiikkaan liittyva

10. Tapaturma

11. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva

12. Vékivalta

13. Poikkeama sadehoidon toteutuksessa

14. Muu
IT Tapahtumatyyppien alaluokat
1 Ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen tai radioladkeaineeseen liittyva

1.1 Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kayttékuntoon saattamisessa
. Ei tiedossa
. Vaara potilas
. Vaara laake / neste / raaka-aine

. Vaara annos tai vahvuus

1

2

3

4

5. Vaara antotapa
6. Vaara ajankohta

7. Vaara maara

8. Vaarat merkinnat
9

. Muu, mika?

1.2 Tilausvirhe
1. Ei tiedossa
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2. Tilauksen kasittelyvirhe

3. Kerdilyvirhe

4. Virhe tilauksen kirjaamisessa

5. Virhe tilauksen lahettamisessa

6. Virhe tilauksen vastaanottamisessa

7. Muu, mika?

1.3 Toimitusvirhe
. Ei tiedossa
. Vaaraan aikaan
. Vaaraan paikkaan

. Virhe kuljetuksessa

1
2
3
4
5. Vaara toimituksenaikainen sailytys
6. Vaarat merkinnat

7. Vaara laakemuoto

8. Vaara lagkevahvuus

9. Vaara ladke

10. Muu, mika?

1.4 Sailytysvirhe

1. Ei tiedossa

2. Vanhentuminen

3. Vaarat sailytysolosuhteet
4. Vaara sijoituspaikka

5. Muu, mika?

1.5 Maaraysvirhe
. Ei tiedossa
. Vaara potilas
. Vaara laake/ neste/ verituote

. Vaara annos tai vahvuus

1

2

3

4

5. Vaara antoreitti
6. Vaara lagkehoidon kesto

7. Vasta-aiheinen ladke / vaara veriryhma
8. Maarays puuttuu

9. Paallekkdinen maarays

10. Muu, mika?



1.6 Kirjaamisvirhe

1. Ei tiedossa

2. Vaara potilas

3. Vaara laake/ neste/ verituote
4. Vaara annos tai vahvuus

5.
6
7
8
9

Vaara antoreitti

. Vaara laakehoidon kesto
. Ladke/ neste/ verituote kirjaamatta
. Lopetusajankohta kirjaamatta

. Muu, mika?

1.7 Jakovirhe

1. Ei tiedossa

2. Vaara potilas

3. Vaara laake/ neste/ verituote
4. Vaara annos tai vahvuus

5.
6
7
8
9

Vaara laakemuoto

. Ladke jakamatta
. Jaetaan lopetettu laake
. Virhe kayttokuntoon saattamisessa

. Jaetaan annettavaksi vaarana ajankohtana

10. Muu, mika?

1.8 Antovirhe

1. Ei tiedossa

2. Vaara potilas

3. Vaara laake/ neste/ verituote
4. Vaara annos tai vahvuus

5.
6
7
8
9

Vaara antotapa

. Vaara ajankohta
. Laake/ neste/ verituote antamatta
. Annetaan lopetettu ladke/ neste/ verituote

. Muu, mika?

1.9 Odottamaton reaktio potilaalle

1.
2.

Allerginen reaktio

Harvinainen sivuvaikutus
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3.

Muu, mika?

2 Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

2.1 Diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimenpiteeseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Tutkimus jaanyt tekematta

3. Lahete hoitoon tekemattd, puutteellinen tai virheellinen

4. Konsultaatiopyyntd jaanyt tekematta, puutteellinen tai virheellinen
5.
6
7
8
9

Tutkimustulos jaanyt huomioimatta tai tulkittu vaarin

. Potilastieto jadnyt huomioimatta
. Ajanvaraus tekematta, puutteellinen tai virheellinen
. Merkinta leikkausjonoon tekematta / vaaraan leikkausjonoon

. Vaara, virheellinen tai puuttuva potilasohje

10. Muu, mika?

2.2 Potilastiedon hallintaan (dokumentoitiin) liittyva

1. Ei tiedossa

2. Henkilé- /yhteystietojen virheellisyys

3. Lahete/ tutkimustulos kirjattu vaaralle potilaalle

4. Lahete puuttuu/puutteelliset, virheelliset lIahetetiedot
5.
6
7
8
9

Vaara tai vanhentunut tieto potilaskertomuksessa

. Puutteellinen, puuttuva tai epaselva potilastieto
. Potilastieto kirjattu vaaraan paikkaan
. Tietojen haku jarjestelmasta tai syotto jarjestelmaan estynyt

. Muu, mika?

2.3 Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva

1. Ei tiedossa

2. Potilaan henkil6llisyys varmistamatta tai varmistettu virheellisesti
3. Vdlitetty vaara, epatarkka tai puutteellinen tieto

4. Tieto valitetty vaaraan paikkaan

5.
6
7
8

Tieto jaanyt valittamatta, puuttuva tieto

. Vaarin tulkittu, vaarin ymmarretty tieto
. Valitetty vaaran potilaan tieto

. Muu, mika?
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. Diagnoosiin liittyva

. Ei tiedossa

. Puutteellinen diagnoosi
. Vaara diagnoosi

. Diagnoosi tekematta

. Diagnoosi huomioimatta

o U A WN P W

. Muu, mika?

4 Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva
. Ei tiedossa
. Vaara potilas
. Vaara operointikohde

. Tapaturma, vahingoittuminen operaation yhteydessa

1
2
3
4
5. Vierasesineen jaaminen tai rikkoutuminen potilaan sisalle
6. Epasteriilin instrumentin kaytto tai epasteriili toiminta

7. Suunniteltu toimenpide peruuntunut

8

. Muu, mika?

5 Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

Ei tiedossa

Laskimo- tai valtimokatetrin kayttd, kanylointi
Letkujen ym. laitto kehon aukkojen kautta
Epasteriilin instrumentin kayttd tai epasteriili toiminta

Punktio (esim. nivel-, pleura-, rakko-)

o v kA W=

Muu, mika?

6 Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

6.1. Potilaan tilan seuranta

1. Ei tiedossa

2. Seurantatarvetta ei tunnisteta
3. Riittématon tilan seuranta

4. Tilan seuranta laiminlyddaan

5. Muu, mika?

6.2 Ravinto
1. Ei tiedossa

2. Annetaan ruokaa / sy0 vaikka ei pitaisi
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3.
4.
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Ruoka saamatta tai vaaraa ruokaa

Muu, mika?

6.3 Hoitotoimenpide

1.
2.
3.

Ei tiedossa
Puutteellinen tai virheellinen hoito

Perusteeton toimenpide

4. Toimenpide, jolle olemassa vasta-aiheita

5.

Muu, mika?

7 Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen

liittyva

7.1 Laboratoriotutkimukseen liittyva

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

. Ei tietoa

. Maaratty tai tilattu vaara tutkimus

. Tutkimus tilattu ja/tai tarrat tulostettu vaaralle potilaalle

. Virheelliset tai puutteelliset Iahetetiedot (esitiedot)

Tutkimuslahete poistettu tai valittu vaara tutkimuslahete tietojarjestelmasta
. Virheellinen tai puutteellinen potilaan esivalmistelu

. Virheellisesti tai puutteellisesti otettu nayte

. Nayte otettu vaarasta potilaasta

. Potilaan tunnistavat tiedot naytteessa virheelliset, puutteelliset tai puuttuvat kokonaan

Nayte ottamatta

Nayte kadonnut

Virheellinen tai puutteellinen naytteen sailytys tai kuljetus

Virheellinen tai puutteellinen naytteen kasittely tai ldhettaminen jatkotutkimuspaikkaan
Virheellinen tai puutteellinen analyysi

Analyysi tekematta

Virheellinen tai puutteellinen vastaus/lausunto

Vastaus/lausunto antamatta tai ldhettamatta

Vastaus/lausunto annettu vaaralle potilaalle

Odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio potilaalle

Muu, mika?

7.2 Kuvantamistutkimukseen tai isotooppihoitoon liittyva

1. Ei tiedossa

2. Maaratty tai tilattu vaara tutkimus



. Tutkimus jouduttu siirtdmaan

3
4. Tutkimusaikaa ei voitu jarjestaa
5. Potilas ei tullut tutkimukseen
6. Suorituspoikkeama
1. Virheellinen tai puutteellinen potilaan esivalmistelu
2. Tutkimus vaaralle potilaalle
3. Tutkimus tekematta
4. Virheelliset rekistergintitiedot
5. Virheellisesti tai puutteellisesti tehty tutkimus
7. Tulostepoikkeama
1. Huonolaatuinen kuva
2. Kuva kadonnut
3. Puutteellisesti kommentoidut potilastiedot/ tulostiedot
4. Tutkimus tulostamatta
5. Tiedosto/tuloste kadonnut
8. Analyysipoikkeama
1. Virheellinen analyysi
2. Analyysi tekematta
9. Lausuntopoikkeama
1. Puutteellinen lausunto
2. Tutkimus lausumatta
3. Virheellinen lausunto
4. Lausunto vaaralle potilaalle
5. V&ara 10ydos
10. Tutkimustietojen kirjauspoikkeama
1. Kirjattu vaaralle potilaalle
2. Vaarin kirjattu tulos
3. Tutkimustulos kirjaamatta
11. Tutkimustulos ldhettamatta
12. Odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio potilaalle
13. Saattajan/laheisen sateilyaltistus

14. Muu, mika?

7.3. Fysiologiseen, neurofysiologiseen tai muuhun potilastutkimukseen liittyva
1. Ei tiedossa

2. Maaratty tai tilattu vaara tutkimus

3. Tutkimus jouduttu siirtdmaan

4. Tutkimusaikaa ei voitu jarjestaa
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5.
6.

7.

8.

9.

Potilas ei tullut tutkimukseen

Suorituspoikkeama

1. Virheellinen tai puutteellinen potilaan esivalmistelu

2. Tutkimus vaaralle potilaalle
3. Tutkimus tekematta

4, Virheelliset rekisterodintitiedot

5. Virheellisesti/puutteellisesti tehty tutkimus

6. Huonolaatuinen rekisterointi
Tulostepoikkeama

1. Vaarin valitut mittapisteet

2. Puutteellisesti kommentoidut potilastiedot/ tulostiedot

3. Tutkimus tulostamatta

4, Tiedosto/tuloste kadonnut
Analyysipoikkeama

1. Virheellinen analyysi

2. Analyysi tekematta
Lausuntopoikkeama

1. Puutteellinen lausunto

2. Tutkimus lausumatta

3. Virheellinen lausunto

4. Lausunto vaaralle potilaalle

5. V&ara 10ydos

10. Tutkimustietojen kirjauspoikkeama

1. Kirjattu vaaralle potilaalle
2. Vaarin kirjattu tulos
3. Tutkimustulos kirjaamatta

11. Tutkimustulos lahettamatta

12. Odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio potilaalle

13. Muu, mika?

8 Laitteeseen ja sen kayttoon liittyva

N OO o1 A WN =

. Ei tiedossa

. Laitteet yhteen sopimattomat

. Laitteen toimintahairio

. Laite ei saatavilla, ei toimintakunnossa, huollossa ym.
. Laitteen virheellinen kayttd, kayttajan virhe

. Laite, tarvike tai valine koottu puutteellisesti tai vaarin

. Vanhentuneen valineen tai tarvikkeen kayttoé
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8. Laitteen rikkoutuminen hoidon tai tutkimuksen aikana
9,

10. Hairid sahkon tai kaasun saannissa /jakelussa

Hairio tietoverkossa

11. Muu, mika?

9 Aseptiikkaan/ hygieniaan liittyva

N O o1 AW N =

. Ei tiedossa

. Epasteriili instrumentti

. Aseptiseen kayttaytymiseen liittyva

. Leikkaus- ja hoitotarvikkeisiin liittyva

. Potilaan valmistelu

. Muu, mika?

10 Tapaturma, onnettomuus

1. Ei tiedossa

2. Kaatuminen

3. Putoaminen

4. Puristuminen, kuristuminen
5. Isku esineestd, tdrmadaminen esineeseen ym., putoava esine
6. Sahkotapaturma

7. Liikkenneonnettomuus

8. Tulipalon alku tai tulipalo
9

. Muu, mika?

11. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva
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. Tartunnantorjuntaan liittyvat varo- ja eristystoimet virheelliset tai puutteelliset

1. Ei tiedossa

2. Puutteellinen tai virheellinen kohdeosoite

3. Kohteen osoitemerkinta puutteellinen (talon numero puuttuu tms.)

4. Kohteen tavoittaminen viivastynyt tieston kunnon vuoksi

5. Kohteeseen ei paase autolla lainkaan (ei tietd, ajokelvoton tie, kohde saaressa tms.)
6. Muu, mika?

12 Vékivalta

12.1. Tekijana (muu) potilas

1.
2.

Ei tiedossa

Sanallinen uhkaaminen



3. Paallekarkaus, lydminen tai potkiminen
4. Raapiminen tai repiminen

5. Pureminen tai sylkeminen

6.
7
8
9

Kuristaminen

. Esineelld uhkaaminen
. Esineelld heittdminen tai lydminen

. Seksuaalinen hairinta

10. Polttaminen

11. Terdaseen kayttdé (uhkailu, isku)

12. Ampuma-aseella uhkaaminen, ampuminen

13. Muu, mika?

12.2. Itsetuhoinenkayttaytyminen, potilasitse

12.3. Tekijana ulkopuolinen henkild (esim. omainen,vierailija, ohikulkija)

1. Ei tiedossa

2. Lyéminen tai potkiminen
3. Raapiminen tai repiminen
4. Pureminen

5.
6
7
8
9

Kuristaminen

. Polttaminen
. Viiltely
. Itsemurhayritys, itsemurha

. Muu, mika?

1. Ei tiedossa

2. Sanallinen uhkaaminen

3. Paallekarkaus, lydminen tai potkiminen
4. Raapiminen tai repiminen

5.
6
7
8
9

Pureminen tai sylkeminen

. Kuristaminen
. Esineelld uhkaaminen
. Esineella heittdminen tai lydminen

. Seksuaalinen hairinta

10. Polttaminen

11. Terdaseen kaytt6 (uhkailu, isku)

12. Ampuma-aseella uhkaaminen, ampuminen

13. Muu, mika?
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12.4 Tahdonvastainen toimenpide

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Ei tiedossa

Potilasta vahingoittava voimankayttd hoitotoimenpiteessa
Tarpeeton laakitys

Tarpeeton eristaminen

Virheellinen lepositeiden kaytto

Muu, mika?

13 Poikkeama sadehoidon toteutuksessa

13.1 Annossuunnitteluun liittyva

1. Ei tiedossa

2. Vaara annos

3. Vaara MU

4. Vaara PIE / SSD
5.
6
7
8
9

Vaara kenttakoko

. Tuumoriannoksen muutos huomioimatta
. Hoitokohteen muutos huomioimatta
. Vaara hoitokohde

. Vaara puoli (SIN/DEX)

10. Vaara potilas
11. Muu, mika?

13.2 Kuvaukseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Vaara suoja / mic - suoja
3. Vaara pie / ssd

4. Vaara kenttakoko

5.
6
7
8
9

Kuvauskohteen muutos huomioimatta

. Vaara kuvauskohde
. Vaara puoli (sin/dex)
. Vaara potilas

. Muu, mika?
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13.3 Muottihuoneeseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Suoja tekematta

3. Tehty vaara suoja / MLC — suoja

4. Muu, mika?

13.4 Hoidon toteutukseen liittyva
1. Ei tiedossa

2. Suojaa ei kaytetty

3. Vaara suoja / MLC - suoja
4. Vadgra MU

5. Asetettu vaara PIE / SSD
6. Vaara kenttakoko

7. Tuumoriannoksen muutos huomioimatta
8. Hoitokohteen muutos huomioimatta

9. Vaara hoitokohde

10. Vaara puoli (SIN/DEX)

11. Vaara potilas

12. Muu, mika?

14 Muu

1. Potilas poistuu omin luvin
2. Kadonnut potilas

3. Ylipaikkatilanne

4. Muu, mika?

HaiPro 2009. Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma. Verkkopalvelu
[verkkojulkaisu]. Awanic Oy. [viitattu 2014-03-24]. Saatavissa:
http://www.haipro.fi/ohjeet/Millaisia_tapahtumia_ilmoitetaan_30122009.pdf
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LIITE 2 OHJE VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINNISTA ENSIHOIDON TYONTEKIJOILLE.

OHJE VAARATAPAHTUMIEN ]
RAPORTOINNISTA ENSIHOIDON '
TYONTEKIOILLE

Opinnaytetyd, Savonia AMK Kuopio, ensihaitaja
Tekijat: Minna Lipponen, Tarja Matilainen, Anna Palosuc

- VAARATAPAHTUMA
KYS
7 HAITTATAPAHTUMA » LAHELTA PITI-
= vaaratapahtuma, joka TAPAHTUMA

aiheuttaa haittaa potilaalle = vaaratapahtuma, joka olisi

voinutaiheuttaa haittaa
potilaalle
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Pohdi miten tallaisia
vaaratapahtumia voisi estaa.

VAARATAPAHTUMA VOI LITTYA

KYS

W

Lagke-tai nestehoitoon
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan
Laitteeseen tai sen kdyttdon
Aseptiikkaan

Ensihoidon toimintaympdristdon

YV ¥ VY

Diagnoosiin, potilaan tutkimukseen, hoitoon ja seurantaan

Lisdinformaatiota ja esimerkkeja:
http:/fwwwhaipro fi/ohjeet/Millaisia tapahtumia ilmoitetaan
30122009.pdf
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ILMOITTAMINEN

Ensin hoidetzsn potilas j= kirjatssn
tzpahtunut potilaske rtomuksaen,
tE2mEn j&lkeen tehd28n HaiPro-
ilmaitus PSSHPnintran etusivulla
olevan linkin kautta,

Keskitytéan siihen, mitdan
tepehtunut, isiihen, kuka
tilanteessz on ollutmulanza.
Kuvsaillzan tapshtuma jz siihen

vaikuttanest olosuhtest; tarkla meitomallal
kuveilu antaa parhaan hyodyn.
Annetazn oma ehdotus siitd mitan
tilanne olisi valtettSvissa.
7
ILMOITTAJAN MUISTILISTA

‘Waaratapahtumien raportointi on yksi
parhaizta keinoists parantaa hoidon
laatua ja turvallisuutta.
waaratapahtumatilanteessa kannattaa
kirjata heti muistiin muwwtamia bhyitd
tukizanoja ja huomioida tapahtuma-
aika. Muistiinpanot ovat hyvind
apuna kun mydhemmin kirjoittaa
vaaratapahtuma ilmaoitusta.
limoitukzet kdsitellddn tydyksikoszd
yhoeszd. Tavoitteena on virheistd
oppiminen ja vastaavilta
waaratapahtumilta vittyminen.
limoittaja a3 sEhkdpostiinza tizdon,
kun ilmoitus on kdsitelty.
‘aaratapahtumista ilmoittamiz=en ja
niistd oppimiseen kuuluw avoimuus j
syylistamattdmyys.

POTILASTURVALLISUUS
lokainen ensihoidossa tyfskantelevd >
tunnistaa, =tta potilasturvaliisuud=n
edistiminen kuuluu hinen tyShinsa.

Jokainan ansihoidan ammattilsinen >
hallitsee potilasturvaliisuuden
perustisdot ja - taidot ja osaa sovetas -
niits tydssEEn. >
Ensihoidossa on kiytettivissa tySkaluja >
potilasturvaliisuuden edistimiszksi
paivittaisessd tydssd ja joksinan
tyEntekijs osza keyrsE nits >
(tarkistusfistat, nSyttddn perustuvat
haita-ohjzet].

>

loksinen sugrittaa Potilasturvaliisuutta
taidolla - verkkokurssin vuoden 2014
loppuun mennessd.

ENSIHOIDOSSA

Perizatteita, kSytintdjs ja hyvid
prosesseja, joilla riskejd ja vaaratilanteita
=nnakzidaan ja =statdEn.

Inhimillistzn virheidzn shk3isy3 - vaimms
=5t33 yii puolet vahingoista,

HyvaS vuaravaikutusta,

Yhdess3 oppimista ket3dn syyllistamatta.
Yhteinan asia - kuuluu joksiszllz patilasta
haoitavalle.

Haftaa, josta =i koidu vaaraa potilaalle
vahingan, arehdyksan, unchduksen tai
lipsahduksen vuaksi.

Patilasturvallisuus on ensihoidossa sita
mits tahd 330 joks pEva el timitaan
tistoisena riskeist ja pyritsan
minimgimaan/valttamasn ne.
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Potilasturvallisuus on meidan kaikkien
yhteinen asia.

Palaute osoitteeseen:
Minnalipponen@kuh fi
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