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Abstract

Developing patient safety is internationally seen as number one developing target in health care. Devel-
oping patient safety belongs to each health care professional and it has drawn more attention in different
kind of health care units since 2009 when the patient safety strategy was published. More attention has
been paid to taking care of the patient in good and quality ways.

A good-quality reporting system in adverse events can improve patient safety. HaiPro is one of the re-
porting systems in reporting adverse events in health care. Dangerous situations, anomalies, errors and
close save things reporting in other business has been part of the leading and security program for a long
time, but only in recent decades has there been awakening in health care also. It has been awakening to
deliberate consequences and costs in sentinel events and to accept the idea that errors are made, but there
is an opportunity to learn from them if only the situations are correctly reported.

The aim of this thesis was to describe how paramedics experience making HaiPro (adverse event) an-
nouncements. The purpose of the study was to provide information to The South Savo Social and Health
Care Authority (ESSOTE) Emergency Department about adverse event announcements made by para-
medics. The qualitative research method was applied in this study. The survey was carried out using a
Webropol questionnaire and the responses were analyzed by contents analysis.

The results of this study revealed that making adverse event announcements was considered important.
These announcements are made especially of incidents that have already happened, less of close save
situations. Making these announcements aims to improve patient safety, to prevent similar situations in
the future and to enable professionals to learn from the mistakes and to improve health care.

The study results can be used in future to develop first aid patient safety.

Keywords
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JOHDANTO

Terveyden ja hyvinvoinninlaitos THL on arvioinut, ettd Suomessa 1/10:std sairaalassa hoide-
tusta potilaasta kokee haittatapahtuman. Vuosittain arvioidaan kuolevan Suomessa 700—1700
thmisté haittatapahtumien seurauksena (THL, 2011.) Sairaalapotilaista 1/100 koituu vakava
terveyshaitta haittatapahtuman seurauksena. On arvioitu, ettd puolet haittatapahtumista olisi
ennaltaehkdistévissd, jos ne vain tunnistettaisiin ja haittatapahtumista johtuvat kuolemat olisi
terveydenhuollon keinoin véltettdvissa. Potilasturvallisuuden kehittdminen on jokaisen ter-
veydenhuollon henkilston asia ja laadukkaalla raportointijarjestelmélld voidaan parantaa po-
tilasturvallisuutta. Haittatapahtumista johtuvia kuolemia kéytetddn nykypdivénd potilastur-
vallisuuden ja terveydenhuollon laadun ja vaikuttavuuden mittareina. (Rauhala, Kinnunen,
Kuosmanen, Liukka ja Olin, 2012; THL, 2011; Manderbacka, Sund, Ruuth, Sajantila ja Arft-
man 2018.)

Potilasturvallisuus on méiéritelty Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen mukaan niin, ettd poti-
las saa tarvitsemansa ja oikean hoidon niin, ettd hoidosta aiheutuu potilaalle mahdollisimman
vihin haittaa. Potilasturvallisuus on yksi osa terveydenhuollon laatua ja potilasturvallisuuden
kehittdminen on yksi terveydenhuollon painopistealueista. Potilasturvallisuus on myds kes-
keinen osa ensihoidon laadunhallintaa. (THL, 2011; Kuisma, 2017.) Potilas- ja asiakasturval-
lisuusstrategia on osa sosiaali- ja terveydenhuollon jédrjestimisvastuuta, jolla pyritddn laadun
varmistukseen. Sosiaali- ja terveysministerion laatimassa potilas- ja asiakasturvallisuusstra-

tegia 2017-2021 “tavoitteena on, ettd ihmisen saama hoito, hoiva ja palvelut edistdivdt hinen

fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista hyvinvointiaan ja niistd aiheutuu mahdollisimman vihdn

haittaa.” Strategian avulla pyritddan yhtendiseen ja laadukkaaseen hoitoon seké turvallisuus-

kulttuuriin. (STM, 2017.)

Potilaan hoidossa tai suunnitellussa toiminnossa tapahtuva poikkeama voi johtaa vaaratapah-
tumaan. Vaaratapahtuma voi olla haittatapahtuma eli tapahtunut potilaalle tai 1dhelta-piti ti-
lanne eli olisi voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Haittavaikutus voi olla taudin mééarityksessa,
hoidossa tai sairauden ehkdisyssd tapahtunut tahaton haitta, joka voi johtaa sairauden pitene-
miseen, sairauden pahenemiseen tai lisdkustannuksiin. Haitasta voi syntyd komplikaatio eli
lisdtauti, jélkitauti tai uusi hoitoon liittyvé oire. Potilasvahinko on potilasvahinkolain perus-
teella vakuutuskorvauksen oikeuttava henkilévahinko, joka on terveydenhuollossa aiheutu-

nut. (Stakes, 2016.)
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Haittatapahtumien syntyd on monesti pidetty yksilon virheend, huolimattomuutena ja osaa-
mattomuutena. Nykydin on kuitenkin havahduttu huomioimaan virheet enemmén systeemi
virheind, kuin yksilovirheinid (Reason, 2008). On havahduttu pohtimaan haittatapahtumien
seurauksia sekd kustannuksia ja hyviksyméén ajatus, ettd virheitd tehddin, mutta niistd voi-
daan oppia, kunhan ne vain raportoidaan oikein (Knuutila, Ruuhilehto ja Wellenius, 2007,
10). Potilaiden kérsimysten ohella, on arvioitu, ettd haittatapahtumat aiheuttavat miljardin eu-

ron kustannukset vuodessa terveydenhuollossa. (THL, 2011.)

Tamain tutkimuksen tarkoitus on kuvata Eteld-Savon sosiaali- ja terveysalan kuntayhtyméan
ensihoitajien kokemuksia HaiProjen (vaaratapahtumailmoitus) tekemisestd. HaiPro on yksi
sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijérjestelmd. HaiPro raportoinnit
perustuvat vapaaehtoisuuteen, luottamuksellisuuteen ja syyttelemattomain ilmoittamiseen ja
késittelyyn. (Awanic Oy.) Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa Eteld-Savon sosiaali- ja
terveysalan kuntayhtymén (Essoten) ensihoidon organisaatiolle ensihoitajien tekemisti vaa-
ratapahtuma ilmoituksista. Tutkimuksen tuloksia on tarkoitus tulevaisuudessa hyodyntii kou-

lutuksissa ja potilasturvallisuuden kehittdmisessa.
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POTILASTURVALLISUUS ENSIHOIDOSSA

Potilasturvallisuus on osa terveydenhuollon laatua ja potilasturvallisuuden kehittdminen on
yksi terveydenhuollon painopistealueista. Potilasturvallisuus on mééritelty Terveyden ja hy-
vinvoinninlaitoksen mukaan niin ettd, “potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon niin, ettd
hoidosta aiheutuu mahdollisimman véhdn haittaa” (THL, 2011). Potilasturvallisuus on kes-
keisesséd osassa ensihoidon laadunhallintaa (Kuisma, 2017). Potilas luottaa ammattilaisiin ja
potilasturvallisuuteen. Potilas nidkee potilasturvallisuuden niin, ettei hoidosta aiheudu hénelle

haittaa. (Helovuo, 2012.)

Terveydenhuollonlaki edellyttdd, ettd terveydenhuollon toiminta on ammatillista, tieteellisesti
hyviksyttyd ja asianmukaista, laadukasta, turvallista sekd ndytt66n ja hyviin hoitokdytintoi-
hin perustuvaa. Potilasturvallisuuden sdédoksistd vastaa sosiaali- ja terveysministerio ja poti-

lasturvallisuutta edistetdin useilla lailla ja asetuksilla. (Terveydenhuoltolaki, 1326/2010.)

Lainsidadanto

Terveydenhuoltolaki 1326/2010 edellyttds, ettd terveydenhuollon toiminta on laadukasta,
turvallista ja asianmukaisesti toteutettua sekd ndyttoon perustuvaa, hoito perustuu hyviin
hoito- ja toiminta kdyténtoihin. Toimintayksikdiden on laadittava suunnitelma laadunhallin-

nasta ja potilasturvallisuuden tdytantoonpanosta. (Terveydenhuoltolaki, 1326/2010.)

Laki terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994 tarkoituksena on edistdé potilastur-
vallisuutta seka laatua. Lailla varmistetaan, ettd terveydenhuollon ammattihenkil6illd on vaa-
dittava koulutus ja he ylldpitavit koulutuksen tuomaa ammattitaitoa. Terveydenhuollon am-
mattilaisen on toiminnassaan otettava huomioon potilaalle koituvat hyddyt ja mahdolliset hai-
tat ja punnittava niitd ammattitaitonsa mukaisesti tasapuolisesti. (Laki terveydenhuollon am-

mattihenkiloistd, 559/1994.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tiytin-
toonpanosta laadittavasta suunnitelmasta (341/2011) ohjeistaa terveydenhuollon yksikditd
suunnitelman luomisessa, toimeenpanosta ja seurannasta. Suunnitelmassa kay ilmi henkilos-
téjohtamisen periaatteet sekd turvallisuuskulttuurin arvot ja menettelytavat. Suunnitelmassa
kéy ilmi, miten henkil6t osallistuvat moniammatilliseen laadunhallintaan seké potilasturval-
lisuuden kehittimiseen. Suunnitelmassa tulee ilmi myos turvallisuusriskien tunnistaminen ja

hallinta sekd vaara- ja haittatapahtumien raportointi ja menettelytavat. (STM, 341/2011.)
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Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) oikeuttaa potilaalle laadukasta ja oikeu-
denmukaista hoitoa terveydentilansa edellyttdmailld tavalla. Ihmisarvoa on kunnioitettava ja
yksil6lliset tarpeet on huomioitava mahdollisuuksien mukaan. Potilaalle on annettava tietoa
hinen terveydentilastansa, hoitojen merkityksesté ja hoitovaihtoehdoista sekd hoidon vaiku-
tuksesta. Laki méérittelee myds potilaan itsemddrddmisoikeuden sekd miten toimitaan, jos
potilas ei itse pysty padttimadn omasta hoidostaan. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista,

785/1992.)

Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos (THL) on laatinut Potilasturvallisuus oppaan potilastur-
vallisuuslain sdddédnnon ja — strategian toimeenpanon tueksi (2011:15). Oppaassa kiy ilmi
potilasturvallisuuden nykytila, ongelmakohdat seké alueelliset erot sekd mietitdén tyokaluja
potilasturvallisuuden parantamiseen. Siind kdydéén 14pi potilasturvallisuus- seké ladkehoito-

suunnitelmaa, dokumentointia ja tietojirjestelmiin raportointia. (THL, 2011.)

Potilasvahinkolaki (585/1986) koskee Suomessa annettua terveydenhuoltoa ja siind sattu-
neesta vahingosta aiheutunutta korvausta potilasvakuutuksesta. Potilasvahinkona korvataan
henkilévahinko, joka on voinut aiheutua tutkimuksesta, hoito késittelystd, tapaturmasta, tut-
kimukseen liittyvéstd infektiosta, laitteista tai sairaankuljetuksen aikana. (Potilasvahinkolaki,

585/1986.)

Lidkelaki (395/1987) varmistaa ladkkeiden turvallisuutta ja valvoo niiden oikeanmukaista
kayttod. Laki pyrkii varmistamaan ladkkeiden asianmukaisen valmistuksen ja saatavuuden.

(Ladkelaki, 395/1987.)

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010) yllipitda ja valvoo laitteiden ja
tarvikkeiden kayttod ja turvallisuutta. Lakia sovelletaan terveydenhuollon laitteiden ja vali-
neidensuunnitteluun, valmistukseen, markkinointiin ja pakkauksiin. (Laki terveydenhuollon

laitteista ja tarvikkeista, 629/2010.)

Tyoturvallisuuslaki 738/2002 parantaa tyontekijéiden tyOympaéristdd ja tydolosuhteita pa-
rantaakseen tyontekijoiden tyoturvallisuutta. Tydnantajan velvollisuutena on kartoittaa tyon
riskejd ja ennaltachkdistd tyOstd aiheutuneita tyOtapaturmia ja terveyshaittoja. TyOntekijén
velvollisuuksiin kuuluu ilmoitusvelvollisuus tydssd havaituista riskeistd. (Tyoturvallisuus-

laki, 738/2002.)
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2.2 Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia

Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia on osa sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestimisvas-
tuuta, jolla pyritddn laadun varmistukseen. Strategian avulla pyritddn yhtendiseen ja laaduk-
kaaseen hoitoon seké turvallisuuskulttuuriin. Sosiaali- ja terveysministerion laatimassa poti-
las- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021 “tavoitteena on, ettd ihmisen saama hoito,
hoiva ja palvelut edistivdit héinen fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista hyvinvointiaan ja niistd
aiheutuu mahdollisimman vdihdn haittaa” (STM, 2017.) Tassd madritelméassa painopiste on
nimenomaan hoidon turvallisuuden varmistamisessa (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pen-
nanen 2012. 13). Potilasturvallisuuden kehittimiseen on terveydenhuollossa panostettu
vuonna 2009 julkaistun STM:n potilasturvallisuusstrategian jalkeen. Julkaisussa on painotettu
tyoté potilasturvallisuuden kehittdmiseen ja parantamiseen. Strategian tavoitteissa on paran-
taa potilasturvallisuus opetusta jo terveydenhuollon koulutukissa ja jatko-opinnoissa seké tu-

kea potilasturvallisuutta koskevia tutkimuksia. (STM, 2009:3.)

Toimintayksikoissd potilasturvallisuus tarkoittaa padatoksié ja toimintaa, joiden tavoitteena on
varmistaa turvallinen hoito ja vahingoittumaton potilas (STM, 2009:3). Potilasturvallisuus si-
saltdd hoito-, ladke- ja laiteturvallisuuden. Hoitoturvallisuus siséltdé itse hoitomenetelmien
turvallisuuden sekd hoitamiseen liittyvien prosessien turvallisuuden. Ladke turvallisuudessa
on kyse lddkkeiden turvallisuudesta (lddkevalmiste) seké lddkehoidon toteutumisesta. Laite-

turvallisuus koskee laitteita seka laitteiden kéyttoa. (Helovuo 2012, 13—15.)

Potilaan laadukkaan ja turvallisen hoidon katsotaan perustuvan terveydenhuollossa ammatti-
taidon omaaviin yksiloihin (hoitajiin, lddkareihin yms.) My06s koulutusjérjestelmé, koulutus
ja kulttuuri tukeutuvat ajattelutapaan virheettomistd ammattilaisesta. Tdma tuo haasteen hait-
tatapahtumissa. Monesti voidaan keskittya liikaa syyttelemidn yksiloitd, kuin etsiméén koko-
naisvaltaista ratkaisua jopa organisaatio tasolla. (Helovuo, 2012, 52.) Vaikka terveydenhuol-
lon henkilokunta on sitoutunutta, ammattitaitoista ja toiminta on sdddeltyé, silti haittatapah-
tumilta/vaaratapahtumilta ei voida vilttyd ilman resursoitua kontrollointia seké laadun hallin-

taa ja varmistamista (STM, 2017).

2.3 Ensihoito ja ensihoito Essote:ssa

Ensihoito on terveydenhuollossa pdivystystoimintaa ja se vastaa dkillisesti sairastuneen tai
onnettomuuden uhrin tasokkaasta hoidosta tapahtumapaikalla sekd antaa tarvittavaa hoitoa

kuljetuksen tapahtuessa sairaalaan sekd vélittdd tarvittaessa ennakkotietoja vastaanottavaan
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sairaalaan. Ensihoitopalvelu on osa terveydenhuollon paivystystoimintaa ja vastuu ensihoito-
palvelun jérjestamisesti siirtyi sairaanhoitopiireille vuonna 2013 tulleen terveydenhuoltolain
mukaan. Ensihoitopalvelun suunnittelu, kdytdnnonohjaus ja valvonta perustuvat ladketieteel-
lisen asiantuntemukseen ja on osa monialaista viranomaistoimintaa yhdessé poliisien ja pe-
lastusviranomaisten kanssa. (Madttd ja Lankiméki, 2017, 14-17, Terveydenhuoltolaki

1326/2010.)

Alun perin ensihoidon ydintehtdvand on ollut hoitaa onnettomuuden uhreja ja syddnpyséah-
dyspotilaita seké kuljettaa heidédt nopeasti sairaalaan. Nykypéivani ensihoidon toimintakentti
on muuttunut ja potilasryhmét kasvaneet. Ensihoidon merkitys on kasvanut viime vuosina
koko ajan ja nykyaikainen ensihoitopalvelu onkin yksi osa toimivaa terveydenhuollon péi-
vystyspalvelua. Potilaat tutkitaan jo kotona ja peruselintoimintojen héiridihin aloitetaan hoi-
dot jo heti kohteessa. Potilaat, jotka eivit tarvitse vilitontd hoitoa, voidaan jattad kotiin tai
ohjeistaa menemaddn omalla kulkuneuvolla terveydenhuollon pdivystykseen heti tai myShem-
min. Kaikki ensihoidon kohtaamat potilastilanteet kirjataan huolellisesti ja perustelut paatok-

sille annetaan myds suullisesti potilaalle. (Maitta, 2017, 17-18.)

Ensihoitto kohtaa potilaita heiddn kodeissaan, tyOpaikoilla ja julkisissa paikoissa. Tilanteissa
voi olla mukana omaisia, sivullisia, yleiso4 tai muita viranomaisia. Ensihoidon tyonkentti on
hyvin laaja ja timéa tuo omat haasteensa tyoturvallisuuteen. Ty6turvallisuuteen vaikuttaa po-
tilas, sivulliset, vélineet/tilat, tydymparistd sekd tielitkenne. Tydturvallisuuden merkitysté on
viime vuosina korostettu ja sithen on anettu koulutusta, mutta edelleen tydturvallisuuden
varmsitaminen on suuri kehityksen kohde ensihoidossa. Vaara tilanteita/tyoturvallisusu riskié
syntyy mm. potilaista, omaisista ja sivullisista johtuvista syistd (aggressiivisuus, péihteet,
mielenterveysongelmat, terdseet, sekavuus, sanalliset uhkaukset), ympdristostd johtuvista
syistd (tielitkenne, potilaan koti, raideliikenne, julkinen paikka, suuronnettomuudet, vaaralli-
set aineet) ja ambulanssista (tielitkenne, ajotaito, vélineet, hoitaminen litkkuvassa autossa).

(Maittd, 2017, 14-18.)

Eteld-Savon sosiaali- ja terveysalan kuntayhtymi (Essote) tuottaa ladketieteellistd, hoito- ja
sosiaalityotd sekd kuntoutusta Eteld-Savon alueella seitsemélle eri kunnalle (Mikkeli, Kan-
gasniemi, Juva, Mintyharju, Puumala, Pertunmaa ja Hirvensalmi) perusterveydenhuollossa
sekd erikoissairaanhoidossa seké erikoissairaanhoitoa kahdelle kunnalle (Pieksdmaki ja Jo-

roinen). Essoten toiminta alueella on vaestomaara 104 000. (Essote.)
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Essote ensihoito vastaa alueen ensihoitopalvelusta. Ensihoito kuuluu organisaatiossa terveys-
palveluihin ja pdivystyspalveluiden alle. Ensihoidossa tydskentelee n. 120 vakituista tyonte-
kijaa ja 20 sijaista. Essote tuottaa ensihoitoa 10 kunnan alueella, joissa on yhteensi yhdeksin
ympérivuorokautista ja neljd 12 tunnin yksikkod. Koulutukseltaan ensihoitajat ovat sairaan-
hoitajia, ensihoitajia (AMK) tai l&hihoitajia. Ensihoitajat toimivat perustason tai hoitotason

ensihoitajina koulutuksensa mukaan. (Essote, ensihoito.)

2.4 Ensihoitotyon laatu

Potilasturvallisuus on osa terveydenhuollon laatua (Kuisma, 2017). Lainsdddantd korostaa
sairaanhoitopiirien ja palveluntuottajien johdon vastuuta potilasturvallisuudesta ja sen kehit-
tdmisestd. Johdon vastuu on korostaa potilasturvallisuutta kaikessa toiminnassa. Organisaa-
tion vastuulla on varmistaa riittiva henkilosto ja henkildston riittdva osaaminen. Johdon vas-
tuulla on luoda potilasturvallisuutta ja laatua aina potilasturvallisuussuunnitelmasta konkreet-

tisiin seurantoihin ja toimenpiteisiin. (Kuisma & Hakala, 2017, 71-73.)

Terveydenhuoltoon laatu ja laadunvalvonta ovat tulleet vasta 1990- luvulla, paljon teollisuu-
den jilkeen. Suomessa on kdytossi terveydenhuollossa kansalliset laadunhallintasuositukset,
yleisesti tunnetut ISO 9000- laatustandardit ja EFQM- laatupalkintokriteerit. Molemmat ovat
yleisjérjestelmid, joita on muokattu terveydenhuoltoalalle. (Kuisma & Hakala, 2017, 75-80.)

Ensihoidossa systeeminen laadunhallinta on edelleen kehitysvaiheessa. Joitain teollisuu- des-
takin tuttuja laadunhallintamittareita on ensihoidossa kdytdssd, mutta kokonaisvaltainen en-
sthoitopalvelun laadunhalllinta mittari puuttuu vield. Ensihoito on asiantuntijapalvelua ja tyon
erityisluonne huomioon ottaen laadun kokonaisvaltainen mittaaminen on hankalaa. Laatua
mitataan télld hetkelld esimerkiksi viiveseurannoilla, ensihoitokertomusten tarkistuksilla ja
syddnpysdhdyspotilaiden selviytymisilld. Hankalampaa on mitata laatua esimerkiksi asiakas-
tyytyvéisyydelld tai vapaalla valinnalla, koska ensihoitotyn luonne ei pysty joustamaan aina

potilaan tahtoon tai esimerkiksi hoitopaikan valintaan. (Kuisma & Hakala, 2017, 71-78.)

Terveydenhuollon laatuoppaassa (Kuntaliitto, 2019) on terveydenhuollon laatua jaettu nel-
jain kohtaan.

1. Palvelun laatu (palvelukeskeisyys ja aika)

2. Kliininen laatu (osaaminen ja potilasturvallisuus)

3. Prosessien laatu (prosessin kulku)
4

Vaikuttavuuteen



13 (49)

Terveydenhuollon laatuoppaan (Kuntaliitto, 2019) visiona on Hyvd hoito. Hyva hoito mééri-
tellddn potilaan yksilollisind tarpeina, yhteistyossd potilaan kanssa ottaen hénen toiveensa
huomioon, ammattitaitoinen henkildkunta, toimiva ja turvallinen hoitoprosessi sekd hoito on
ndyttoon tai hyviin hoitokdytdntdihin perustuva. Potilasta hoidetaan yhteisty6lld ja hyvilla
tiedon kululla. Lopuksi potilas on tyytyvédinen ja hdn on saanut parhaan mahdollisen terveys-

hy6dyn. (Kuntaliitto, 2019.)

Laatu koskee kaikkea ensihoito-organisaation toimintaa, henkilostod, sidostyhmié, johtamista
ja osaamista. Laadunhallinnan avulla on mahdollista parantaa hoidon tuloksia, parantaa poti-
lasturvallisuutta, tuottaa asiakasldahtdisempad palvelua, vihentdé kustannuksia ja lisétd henki-

16ston tyotyytyvaisyyttd ja tyoturvallisuutta. (Kuisma &Hakala, 2017, 75-78.)
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HAITTATAPAHTUMA

Yhdysvalloissa julkaistussa raportissa on arvioitu, ettd 100 000 ihmistd kuolee vuosittain hoi-
tovirheiden takia. Luvun tosin uskotaan olevan vieldkin suurempi ja Yhdysvalloissa on arvi-
oitukin haittatapahtumien olevan kolmanneksi yleisin kuolinsyy heti sydinsairauksien ja syo-
van jilkeen. Haittatapahtumiin kuolee vuosittain enemmaén ihmisid, kuin litkenneonnetto-
muuksiin tai AIDS: iin. (Kohn, Corrigan ja Donalson, 2000.) Ruotsalaisessa tutkimuksessa
on arvioitu eriasteisia haittoja syntyvan 8 % potilaista eli n. 100000 Ruotsalaista kokee vuo-
sittain haittatapahtuman (Soop, Fryksmark, Kdoster ja Haglund, 2009). Suomessa ei vastaa-
vanlaista tutkimusta ole tehty, mutta Terveyden ja Hyvinvoinninlaitos THL on arvioinut, ettd
joka kymmenes suomessa sairaalassa hoidettu potilas kokee jonkin asteisen haittatapahtuman
ja vuosittain suomessa arvioidaan haittatapahtumaan kuolevan 700-1700 potilasta. (Rauhala,
2018). Vertailuna Suomessa kuolee vuosittain tieliitkenteessid 300 henkil64 ja tyotapaturmissa
n. 50 henkila. Tieliikennekuolemat ja tydtapaturmat ovat vihentyneet 60-luvulta asti mer-

kittavisti jarjestelméllisen ja monialaisten ennaltaehkdisy menetelmien vuoksi. (THL, 2011.)

Kohn ym (2009) toteavat, ettd potilasturvallisuuteen pitdd panostaa, jotta haittatapahtumista
syntyvid kuolemia voitaisiin ennaltachkiistd. Myohemmin Provonost, Cleeman, Wright ja
Spinivasan (2015) totesivat, ettd edelleen terveydenhuollosta puuttuu systemaattinen rapor-
tointi virheisti ja ndyttdon perustuvuus. Ainoastaan (CLABSI) keskuslaskimokatetreihin liit-
tyvit infektiot on opittu vihentdmaiin ja niihin liittyvid kuolemia ennaltachkdisemain. Tama
perustuu yhtendisiin toimintamalleihin ja systemaattiseen tiedonkeruuseen. (Provonost, Clee-

man, Wright ja Srinivasan, 2015.)

Vaara- ja haittatapahtumat ja lahelta- piti tilanteet

Poikkeamana pidetddn mité tahansa terveydenhuollon tuotteisiin, jirjestelmédn, ymparistoon
tai tapahtumaan liittyva suunnitellusta poikkeavaa tapahtumaa, joka voisi aiheuttaa vaarata-
pahtuman. Poikkeama voi johtua suojauksen pettimisestd, teosta tai tekemétti jattdmisesta.
(Kuisma, 2017.) Vaaratapahtumiksi kutsutaan tapahtumia, joissa potilasturvallisuus on vaa-
rantunut, vaikka potilaalle ei olisi haittaa aiheutunutkaan. WHO:n méédritelméan mukaan poti-
lasturvallisuuden vaaratapahtuma on “tilanne tai olosuhde, joka olisi voinut johtaa tai johti
tarpeettomaan haittaan potilaalle” (WHO, 2004). Tilanne siis syntyy hoidosta, joka ei ole
suunnitelmallinen osa hoito ja ei liity hoidettavaan sairauteen. Vaaratapahtumat eivit aina
ehdi tapahtua potilaalle, vaan ne voidaan havaita ennemmin, jolloin kyseessé on, 1dhelti piti-

tilanteesta. Léheltd piti- tilanteissa haitalta véltyttiin sattumalta tai vaaran syntyminen havait-
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tiin ajoissa ja tilanne pystyttiin ennaltachkdisemdan. Laheltd piti- tilanteet voivat jaada hel-
posti raportoimatta, jos ei 1dsné ollut tyontekija tuo sitd esiin. (Helovuo, 2012, 614, 16; Sta-

kes, 2016.)

Haittatapahtumasta puhutaan silloin, kun tapahtuma on vaikuttanut potilaaseen asti. Kansain-
vilisen médritelmén mukaan haittatapahtuma on seuraus, joka on tullut ladketieteellisestd hoi-
dosta ja ei liity varsinaisesti potilaan sairastamaan sairauteen. Haittatapahtuma voi johtaa pi-

dempaéén sairaalahoitoon tai pysyvéadn haittaan. (Helovuo, 2012, 16; WHO 2008.)

Vaaratapahtuma arvioidaan usein seurausten kannalta. Potilaan haitta voi olla lievé, kohtalai-
nen tai vakava. Potilasturvallisuuden edistimisen kannalta seurauksen kautta arvioitu tilanne
ei ole kuitenkaan paras mahdollinen. Laheltd piti- tilanne voi olla hyvin vakavakin, vaikka ei
olisi potilaalle vield haittaa aiheuttanutkaan. Vaaratapahtumia pitdisikin arvioida riskin
kautta. Riskilla tarkoitetaan haitan todennikoisyyttd ja milld todenndkdisyydelld voisi uusiu-
tua, miten l14helld vahinko oli ja miti seurauksia siitd olisi voinut tulla. (Helovuo, 2012, 17;

WHO 2008.)

Haittatapahtumat johtuvat yleensé jarjestelmé- ja prosessi ilmidisté ja niitd ei havaita ilman
jarjestelmallisti ja systemaattista vaaratapahtumien raportointia. On arvioitu, ettd puolet hait-
tatapahtumista on ehkaistivissd, kunhan ne ensin tunnistetaan. HaiPro on yksi vapaaehtoinen
raportointimenetelmd vaaratapahtumista. Vapaaehtoisen raportoinnin kautta saadaan ilmi
vain 10-20 % haitoista ja niiden tuottama hydty on vdhiistd, mutta silti ne ovat levinneet

kansainvélisestikin laajoille alueille. (Rauhala, 2018.)

3.2 Haittatapahtuman synty ja nithin my6tivaikuttavat tekijat

Haittatapahtumien syntyd on monesti pidetty yksilon virheend, huolimattomuutena ja osaa-
mattomuutena. Nykyéén on kuitenkin havahduttu huomioimaan virheet enemmaén systeemi-
virheind. Reason (2008) on aikoinaan kehittényt reikdjuustomallin haittatapahtumien syntyyn
systeemitasolla. Reikdjuustomallissa olettamuksena on, ettd virheitd tulee tapahtumaan, mutta
mietitdén miten ne systeemitasolla oikein syntyvit. Haittatapahtumat ovat seurausta systee-
missd piilevéstd puutteesta tai aktiivisista virheitd. Puutteet ovat pitkdaikaisia ja huomaamat-
tomia esimerkiksi koulutuksen puute, johtaminen, resurssien méaérd, laitteet ja ymparisto seka
hoitokulttuuri. Aktiivisia virheitd syntyy erehdyksistd, vahingoista ja ohjeiden laiminlyon-

neistd. (Reason, 2008.)
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Haittatapahtuma estynyt

Haittatapahtuman muodostuminen

KUVA 1. Hahmotelma Reasonin (2008) reikdjuustomallista

Reasonin reikdjuustomallissa on kuvattu virheiden syntya reikéjuustoilla (kuva 1). Reiét ku-
vaavat systeemissd piilevid puutteita tai aktiivisia virheitd. Haittatapahtumat syntyvét, kun
kaikki reidt ovat linjassa. Haittatapahtumat syntyvét yleensa piilevien puuteiden ja aktiivisten
virheiden yhdistelmélld. Tdmén vuoksi myds haittatapahtumia pitdisi tarkastella ja ehkiistad
systeemi tasolla. Haittatapahtumia voidaan ennaltaehkaistd tukkimalla reikid. Tdma tarkoittaa
koko terveydenhuollon systeemitasoa; lddkareitd, ylihoitajia, asiantuntijoita, hoitajia ja laitos-

huoltajia. (Reason, 2008; Helovuo, 2012, 20-21.)

Haittatapahtumiin my®6tévaikuttavat monet eri takijét. [hmisten tekemien erehdysten taustalla
on monesti prosessiin, toimintatapoihin ja olosuhteisiin liittyva riskit. Vaaratapahtumien en-

naltachkaisyssé pitéisi pyrkid minimoimaan erehdyksien mahdollisuus toiminnassa ja proses-



17 (49)

seissa esimerkiksi tekemdilld selkedmpid ja toimivia ohjeita, varmistamaan saatavuus, varmis-
tamalla toimintatapoja ja yhtendistamélld toimintatavat. Hoitoprosessissa pitdisi pyrkid pois-
tamaan kaikki turhat ja yliméardiset tyovaiheet ja varmistamis- kulttuuria pitdisi lisitd. Epa-
selvdt toimintatavat pitdisi poistaa ja tiedon kulkua parantaa. Vaaratapahtumien ennaltach-
kdisyn kehittdjand tiarkedd on, ldheltd piti ja haittatapahtumien raportointi. Raportoinnin pe-

rusteella toimintaa voidaan kehittii ja korjata puutteita. (Helovuo, 2012, 20-22.)

Fyysinen ympiristo on tirked henkilokunnan, potilaiden ja omaisten kannalta. Ty0ymparis-
tossd vaikuttavat haittatapahtumien syntyyn esimerkiksi ahtaat tyotilat, epdjarjestys, tilojen
toimimattomuus, vaaralliset rakenteet, puhtaus, melu ja huono valaistus. Myos laitteet ja tar-
vikkeet aiheuttavat haittatapahtumia. Laitteissa voi olla toimintahiirid, vika tai puutteita saa-
tavuudessa. Ympdristod, vilineitd ja kalusto pitdd huoltaa sddannoéllisesti. Hoitoymparistossa
epéviralliset laitteiden korjaustavat pitdisi unohtaa ja ympériston turvallisuuteen kiinnittad
enemmén huomiota. Laitteista pitéisi saada kunnon koulutus ja varmistaa, ettd henkilokunta
osaa kéyttdd annettuja laitteita. Nykypdivan teknologian lisddntymisen myo6td, moni tyonte-
kija kokee, ettei endd hallitse kaikkea teknologian tuomaa laitteistoa turvallisesti. (Helovuo,

2012, 75-84.)

Dokumentointi ja tiedonkulku ovat riskitekijoitéd terveydenhuollossa. Yhdysvalloissa esite-
tyn tilaston mukaan viestinnistd aiheutuvat haittatapahtumat ovat kolmanneksi yleisimpié
heti johtajuuden/organisaation ja inhimillisten tekijoiden jilkeen (Dingley, Daygherty, Derieg
ja Persingn, 2008.) Saksalaisen tutkimuksen mukaan juuri kommunikointi ja l4ékitys-
poikkeamat aitheuttavat suurimman osan sairaalan ulkopuolisista haittatapahtumista (Hohen-
stein, Fleicgman, Rupp, Hempel, Wilk ym. 2016). Teknologian kehittymisen my&td myos
kirjaaminen ja dokumentointi ovat siirtyneet monessa paikkaa esimerkiksi sdhkdisiin potilas-
jarjestelmiin. Monessa paikkaa voi olla kaytossd vield useita kirjaamistapoja ja tima lisaa
riskejd. Tiedonkulku on yksi merkittivimmistd laadun takaajista hoitotydssd. Tiedonkulun
katkeaminen ja vddrinymmarrykset aiheuttavat 65 % haittatapahtumista (Sandlin, 2007). Suu-
rin riski kommunikaatio virheisiin on esimerkiksi potilaan siirtyessd osastolta toiselle osas-
tolle. Méadrdykset ja hoito-ohjeet tulisi kirjata huolellisesti ja 4dneen annetut ohjeet tulee tois-
taa. Sdhkoiset potilastietojdrjestelmét ovat lisdnneet potilasturvallisuutta, koska potilaspape-
reita ei tarvitse etsid ja tietoa ei endd kisin kirjoiteta. Tieto on saatavilla heti, jos se vain osa-
taan hyodyntéd ja jirjestelmid kayttdd. Vadrit toimintatavat ja vadrinymmaérrykset aiheuttavat
my0s virheitd. Vadrinymmarrykset liittyviat monesti viestintddn ja kommunikointiin esimer-
kiksi suullinen ladkemdardys ja madrd milligramma vai millilitra. Voidaan valita vdéria toi-

mintatapoja ja padtyd vadriin diagnooseihin. Erehdyksid pystyttdisiin vdhentdméén tiedon
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siirrolla ja tiedon varmistamisilla sekd hyvilld suunnittelulla. Toimintaa voidaan tehdé tur-

vallisemmaksi esimerkiksi tarkistuslistoilla ja aloituskatselmuksilla. (Helovuo, 2012, 75-84.)

Inhimilliset tekijéit aiheuttavat myos haittatapahtumia. Inhimillisid virheitd ei perinteisesti
ole hyvéksytty terveydenhuollossa. Kulttuurissa on arvostettu virheettomyyttd ja huolelli-
suutta ja virheet ovat huolimattomuuden seuraus. Néin ollen on aina syyllistetty virheen teki-
jda. Inhimillinen virhe havaitaan aina jélkikédteen. On huomattu, ettd inhimilliset virheet oli-
sivat ennaltachkéistdvissd, jos olisi toimittu toisin, huomioitu tieto mitd saatavilla ja varmis-
tettu tieto ja toimenpide. Téstd syystd keskitytddn yleensd turvallisuuden kehittimisessa toi-
mintaan, miettimattd syvillisemmin miké sai tyontekijén toimimaan kyseiselld tavalla. Inhi-
millisissé virheissa pitiisi keskittyd ymmartdmiseen, miksi ndin tapahtui, eikd tuomita virheen
tekijdd. Normaalisti ei tunnisteta virhettd tekemisvaiheessa, vaan vasta jilkikdteen voidaan

arvioida, oliko se turvallista vai ei. (Helovuo, 2012, 75-84.)

Ihminen ei pysty késittelemédén suuria tietomaérid, myos unohdukset ja inhimilliset virheet
selitetddn monesti muistikapasiteetin ja tiedonkisittelyprosessin avulla. Tarkkaavaisuusvir-
heitd syntyy usein kiireessd, melussa ja tydnpaineessa. Muistin varaan ei pitdisi luottaa, mutta
hyvin usein terveydenhuollossa ei osata kayttdd kaikkea tarjolla olevaa mekanismia muistin
tueksi. Teknologian hyviksikéytto, kiireen poistaminen, muistin tuki, tydnjaot ja kommuni-

kointi vihentévit inhimillisten virheiden syntyé. (Helovuo, 2012, 75-84.)

Tyokuorma ja stressi vaikuttavat myos virheiden syntyyn. Stressi vaikuttaa ihmisen tiedon-
kisittelyprosessiin. Stressi heikentdd ajattelukykyai ja suoritustasoa ja on havaittu, ettd stres-
saantunut ihminen tarttuu totuttuihin toimintatapoihin varmistamatta sen oikeellisuutta. Ilmiot
syntyvit varsinkin dkillisissa tilanteissa, missa tieto tulee opittuna “selkédrangasta”. (Helovuo,

2012, 75-84.)

Visymys aiheuttaa my0s virheiden mahdollisuutta. Visyneend ihmisen keskittymiskyky her-
paantuu, paattelykyky heikkenee, tarkkaavaisuus hédvidd, ihminen on drtynyt ja voimaton.
Hoitoalalla ihmiset tyoskentelevit yota pdivdd, ja vasymystila on taattu. Ylisuurilla tyomaa-
rilld, pitkilld tyontdyteisilla vuoroilla ja riittimattomallé levolla on yhteys virheiden syntyyn.
Tutkimuksissa on kdynyt ilmi, ettd yhden yon valvominen laskee jopa 25 % tiedollisesta toi-
mintakyvystd (kognitiivinen toiminta) ja kahden yon valvominen 60 %. Tarkkaavaisuus las-

kee visyneend ja virheiden riski kasvaa. (Helovuo, 2012, 75-84.)
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Sosiaaliset tekijat tyoyhteisossid voivat my0s altistaa virheille. Toiset eivét uskalla sanoa
ryhmadssé; voidaan ajatella, ettd kaikki tietdvat jo asian; hoitaja ei valttdimattd uskalla sanoa
ladkérille tai juuri tyouran aloittanut kokeneelle kollegalle. Roolien, tyonjakojen, vastuiden ja
tehtdvien epidselvyydet aiheuttavat usein riskejd virheiden syntymiselle. Lipsahdukset ja
unohdukset rutiinitehtivissd syntyvit yleensd keskittymisen herpaantumisesta. Ty0Oymparis-
ton héiriotekijit tai mielenkiinnot saattavat aiheuttaa lipsahduksia. Lipsahdukset ja unohduk-

set pitdisi pystya vilttimadn toimintajirjestelmad parantamalla. (Helovuo, 2012, 75-84.)

Viéirdt toimintatavat ja vadrinymmarrykset aiheuttavat myos virheitd. Vaarinymmarrykset
liittyvdt monesti viestintddn ja kommunikointiin esimerkiksi suullinen ladkemé&érdys ja méaara
milligramma vai millilitra. Voidaan valita vairid toimintatapoja ja pdétyd véariin diagnoosei-
hin. Erehdyksid pystyttéisiin vdhentdmién tiedon siirrolla ja tiedon varmistamisilla sekd hy-
vélld suunnittelulla. Toimintaa voidaan tehdé turvallisemmaksi esimerkiksi tarkistuslistoilla

ja aloituskatselmuksilla. (Helovuo, 2012, 75-84.)

3.3 Haittatapahtumien kustannukset

Potilasturvallisuuden kokonaiskustannukset muodostuvat haittatapahtumien ennaltaeh-
kiisystd sekd haittatapahtumista (Jarvelin, Haavisto ja Kaila, 2010). Estdmallé haittatapahtu-
mia saadaan vihennettyd terveydenhuollon kustannuksia (STM, 2017). Haittatapahtumien
kustannuksia pienentdvit toimenpiteet on oltava kustannusvaikuttavia, jotta ne vdhentavit

merkittdvastd kokonaisuudessaan potilasturvallisuuden kokonaiskustannuksia.

Potilaiden kérsimysten ohella, on arvioitu, ettd haittatapahtumat aiheuttavat miljardin euron
kustannukset vuodessa terveydenhuollossa. Lisdkustannuksia tulee mm. potilaan jatkohoi-
dosta lisddntyneilld hoitopdivilld vuodeosastolla, avohoidossa tai pitkdaikaishoidossa. On ar-
vioitu, ettd pelkéstiddn vuodeosaston lisdhoitopéivit aiheuttavat yli 400 miljoonan euron kus-
tannukset. Néistd ainakin puolet olisi sddstettdvissd, mikd tarkoittaa 3 % koko terveydenhuol-
lon kustannuksista. Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen perusteella Suomen kokonaiskustan-
nukset terveydenhuollon haittatapahtumista on 951 miljoonaa euroa, tissi on osittain laskettu
avohoidon ja pitkdaikaishoidon kustannuksia mukaan. Kustannukset ovat vieldkin huomatta-
vasti suurempia, jos mukaan lasketaan ansionmenetykset ja kotitalouksien ansionmenetykset.
Potilasvakuutuskeskus on maksanut korvauksia potilasvahingoista 22-31 miljoonaa euroa

vuosittain vuosina 2005-2009. (THL, 2011; Jarvelin, 2010.)
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3.4 HaiPro vaaratapahtumien raportointijarjestelmé ja ESSOTE:n ensihoidon HaiPro- jérjestelmin toteu-
tus

HaiPro on yksi sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelmi. Vaara-
tilanteiden ja poikkeamien raportointi on muilla aloilla ollut jo pitkddn osa turvallisuus- ja
johtamisjérjestelmid, mutta vasta viime vuosikymmenen aikana sithen on havahduttu myds
terveydenhuollossa. On havahduttu pohtimaan haittatapahtumien seurauksia seka kustannuk-
sia ja hyviksymaiin ajatus, ettd virheitd tehddén, mutta niistd voidaan oppia, kunhan ne vain

raportoidaan oikein. (Knuutila, Ruuhilehto ja Wellenius, 2007, 10.)

HaiPro raportoinnit perustuvat vapaaehtoisuuteen, luottamuksellisuuteen ja syyttelematto-
méién ilmoittamiseen ja késittelyyn. HaiPro jérjestelmén avulla raportoidaan potilas-, asiakas-
ja tyoturvallisuutta kisittelevid tapahtumia. Vuonna 2007 jarjestelmi otettiin valtakunnalli-
sesti kdyttoon ja nykyédn yli 300 sosiaali- ja terveysalan yksikossd kiyttdd HaiPro jérjestel-
mii. HaiPro jirjestelméd kiytetddn joka portaassa terveydenhuollossa ja silld on yli 144 000

kayttdjaa. Vapaaehtoisia vaaratapahtumailmoituksia on tehty jo yli miljoona. (Awanic Oy.)

Jéarjestelmd on kehitetty toiminnan kehittdmiseen ja silld saadaan raportoitua terveydenhuol-
lon johdolle varautumisen riittdvyydestd ja toimenpiteiden riittdvyydestd, lisdksi kayttdjét
saavat oppia vaaratapahtumista. HaiPro on kehitetty VTT:114 (teknologia tutkimuskeskus) yh-
teisty0ssé terveydenhuollon yksikoiden (Peijaksen sairaala, Tampereen lddkirikeskus Oy ja
Tampereen yliopistollisen sairaalan sydidnkeskus) sekd sosiaali- ja terveysministerion kanssa.
Yksi haasteista on johdolla luoda avoin ilmapiiri potilasturvallisuuskulttuuriin ja vaaratilan-
teiden raportointiin. Edellytys on, ettd tyOyhteisossa ei syyllistetd, vaan virheitd pidetddn op-
pimismahdollisuutena. HaiPro jirjestelméssd ilmoitukset tehddin syyllistiméttd ja virheistd
ilmoittamista pidetdén oppimismahdollisuutena. (Awanic Oy; Rauhala 2018; Kuisma 2017,

67-69.)

ESSOTEN.n ensihoidossa HaiPro ilmoituksilla ilmoitetaan potilaan turvallisuutta vaarantavat
tapahtumat sekd tyGturvallisuutta vaarantavat tapahtumat. Ilmoitukset tehddén, laheltd-piti ti-
lanteista sekd jo syntyneistd haittatapahtumista. Ilmoitus tehddin aina, kun ilmoittaja arvelee,
ettd asiaan puuttumalla toiminnasta voitaisiin kehittdd turvallisemmaksi. Jos ilmoittaja on
epdvarma ilmoituksen teosta, se kannattaa aina tehdd. HaiPro ilmoitukselle on oma sovellus,
jolla se tehdédn ja ilmoituksen tekoon on ohjeet Essoten Intra sivuilla. Ilmoituksessa kéy ilmi
tapahtumatiedot, yksikkd, jossa tapahtui, pdivimaird ja kellonaika, ilmoittajan ammatti-

ryhmd, tapahtumapaikka, tapahtuman luonne (ldheltd piti/tapahtui potilaalle), tapahtuman
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tyyppi seké sanallinen kuvaus tapahtuneesta. [Imoitusken voi tehdd omaan yksikkoon tai toi-
seen yksikkoon, jossa huomaa potilaan turvallisuutta vaarantavan tapahtuman. (Awanic Oy,

Essote ensihoito.)

Essotella ensihoidossa on perustettu tyoryhma kasittelemadn potilasturvallisuutta koskevat
HaiPro ilmoitukset. Tyoryhmaén jésenet ovat valittu vapaaehtoisista ensihoitajista, kenttédjoh-
tajasta sekd ensihoidon vastuu lddkéaristd. HaiPro ilmoitukset tulevat ensin esimiesten sdhko-
posteihin tiedoksi sekd HaiPro tyoryhmain vastuu kenttdjohtajalle, he pédattavat pitddko ilmoi-
tukseen reagoida heti vai vasta tyoryhmén kokoontuessa. (Essote, ensihoito) Opinnédytety0s-
sdaan Niemi-Himanka (2014) toteaa, ettd esimiesten roolin on tarkeda HaiPro ilmoitusten ka-
sittelyssd. [lmoitusten késittelyyn toivottiin myos henkildston osallistumista. IImoitusten ka-
sittelyyn toivottiin myds yhtendistd linjaa ja tasalaatuisuutta. (Niemi-Himanka 2014, 31-32.)
Tydoturvallisuusilmoitukset menevét esimiehille seka turvallisuuspédllikolle. Tyoturvallisuus-

ilmoituksia ei késitelld tyoryhmaissé, jossa on tyontekijoitd mukana. (Essote, ensihoito.)

Potilasturvallisuustapahtuma késitellddn aina siind yksikossé, missd se on tapahtunut. I[lmoit-
taja voi olla toinen yksikkd/osasto. Tydturvallisuus ilmoituksista menee tieto myds turvalli-
suuspadllikolle ja hdn on mukana niité késitteleméssa, tyoryhma kisittelee vain potilasturval-
lisuustapahtumaa koskevat ilmoitukset. Vuoden 2019 alusta on sovittu, ettd tyéryhméa ko-
koontuu noin kuuden viikon vélein purkamaan siind ajassa syntyneet HaiPro ilmoitukset.
Niin saadaan ilmoituksia késiteltyd ajantasaisesti ja ilmoituksiin padstddn reagoimaan nope-
ammin vrt. ennen ilmoituksia kisiteltiin kaksi kertaa vuodessa. (Awanic Oy, Essote ensi-
hoito.) Niemi-Himanka (2014) toteaa my®0s, ettd ilmoitusten késittely pitdd olla sddnnollista

ja riittdvén usein tapahtuvaa (Niemi-Himanka, 2014).

[Imoitusten késittelijat lukevat ensin ilmoituksen lépi. Sitten valitaan tapahtuman tyyppi (esi-
merkiksi lddke- ja nestehoitoon, tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvd, aseptiikkaan/hy-
gieniaan liittyvé, ensihoidon toimintaympéristdon liittyva tms.). Tapahtuman tyyppi kohdassa
valitaan myos alavalikosta vield tarkennus esimerkiksi ldékehoidossa: Ei tiedossa, virhe 1adk-
keen valmistuksessa, tilausvirhe, toimitusvirhe, sdilytysvirhe, méardysvirhe, kirjaamisvirhe,
antovirhe, odottamaton reaktio potilaalle. Seuraavaksi valitaan seuraus potilaalle ja onko po-
tilasta informoitu asiasta, seuraus yksikdlle (esimerkiksi lisdkustannuksia, lisity6td tai vahai-
sid hoitotoimia, pidentynyt hoito, imagohaitta, ei haittaa). Seuraavaksi valitaan riskiluokka
(esimerkiksi: merkitykseton, vdahdinen, kohtalainen, merkittava, vakava). Riskiluokan arvi-
ointi on haastavaa ja siind kannattaa kéyttdd apuna monitoimijatiimid esimerkiksi ladkari ja

hoitaja. Riskiluokkaa joudutaan arvioimaan yleisella tasolla, ei niinkdédn yksittdisen potilaan
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kannalta. Riskiluokan jilkeen tdytetdén viliton toiminta: kuka tilanteen on hoitanut ja mitka
asiat ovat myotivaikuttaneet tilanteen syntyyn. Kasittelijat kirjaavat tapahtumasta myds ke-
hittdmisehdotuksen. Ilmoittaja on voinut kirjata jo kehittimisehdotuksen ja tyoryhmén mie-
tintdén jaa miettid onko se riittdva ja miten kehittdimisidea toteutetaan. Kasittelijé voi pyytaa
tapahtuneesta myos lisdtietoja (ilmoittaja on voinut jittdd sahkopostiosoitteen, mika ei tule
julki késittelijille) tai lahettdd ilmoituksen jatkokésittelyyn esimerkiksi toiseen yksikkoon,

turvallisuuspééllikolle, ylilddkéarille tai aluehallintovirastoon. (Awanic Oy.)

Kasittelijan tehtdvéa ja rooli ei ole etsid syyllisid tai yksittdisid henkil6itd tapahtuman syntyyn,
vaan miettid kehittimistoimia ja parantaa toiminnan turvallisuutta. Tarkoitus on kehittii toi-
mintaa ja 16yt ideoita, miten ennaltaehkaistéisiin tilanteiden synty tai pyséytetdisiin jo syn-
tyméssd oleva haittatapahtuma. Enishoidossa tyoryhma laatii muistion kisitellyistd tapahtu-
mista ja laittaa sen henkil6stolle luettavaksi. Ilmoituksissa esiin nousseita asioita hyddynne-
tddn myos koulutuksessa, aamupalavereissa ja itsendisessd opiskelussa. (Essote ensihoito).
Niemi- Himanka (2014) toteaa myds kehittimisideoiden huomioimista ja palautteen saannin
tarkeyden. Henkilosto luotti ilmoitusten teon tdrkeyteen ja sitd kautta potilasturvallisuuden

kehittymiseen. (Niemi-Himanka, 2014.)

Vuonna 2018 Essotella ensihoidossa tehtiin 151 HaiPro ilmoitusta, joista tydturvallisuusil-
moituksia oli 62 ja potilasturvallisuusilmoituksia 89. Koko Essotessa tehtiin yhteensd 6909
ilmoitusta, joista potilasturvallisuusilmoituksia oli 5432 ja ty6turvallisuus 1477 ilmoituksia.
Ensihoidossa on selkedsti enemmaén tyoturvallisuusilmoitukisa, muihin yksikoihin verrattuna,
mika selittyy osittain tyonluonteesta ja litkkuvasta yksikdsti. (Perkinen 2019-09-09). Helsin-
gin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) alueella tehtiin ensihoidossa puolentoistavuoden

aikana (2015-2016) 262 ilmoitusta eli karkeasti 175 vuodessa (Kilpidinen, 2017.)

Vuonna (2019) ilmoituksia on tehty (1.1-9.9.2019) yhdeksdin kuukauteen 91 joista potilas-
turvallisuusilmoituksia on 41. Lihelta piti- ilmoituksia on ollut 21 kpl (51 %) ja tapahtui po-
tilaalle 20kpl (49 %). Myos Hus alueella ldheltd piti- tilanteita ja tapahtui potilaalle tapahtu-
mia, on ollut saman verran (Kilpidinen, 2017). Ilmoituksista tapahtuman tyyppi on yleisim-
min ollut ymparistoon liittyvid yhdeksin kappaletta (20 %), laitteisiin ja niiden kédyttoon kah-
deksan kappaletta (18 %), tiedon kulkuun ja tiedon hallintaan kahdeksan kappaletta (18 %),
ladkehoitoon seitsemén kappaletta (16 %) ja loput jakautuneet yksittdisind muihin tyyppeihin.
(Perkinen 2019-09-09). HUS alueen ilmoituksista 74 koski laitteita ja niiden kayttod, 1/5 tie-
donkulkua ja tiedonhallintaa ja loput yleisimmisté syistd olivat muu hoito ja seuranta, ladke-

ja nestehoito seki ensihoidon toimintaymparistd ja diagnoosin teko (Kilpidinen, 2017.)
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IImoituksista Essotella ensihoidossa ei ole yksikdin aiheuttanut vakavaa haittaa potilaalle,
lievad haittaa yksi kappale (3 %), kohtalaista haittaa kaksi kappaletta (6 %) ja ei haittaa 26
kappaletta (74 %). HUS alueella lievdi tai kohtalaista haittaa aiheutui hieman yli 10 % ja
vakavaa haittaa >1 % (Kilpidinen, 2017). Essotella riski on ollut merkitykseton 18 ilmoituk-
sessa (44 %), vihidinen riski 16 ilmoituksessa (39 %), kohtalainen seitseméssé ilmoituksessa

(17 %) ja vakava riski 0 (0 %). (Perkinen 2019-09-09.)

Tapahtuman syntyyn myoétivaikuttavina tekijoind on yleisimmin ollut kommunikointi ja tie-
donkulku 10 kappaletta (21 %), laitteet ja tarvikkeet yhdeksin kappaletta (19 %), tiimin/ryh-
mén toiminta seitsemdn kappaletta (15 %) ja tyOympaéristo, - vélineet ja resurssit seitsemén
kappaletta (15). Ilmoituksista 27 (66 %) on tapahtunut ambulanssissa, kotona seitsemén kap-
paletta (17 %), potilashuoneessa kolme kappaletta (7 %) ja muualla nelja kappaletta (10 %).
(Perkinen, 2019-09-09). Saksalaisessa tutkimuksessa on mydtdvaikuttaviksi tekijoiksi nous-
sut myds juuri tiedonkulussa tapahtuvat virheet. Kiireessd huonosti tapahtuva kommunikointi
lisdd huomattavasti virheen synty mahdollisuutta. My6s ryhmén toiminnassa ja eri organisaa-
tioille tapahtuvassa kommunikoinnissa on suuri mahdollisuus virheen synnylle. (Hohenstein

ym. 2016.)

Essotella on ensihoidossa laadittu HaiPro ilmoitusten perusteella esimerkiksi ladkkeiden kak-
soistarkistus (lddkehoidon virheiden seurauksena), ergonomia koulutus (paarien/kantotuolin
kaatuminen, paarien etupdin pettdminen), avec koulutuksen kehittiminen ensihoitoon (véki-
valta ilmoitukset), useiden hoito-ohjeiden tarkistus, ennakkoilmoitus ohjeiden luonti yms.
(Essote, ensihoito). HUS alueella on kehitetty mm. ladkkeiden sijoittelua lddkepakissa seké
kaksoistarkistusta, nilkkavamman sitomista, laiteiden huolto ja tarkistusprotokollia on tehos-
tettu ja ensihoitajien ergonomiakoulutusta lisdtty sekd muita koulutuksia tehostettu ilmoitus-
ten perusteella (Kilpidinen, 2017). Niemi-Himanka (2014) toteaa my0ds HaiPron tuoneen pa-
rannuksia ajatellen potilasturvallisuutta. Hanen tydssdén kdy ilmi samansuuntaiset lddke asiat
(lagkkeiden kaksoistarkistus), potilaille nimirannekkeiden kayttdonoton sekéd potilaiden hoi-
dossa on otettu uusia kiyténteiti ja kehitetty uusia. Organisaatio tasolla ilmoitusten késittelyn
kautta on potilasturvallisuus parantunut ja sithen on ruvettu kiinnittdmidin enemmaén huo-
miota. Turvallisuustietoisuus on lisddntynyt my0s henkiloston keskuudessa. (Niemi-Hi-
manka, 2014.) Himeenkorpi (2017) on omassa opinnéytetydssdin kehittdnyt HaiPro ilmoi-
tusten tiedottamiseen ohjeistusta. Siind kdy ilmi ensihoitajien halua tietd4 haittatapahtumail-
moituksista ja opinndytety0dssd on kehitelty malli, jolla tiedottamista on lisdtty ja tiedottami-

seen on kiinnitetty huomiota. (Himeenkorpi, 2017.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE

Tamain tutkimuksen tarkoitus on kuvata ensihoitajien kokemuksia HaiProjen (vaaratapahtu-
mailmoitus) tekemisesti. Tavoitteena on tuottaa tietoa Eteld-Savon sosiaali- ja terveysalan
kuntayhtymén (Essoten) ensihoidon organisaatiolle ensihoitajien tekemistd haittatapahtuma
ilmoituksista. Ensihoidossa on (1.1-9.9.2019) 9 kk tapahtunut 91 haittatapahtumaa, joista 41
koskee potilaita ja 50 tyoturvallisuutta (Perkinen, 2019). Tutkimuksen tuloksia on tarkoitus

tulevaisuudessa hyodyntdd koulutuksissa ja potilasturvallisuuden kehittdmisessa.

Tutkimustehtavat:

1. Missé tilanteissa ensihoitajat tekevit haittatapahtuma ilmoituksia?

2. Mitd kehittdmiskohteita ensihoitajat kuvaavat haittatapahtumailmoituksiin liittyen?
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5 TUTKIMUKSEN TOTETUTUS

Tama tutkimus toteutettiin kvalitatiivisena eli laadullisena tutkimuksena Essoten ensihoita-
jille. Tutkimus oli osa Hoitotyon kliininen asiantuntija YAMK opintoja. Tutkimus toteutettiin

Webropol kyselynéd Essoten ensihoitajille helmikuussa 2020.

5.1 Tutkimusmenetelméi

Tassd opinndytetydssd tutkimusmenetelmana on laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus. Laa-
dullisella tutkimuksella kuvataan todellisuutta ja ilmioitd. Laadullisella tutkimuksella pyri-
tadn kuvaamaan ilmiotd mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Laadullisella tutkimuksella py-
ritddn 10ytdmédn ja paljastamaan tosiasioita ennemmin kuin todentamaan jo olemassa olevia
faktoja todeksi. (Hirsjérvi, Remes ja Sajavaara. 2009.) Laadullisessa tutkimuksessa pyritddn
16ytdmaén aineistosta yleisid yhtildisyyksid, luomaan alustavia kisitteitd ja pddseméén yhte-

ndiseen ja johdonmukaiseen lopputulokseen (Janhonen ja Nikkonen, 2001).

Laadullisessa tutkimuksessa hankitaan tietoa kokonaisvaltaisesti ja aineisto kerédtéén todelli-
sista tilanteista (Hirsjdrvi, 2009). Laadullisessa tutkimuksessa tavoitteena on 16ytad tutkimus-

aineistosta samanlaisuuksia, eroja ja toimintatapoja (Janhonen ja Nikkonen 2001).

5.2 Aikataulu ja osallistujat

Opinndytetyon suunnittelu alkoi keviilld 2019 aiheen valinnalla ja tausta materiaaliin tutus-
tumisella. Kesin ja syksyn 2019 aikana valmistui tutkimussuunnitelma ja haettiin tutkimuk-
selle tutkimuslupa Eteld-Savon sosiaali- ja terveyspalveluilta. Syksylld 2019 tehtiin myds tut-

kimuskysymykset ja keréttiin lisé aineistoa tutkimusta varten.

Kysely toteutettiin Webropol kyselyné ja siihen oli kaikkien ensihoitajien mahdollista vastata.
Kysely toteutettiin nettikyselynd, sen helppouden ja nopeuden vuoksi. Kysely on helppo la-
hettdd verkossa sdhkopostivilitteisesti ja mahdollisesti laittaa osallistujille myds muistutus-
viestid (Valli ja Perkkild, 2015). Nettikyselyitd on aiemminkin tullut ensihoitajien sdhkdpos-
tiin ja ndin ollen kyselypohja oli tuttu. Kysymykset olivat avoimia, joihin jokainen voi vastata

omin sanoin ja kertoa omaan tyyliin ja omilla kokemuksilla asiasta.
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Webropol kysely Essoten ensihoidossa tyoskenteleville ensihoitajille toteutettiin helmikuussa
2020. Kysely lahti 144 ensihoitajalle, joista 120 oli mahdollsita vastata (poissaolevina oli 24

henkil6d). Kyselyyn vastasi 29 ensihoitajaa eli vastausprosentti oli 20 %.

5.3 Aineiston analysointi

Téassd tutkimuksessa ensihoitajat vastasivat omakohtaisilla kokemuksilla ja omakohtaisista
tilanteista. Téssa tutkimuksessa analyysissa kdytetiin sisidltdanalyysi menetelméé. Sisdltoana-
lyysimenetelmélld voidaan analysoida kirjoitettua/ suullista tietoa ja tarkastella asioiden/ta-
pahtumien merkitysti, seurauksia ja yhteyksid. Sisdltoanalyysissé on tirkeédd erotella yhtendi-
syydet ja erilaisuudet. Samaa tarkoittavat asiat luokitellaan samaan luokkaan ja sen jdlkeen
yhdistetdén niistd yldluokkia. (Janhonen ja Nikkonen, 2001; Tuomi ja Sarajérvi, 2018, 117—
126.)

Aineisto analysoitiin induktiivisella eli aineistoldhtoiselld sisdltdanalyysilld. Induktiivisessa
sisdltdanalyysissd luokitellaan teksteistd esiin tulevia sanoja ja ilmaisuja. Luokittelussa on
tarkoitus 10ytdd vastauksia esitettyihin tutkimustehtdviin ja tutkimuksen tarkoitukselle. Ai-
neisto jaotellaan siis ensin pienempiin osiin ja sen jilkeen yhdistetdén vastaamaan tutkimuk-
sen asettamiin kysymyksiin. Analyysiyksikkond kéytetddn esiin tulevia sanoja tai lauseita.
Analyysin avulla pyritdén tuottamaan tiivistetty muoto tutkittavasta ilmiostd. (Kylma ja Ju-
vakka, 2007, 112—-113, Tuomi ja Sarajarvi, 2018, 117-126.) Aineiston analyysisséd aineisto

luettiin useamman kerran lédpi ja sen jélkeen aineistoa redusoitiin (taulukko 1) eli pelkistettiin

(Kylma ja Juvakka, 2007,117—119, Tuomi ja Sarajérvi, 2018, 117-126).

TAULUKKO 1. Esimerkki pelkistimisesta

ALKUPERAINEN

PELKISTETTY ILMAISU

- Jos on tapahtunut potilaalle haittaa tai ldheltd piti
tilanne. Jos tapahtuu tyoturvallisuuden haittatapah-
tuma, josta koituu haittaa minulle tai tyokaverille.
Esimerkkind kaatuminen, .. nosto tilanteessa ote li-
vennyt paareista ja paarit tipahtaneet pykélan, poti-
laalle ei tapahtunut vahinkoa mutta riski potilasva-
hingolle on ollut.

- Virhe on tapahtunut ja potilasturvallisuus vaarantu-
nut esim. vdkivaltatilanne.. tai potilaan turvallisuus
Jjdrkkyy syysti tai toisesta. My0s tyopaikkakiusaami-
nen

- .. erittdin suuri merkitys asioiden kehittimiseen ja
kehittymiseen

- llmoituksella on tarkoitus ennaltaehkdistd tulevai-
suudessa vastaavia tapahtumia

- Potilaalle annettu vddrd lddke/vidrd annos

- Miten jatkossa pystyttdisiin vilttimddn/ennaltaeh-
kdisemddn kyseiset tapahtumat

- Tapahtunut potilaalle haittaa tai tapahtunut ldheltd
piti- tilanne

- Tapahtunut tyoturvallisuuden haittatapahtuma,
josta koituu haittaa minulle tai tydkaverille

- Kaatuminen

- Ote livennyt paareista

- Potilalle ei tapahtunut vahinkoa, mutta riski potilas-
vahingolle on ollut

- Virhe on tapahtunut

- Vikivaltatilanne

- Potilaan turvallisuus jarkkyy

- Tyopaikkakiusaaminen

- Erittdin suuri merkitys

- Asioiden kehittdminen

- Asioiden kehittyminen

- Tarkoitus ennaltaehkiistd vastaavia tulevaisuudessa
- Viard ladke/vadrd annos

- Jatkossa viltettdisiin
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Pelkistimisen jélkeen aineisto ryhmiteltiin ja sen jélkeen luokiteltiin (taulukko 2) alaluokkiin
sekd ylaluokkiin. Lopuksi luotiin padluokka, joka on yhteydessa tutkimustehtdvaan. Aineisto
abstrahoitiin eli kéasitteellistettiin eli muodostettiin teoreettisia kasitteitd yhtd aikaa padluok-
kien muodostamisen yhteydessd. Analyysiyksikoksi valittiin tilanteita, perusteluja ja koke-

muksia. (Kylmai ja Juvakka, 2007,117-119, Tuomi ja Sarajirvi, 2018, 117-126.)

TAULUKKO 2. Esimerkki luokittelusta

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Koulutusta lisda- | Kouluttamalla  ilmoitusten | Koulutusta lisddmallé il- | Kouluttaminen ilmoi-
mailla perusteella moitusten perusteella tusten perusteella
- Ohjaa tyontekijaa
turvallisuuskriittisem-
pain ajattelumalliin

- Raporttien perus- | Raporttien lukeminen
teella opitaan valtti-
méan

- Raportin jakaminen
- Raporttien lukemi-
nen ja niistd oppimi-
nen
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6 TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Potilasturvallisuuteen liittyvit tilanteet

Tutkimustulosten mukaan haittatapahtuma ilmoitusten teolla koetaan olevan suuri merkitys
potilasturvallisuuteen ja potilasturvallisuuden kehittdmiseen. Ilmoituksia tehdién potilastur-
vallisuuteen liittyen, kun on potilaalle tapahtunut tai kyseessd on, ldheltd piti- tilanne, kun
tavoitteena on ennaltachkiisy ja oppiminen tai terveydenhuollon kehittdminen tai tyGturval-

lisuus.

6.1.1 Potilaalle tapahtunut tai lahelta piti- tilanne

Potilasturvallisuuteen kuului suoraan potilaalle tapahtunut tai ldhelté piti- tilanne (taulukko

3). Useimmissa vastauksessa nousi esiin potilasturvallisuuteen liittyvi ilmoitus.

”Jos on tapahtunut potilaalle haitta tai ldhelta piti tilanne”
“Potilaalle ei tapahtunut mitdin vahinkoa, riski potilasvahingolle on ollut”
”Vaaratilanteista ja ldhelti piti- tilanteista tietenkin”

”Potilasturvallisuus on vaarantunut tai potilaalle on aiheutunut haittaa”

[Imoituksia tehtiin lddkkeisiin liittyen.

”Potilaalle annettu vaira ladke/vaara annos”

”Ladkevahinkotapauksissa”

IImoituksia tehtiin laitteisiin liittyen.

“Tavaroiden sdilyttdmiselld oikeissa tai jarkevimmissa paikoissa”
”Nosto tilanteessa ote livennyt paareista”

”Paarien kaatuminen”

”Laite ei toimi”

”Virheellinen tai toimimaton hoitovaline”
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[Imoituksia tehtiin kommunikointiin liittyen

”Tyotd hankaloittavista asioista, kuten hankaluudesta kommunikoida...”
“Tietokatkot/tulkintaongelmat”

”Tieto ei ole kulkenut”

”Ohjeiden tulkinnassa on ollut epaselvyytta”

”Raportointiin liittyvét”
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TAULUKKO 3. Potilaalle tapahtunut tai 1dhelti piti- tilanne

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Tapahtunut potilaalle | Tapahtunut potilaalle tai 13- | Potilalle tapahtunut tai | Potilasturvallisuu-
haittaa tai tapahtunut | heltd- piti tapahtuma lahelté- piti tapahtuma | teen liittyva
laheltd piti- tilanne

- Potilalle ei tapahtu-
nut vahinkoa, mutta
riski potilasvahingolle
on ollut

- Virhe on tapahtunut
- Hoidon aikana tapah-
tuu jotain konkreet-
tista, jolla vaikutusta
potilaaseen tai hoita-
jaan

- Havaittu ilmeinen
riski

- llmoitukset edistavét
potilasturvallisuutta

- Riski haitalle on ollut
olemassa

- Potilaan turvallisuus
jarkkyy

- Viaiara laake/vadrad | Ladkkeisiin liittyva
annos
- Ladke tai tavara

loppu

- Ote livennyt paa- | Laitteisiin liittyva
reista
- Paarien pettdminen

- Laite ei toimi

- Huonosti suoritettu
auton tarkistus

- Virheellinen/toimi-
maton hoitovéline

- Hoitovélineen huono
sijoittelu

- Tyotd hankaloitta- | Kommunikointiin liittyva
vissa asioissa

- Hankaluudesta kom-
munikoida

- Ulkopuolinen tekija
(tekninen vika au-
tossa, sddolosuhteet)

- Jokin hoidon ket-
jussa ei toimi

- Oma tai tyOparin toi-
minta

- Informaation tarve

- Tieto ei ole kulkenut
- Ohjeiden tulkinnassa
epdselvyyttid

- Tiedottamisen sel-
keyttiminen
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6.1.2 Ennaltachkiisy ja oppiminen
Ennaltaehkiisyé ja oppimista (taulukko 4) kuvattiin ndin.
”Tarkoitus ennaltachkéistd tulevaisuudessa vastaavia tapahtumia”
”Miten jatkossa mahdollisesti pystyttdisiin vilttimain/ennaltachkdisemién ky-

seiset tapahtumat”

”Tarkoitus oppia tilanteista”

TAULUKKO 4. Ennaltachkiisy ja oppiminen

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Tarkoitus ennaltach- | Ennaltachkéistd tilanteita ja | Ennaltachkiisy ja oppi- | Potilasturvallisuuteen
kiistd vastaavia tule- | oppia tilanteista minen liittyva

vaisuudessa

- Jatkossa viltettdisiin
- Ilmoitukset aiheutta-
vat jatkotoimia

- Puuttua ongelmiin ja
tilastoida niitd

- Saada muutoksia ai-
kaan

- Tekee nikyviksi
tyoskentelyn kompas-
tuskivet

- Toiminnan kehitta-
minen potilas- ja tyo-
turvallisempaa  ensi-
hoitoa kohti

- Tilanteista oppimi-
nen

6.1.3 Terveydenhuollon kehittaminen

Potilasturvallisuuteen liittyy my0s terveydenhuollon kehittdminen (taulukko 5). Haittatapah-
tuma ilmoitusten tekemiselld yritetddn kehittdd omaa tyotéd sekéd koko terveydenhuolta. Niitd

kuvattiin esimerkiksi néin:

”Toivottavasti ilmoitukset kehittdvit toimintaa”
”Kéytantoja voisi kehittdd paremmaksi”
“Erittdin suuri merkitys asioiden kehittdmiseen ja kehittymiseen”

”Edesauttavat terveydenhuollon kehittymista”



32 (49)

”Koen ilmoituksen tekemisen mahdollisuuden erittdin tdrkedna tyon ja toimin-

nan kehittdmisen sekd vaarojen arvioinnin viyldnd.”

TAULUKKO 5. Terveydenhuollon kehittdminen

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Erittdin suuri merki- | Terveydenhuollon kehitty- | Terveydenhuollon kehit- | Potilasturvallisuuteen
tys minen tdminen liittyva

- Asioiden kehittdmi-
nen

- Asioiden kehittymi-
nen

- Terveydenhuollon
kehittyminen

- Tyon kehittyminen

6.1.4 Tyoturvallisuus ilmoitukset

[Imoituksia tehdddn paljon tydturvallisuuteen liittyen (taulukko 6). Melkein jokaisessa vas-

tauksessa oli mainittu ty6turvallisuuden ilmoitukset.

”Tyoturvallisuuden haittatapahtuma”
”Kaatuminen”

”Vikivaltatilanne”

”Potilas vahingoittaa hoitajaa”
”Tyoturvallisuus uhattuna”

”Léheltd piti- tyoturvallisuustilanteet”
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TAULUKKO 6. Tyéturvallisuuteen liittyva

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Tapahtunut tyotur- | Tyoturvallisuuteen liittyvd | TySturvallisuuteen liit- | Potilasturvallisuuteen
vallisuuden haittata- tyva liittyva

pahtuma, josta koituu
haittaa minulle tai tyo-
kaverille

- Kaatuminen

- Vikivaltatilanne

- Tydpaikkakiusaami-
nen

- Potilas vahingoittaa
hoitajaa

- Tydparin fyysinen
soveltumattomuus
kentille

6.2 Haittatapahtuma ilmoituksiin liittyvit kehittdmiskohteet

Lihes jokaisessa vastauksessa kdy ilmi, ettd haittatapahtuma ilmoituksia tekemélld voidaan
vaikuttaa potilasturvallisuuden kehittdmiseen ja useammassa vastauksessa ilmenee, ettd il-
moitusten tekemiselld on merkitystd. Vastauksia tuli myds ilmoitusten merkitseméattomyy-

desti ja siitd, ettei ilmoitusten teko johda mihinkéan.

Vastauksista ilmeni kouluttaminen ilmoitusten perusteella, HaiPro sovelluksen kehittdminen,
ongelmien tunnistaminen ja esimiesten vastuu. Kehittdmisideoihin tuli juuri ohjelmiston ke-
hittdminen ja koulutusten kehittdminen ilmoitusten perusteella. Monet kokivat myds ilmoi-
tuksiin liitettdvien omien kehitysehdotusten olevan hyddyllisid seké palautteen saannin ole-

van tarkeda.

6.2.1 Koulutusten kehittiminen

Useammassa kehittdmis ideassa tulee ilmi koulutusten kehittdminen haittatapahtuma ilmoi-
tusten perusteella (taulukko 7). Toivotaan, ettd koulutuksissa kaytdisiin 1dpi haittatapahtuma
tilanteita ja koulutuksia kehitettdisiin keskittymilld potilasturvallisuuden kehittimiseen.

Myds HaiPro ryhmaén raporteilla koettiin olevan merkitysté, osa koki raporttien olevan hyvin
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merkityksellisid ja hyvda itseopiskelu materiaalia, toiset pitivét raportteja turhina ja ympéri-

pyoreina.

”Koulutusta voidaan lisdtd asioista mistd ilmoituksia tulee”

”Henkilost6d kouluttamalla lisd4”

“Raporteista tulevat tilanteet voi jokainen ottaa mietintddn, jotta vastaavia ei
tapahtuisi kenellekd4n”

”Hyvé, ettd haiprot tulevat yleiseen jakoon ensihoitajille, jotta voimme oppia
muiden “virheistd” ja pyrkid olla tekemattd samoja virheitid uudelleen”
”Vililld vastaukset haipro tydoryhmén osalta antaa ilmoitukseen “hdlld vélia”
vastauksen”

”Tavoittavatko raportit kaikkia”

TAULUKKO 7. Kouluttaminen ilmoitusten perusteella

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Koulutusta lisda- | Kouluttamalla  ilmoitusten | Koulutusta lisdédmallé il- | Kouluttaminen ilmoi-
malla perusteella moitusten perusteella tusten perusteella
- Ohjaa tyontekijaa
turvallisuuskriittisem-
pain ajattelumalliin

- Raporttien perus- | Raporttien lukeminen ja
teella opitaan vilttd- | niistd oppiminen

méin

- Raportin jakaminen
- Raporttien lukemi-
nen ja niistd oppimi-
nen

6.2.2 HaiPro sovelluksen kehittdminen

Monessa vastauksessa tulee ilmi HaiPro sovelluksen kehittiminen sekd koulutuksen puute
jarjestelmad kohtaan (taulukko 8). Toiveissa olisi helpompi jarjestelmé, kdnnykéssi oleva pu-

helin sovellus ja jirjestelmén kehittiminen paremmin ensihoitoon soveltuvaksi.

”Kynnys matalammaksi helpottamalla ohjelmaa”
”HaiPro ilmoituksen teko pitdisi voida tehdd puhelimella heti vahingon tapah-
duttua”

“Ilmoituksen tekeminen tulisi saada mahdollisimman helpoksi esim. sovellus”
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”Nyt tekeminen todella hankalaa... ensihoidolle tulisi saada oma valmis pohja”
“Henkil6stod tulisi edelleen kouluttaa jirjestelmistd ja sitouttaa jérjestelmén

kayttoon”

TAULUKKO 8. Sovelluksen kehittdminen

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Ilmoituksiin kehi- | Tuomalla omia kehitysehdo- | Kehittaimélld sovellusta | Sovelluksen kehitta-
tysehdotuksia tuksia kayttajille helpommaksi | minen

sekd antamalla koulu-
tusta

- Ilmoituksen teko | Sovellusta kehittimalla
puhelimella, omalla
sovelluksella, ensi-
hoidolle oma pohja
ohjelmaan

- Helpompi ohjelma
Kouluttamalla henkilostolle
jarjestelméan kayttoa

- Ilmoitusten teon
kynnys matala

- Henkildston koulu-
tus jarjestelmén kay-
tostd

- Henkiloston sitout-
taminen jéirjestelméin
kayttoon

6.2.3 Tydprosessissa olevien ongelmien tunnistaminen

Vastauksissa kidy ilmi ongelmien tunnistaminen (taulukko 9). Tunnistamalla ongelmat ja te-
kemalla muutoksia toimintaan niiden perusteella. [lmoituksilla uskotaan tunnistettavan todel-
lisia riskejé ja havaitsemaan virheitd. Tekemalld ilmoituksia voidaan tunnistaa myds ongel-

mia.

”Tekemalld niitd”

”Jos ilmoituksia ei tehd4 niin ei esimiehet voi tietddkaén ongelmista”
”Ohjaahan ne toiminnan muutoksiin”

”Pystytdén havaitsemaan virheitd ja epdtoimivia osia eri prosesseissa”
”Useammat vastaavanlaiset ilmoitukset osoittavat kyseisen haitta/vaaratapahtu-
man riskin olemassaolon”

”Mitka ovat todellisia riskejd”
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”IImoituksissa oltava kohta missd voi ehdottaa haitan ratkaisua/toiminnan ke-

hittamistd”

TAULUKKO 9. Tyoprosessissa olevien ongelmien tunnistaminen

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Tekemilld HaiProja | Tunnistamalla tydprosessin | Tunnistamalla  ty&pro- | Ongelmien tunnista-
- Jos ei tehdéa ilmoituk- | ongelmat ja tekemélld muu- | sessin ongelmat minen

sia ei tiedetd ongel- |toksia toimintaan niiden pe-
mista rusteella

- Toistuviin epikohtiin
puuttumalla

- Todellinen kuva ris-
keista

- Kiinnittdd huomiota
ongelmiin

- Muutosten seuranta

- Ohjeiden luonti ja toi-
minnan muutos ilmoi-
tusten perusteella

- Pyrkié oppimaan vir-
heisti

- Ilmoittamalla vir-
heistd” niistd voidaan
oppia ja muut eivit tee
samaa virhetta

- Vaaranpaikkojen tun-
nistus ja sitd kautta ke-
hittdd tyo- ja potilas-
turvallisuutta

- Omat nikemykset,
miten voidaan ennalta-
ehkdistd vastaavanlai-
nen tilanne

- Ennaltaehkéistd yksi-
kon sisdiselld toimin-
nalla

6.2.4 Esimiesten toiminnan kehittdminen

Tuloksissa kdy ilmi my0s esimiesten toiminnan kehittdmisen tarve (taulukko 10). Vastauk-
sissa toivotaan esimiesten tiedottavan tilanteista ja ohjeista, mitkd muuttuneet ilmoitusten pe-
rusteella. Vastauksissa kdy ilmi esimiesten ja HaiPro tydryhmén vastuu ilmoitusten jatkoka-

sittelyssd. [lmoitusten tekijdt toivovat my0s palautetta omasta ilmoituksestaan.
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”Kéydéan lapi yhteisesti tai ilmoituksen tekijd saa palautetta”

”Tyoryhma késittelee ne omalla ammattitaidollaan”

”On HaiPro ty6ryhmén ja esimiesten asia viedd asioita eteenpiin”

”En tied4 laaditaanko tyOyhteisollemme ohjeita sddnndllisesti ndiden perus-
teella”

”Tyonantajan tulisi tuoda aktiivisemmin julki tyontekijoille ne asiat, joita on
kehitetty nimenomaan jérjestelméstd saadun tiedon kautta”

”En ole kokenut juurikaan merkitystd ilmoituksen teolla”

TAULUKKO 10. Esimiesten toiminnan kehittdminen

PELKISTETTY ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA
ILMAISU

- Ilmoitusten asianmu- | [Imoitusten asianmukainen | [Imoitusten  késittelyn | Esimiesten toiminnan

kainen késittely kisittely ja palautteen saanti | kehittiminen ja ongel- | kehittiminen
- Tekijélle palautetta mista tiedottaminen esi-
- Esimichen puuttumi- miesten toimesta

nen, ohjeiden ja toi-
mintatapojen muutta-
minen

- Késittelijan kysyttava
tarvittaessa apua

- Esimiesten ja HaiPro
tyoryhmén  vastuulla
viedi asiat eteenpdin

- Tyonantajan vastuun- | - Ongelmista tiedottamisen
tuntoinen tiedottami- | lisddmiselld

nen

- Tiedottamista lisda-
mailla
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POHDINTA

Tamin tutkimuksen tarkoitus oli kuvata ensihoitajien kokemuksia HaiProjen (vaaratapahtu-
mailmoitus) tekemisesti. Tavoitteena oli tuottaa tietoa Eteld-Savon sosiaali- ja terveysalan
kuntayhtymén (Essoten) ensihoidon organisaatiolle ensihoitajien tekemistd haittatapahtuma
ilmoituksista. Tutkimus toteutettiin Essoten ensihoidon henkilostolle kevailla 2020 Webro-
pol kyselyna. Kyselyssd ensihoitajat vastasivat kahteen avoimeen kysymykseen hyddyntden

omia kokemuksiaan.

Essotessa haittatapahtuma ilmoitukset tehddédn HaiPro ohjelmalla. HaiPro ohjelma on yksi
Suomessa kdytosséd olevista vaaratapahtumien raportointijarjestelmisté ja sitd kdytetddn ny-
kyéan yli 300 organisaatiossa Suomessa (Awanic Oy). Vaaratapahtumia on muilla aloilla
raportoitu jo pitkddn, mutta terveydenhuoltoon vaaratapahtumien raportointijarjestelmét on

otettu kayttoon vasta 2000- luvun vaihteessa (Knuutila ym., 2007, 10).

Terveydenhuollossa on 2000- luvulla havahduttu pohtimaan haittatapahtumien seurauksia.
Ihmiset ovat erehtyvéisid ja on hyviksytty, ettd virheitd sattuu. On my0s ruvettu miettimain,
miten virheitd voitaisiin ennaltachkdistd tai mitd virheistid voitaisiin oppia (Knuutila yms.
2007, 10). Yksi tairkeimmista keinoista on raportointi. Raportoinnin pitda olla helppoa ja vir-
heistd ei saa syyllistdd vaan niistd opitaan. Esimiehen luoma luottamuksellinen ilmapiiri edes-
auttaa henkilostod tekemiin haittatapahtumailmoituksia. (Kuisma, 2017, 67—68.) Ensihoidon
potilasturvallisuudesta ja haittatapahtumista 16ytyi niukasti tutkimuksia. Ensihoito nykymuo-
toisena on vield aika uutta ja ensihoidon kehittdmistd ja kehitystd on vasta ldhivuosina ruvettu

tuottamaan lisda.

Vaaratapahtumat voivat syntyé yksilon virheesti tai systeemin virheistd. Ennen helposti aja-
teltiin virheiden syntyvén vain yksildiden huolimattomuudesta tai osaamattomuudesta. Ny-
kyadn ndhdain virheiden synty kuitenkin systeemi tasolla ja pitkdn aikajanan tapahtumina.
Vaaratapahtumat syntyvét yleensd monen seurauksen yhteensattumana. Jos jossain vaiheessa
olisi havaittu vaaran mahdollisuus, olisi se pystytty ennaltachkdisemaddn. Nykyéén ennaltach-
kédisyyn on kehitetty mm. tarkistuslistoja (ambulanssin tarkistuslista, intuboinnin tarkistus-
lista, sydéninfarktin liuottamisen vasta-aihe lista), toimintaohjeita (aivoverenkierto hiirié po-
tilaan kuljettaminen, turvallinen kotia jattdminen), hoitohenkilostd koskevat vuosittaiset tes-
taukset (Love= lddkehoidon osaamisen testaus ja hoitotason/perustason testaukset) sekéd uu-
simpina kehitysvaiheessa olevat hélytysajoneuvojen kasittelykokeet ja ajoharjoitteet turvalli-

seen hdlytysajoon. Vaaratapahtumien syntyyn ja ennaltachkéisyyn kehitetddn nykyéén paljon
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toimivia ratkaisuja, koska ongelmaan on havahduttu ja ennaltachkaisylld halutaan luoda po-

tilasturvallisuutta, vélttadd vahinkoja, sééstéé jopa ihmishenkid ja luoda kustannustehokkuutta.

Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen tarkoitus oli kuvata ensihoitajien kokemuksia HaiProjen (vaaratapahtumailmoi-
tus) tekemisestd. Tavoitteena oli tuottaa tietoa Eteld-Savon sosiaali- ja terveysalan kuntayh-
tymén (Essoten) ensihoidon organisaatiolle ensihoitajien tekemistd haittatapahtuma ilmoituk-

sista. Tutkimukseen vastasi 29 ensihoitajaa.

Tutkimustulosten perusteella useammat ensihoitajat olivat tehneet haittatapahtuma ilmoituk-
sia tilanteissa, jotka liittyivit potilasturvallisuuteen. Potilasturvallisuuteen liittyvit tilanteet,
jossa potilaan turvallisuus oli vaarantunut jo potilaalle, tapahtunen seurauksen vuoksi tai 14-
heltéd piti- tilanteessa. Néissd tilanteissa potilaalle on voinut esim. hoidon aikana tapahtua
jotain konkreettista, jolla vaikutusta tai riski haitalle on ollut olemassa. Ilmoituksia oli tehty
ladkehoitoon liittyen (vaara ladke, vaarad annos ladkettd), laitteisiin liittyen (laite ei toimi, hoi-
tovéline huonosti sijoiteltu, huonosti suoritettu auton tarkistus) sekd kommunikointiin liittyen
(kommunikoinnin virheet, kommunikoinnin puute, informaation tarve, ohjeissa episel-
vyyttd). [lmoituksen teon aiheet, eivét tuoneet juuri uutta tietoa. Jo Perkisen (2019) haastattelu
sekd Kilpidisen (2017) tutkimus toivat yleisimmiksi haittatapahtuma ilmoitusten syiksi kom-
munikoinnin, lddkehoidon seki laitteet. Myds Dingleyn yms (2008) tekemad tutkimus osoitti
viestinnén olevan kolmanneksi yleisin haittatapahtuman aiheuttaja. Tdssa tutkimuksessa joh-
don ja inhimillisten tekijéiden uskottiin vain menevén viestinndn virheiden edelle. (Dingley
yms. 2008). Hohenstein yms (2016) mukaan kommunikoinnin ja 1d4kityksen haittatapahtumat
ovat suurimmat (Hohenstein yms. 2016). Kokko ja Makara (2018) toteavat my0s viestinndn
ongelmat. Sdhkoinen kirjaaminen ja sdhkdisten asiakirjojen tulo terveydenhuoltoon on vé-
hentényt viestintdd ja kommunikointiin liittyvid haittatapahtuma ilmoituksia. Myds viestin-
tdén kehitetyt erilaiset mallinukset esimerkiksi ISBAR ovat vdhentineet viestinndn haittata-
pahtumia ja nykyéén viestinndn mallit ovat jo osa hoitotydn opintoja. (Kokko ja Makara,
2018.) Viestintddn sekd ladkkeisiin liittyvid ongelmia aiheutuu ensihoidossa edelleen kii-
reessd sekd puhelimessa saatavien hoito-ohjeiden tulkinnassa. Ensihoitoon toivotaan yhte-
ndistd sdhkoistd potilastietojarjestelméad, johon lddkéri padsee myds puhelin konsultaation ai-
kana kirjoittamaan séhkodiset méérdykset. (Riiheld ja Porthan, 2017, 47-49.) Ladkehoidon tur-

vallisuuden kehittdminen ovat suomessa sekd kansainvilisesti kehitetty jo useamman vuoden
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ajan. Suomessa Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL on kehittidnyt jo vuodesta 2006 Tur-
vallinen l4dkehoito oppaan (Uudistettu versio 2016) jonka avulla organisaatiot ovat kehitta-
neet omaa ladkehoitosuunnitelmaa kohti turvallisempaa lddkehoitoa. Lédkehoidon turvalli-
suus onkin Suomessa kehittynyt, mutta vield esimerkiksi ensihoidossa puhelimessa annettavat

ladkeohjeet aiheuttavat ladkityksessa virheitd. (THL,2016.)

Tutkimuksessa potilasturvallisuuteen liittyivit myds ilmoitusten kautta ennaltachkiisy ja op-
piminen sekéd terveydenhuollon kehittiminen. Ilmoitusten teon toivottiin ennaltachkdisevén
vastaavanlaisia tapahtumia ja toisten “virheistd” oppimista. HaiPro jarjestelma onkin alun pe-
rin kehitetty juuri oppimiseen eli opitaan toisten virheistd (Awanic Oy). Ennaltaehkiisy ja
oppiminen tulivat useassa vastauksessa esiin. Ilmoitusten perusteella voidaan kehittdd koko
terveydenhuoltoa ja parantaa potilasturvallisuutta. Mitd enemmain ilmoituksia tehdéén sité to-
denndkoisemmin vaaranpaikat seuloontuvat esiin ja nédin péadstidn kehittdméén potilasturval-
lisempaa terveydenhuoltoa. Suomen laajuudessa nykymuotoinen ensihoito on vield suhteelli-
sen uutta sekd pienimuotoista verrattuna kansainvéliseen toimintaan. Suomen koulutusjérjes-
telmad arvostetaan ja terveydenhuollon ammattilaisia pidetddn todella arvossaan. Terveyden-
huollon ja ensihoidon potilasturvallisuuden kehittdjand HaiPro toimii oikein kéytettynd hyvin.
Ilmoituksia tulee kuitenkin tutkimusten mukaan useammassa sairaanhoitopiirissd samoista
alueista, niin voisi ajatella, ettd koko ensihoidon osaamista voisi kehittdd haittatapahtuma il-
moitusten perusteella jo koulutusvaiheessa. Niin kuin on tehty kommunikointi virheiden

kanssa kehittamalla ISBAR- menetelma.

Tulosten perusteella voidaan sanoa, ettd haittatapahtuma ilmoitusten tekoa pidetddn tarkedana
ja merkityksellisend ja silld voidaan vaikuttaa potilasturvallisuuteen. Useammassa vastauk-
sessa vastaajat korostivat potilasturvallisuuden kehittdmistd. Kehitysideoissa tuli ilmi ilmoi-
tusten perusteella kouluttamista, sovelluksen kehittdmistd nykyaikaisemmaksi ja helpom-
maksi, ongelmien tunnistaminen ja esimiesten vastuu. Essotella on jérjestetty koulutusta tul-
leiden haittatapahtuma ilmoitusten perusteella. Isoimpina koulutuksina ergonomia koulutus
sekd tyOturvallisuuteen liittyen vidkivallan ehkéisy koulutus Avekki. Myods koulutuspdivilld
on ollut koulutusta haittatapahtuma ilmoitusten perusteella nousseista aiheista. Onko kuiten-
kin, niin ettd ensihoitajilla ei ole tietoa, mihin haittatapahtuma ilmoitukset ovat johtaneet.
Tutkimuksen vastauksissa useammassa vastauksessa pohdittiin, onko ilmoitus johtanut mi-
hink&én, ei tiedetd mitddn konkreettista mihin ilmoitus olisi johtanut tai johtavatko ilmoituk-
sen teot ikind mihinkddn. Tdhdn samaan ilmi6on tormisivat myds Niemi-Himanka (2014)

sekd Hameenkorpi (2017) tutkimuksissaan. Niemi-Himangan (2014) tutkimuksessa tuli samat
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tutkimustulokset, ilmoitusten kisittelysta ei saatu tarpeeksi tietoa, minkélaisia kehittdmiside-
oita on syntynyt ja onko ilmoitusten teolla ollut vaikutusta potilasturvallisuuden kehittymi-
seen (Niemi-Himanka, 2014). Himeenkorven (2017) tutkimuksessa kdvi myds ilmi, ettei tie-
detty mihin ilmoitukset johtaa ja onko niilld vaikutusta potilasturvallisuuden kehittymiseen
(Hameenkorpi, 2017). Eli tdssdkin asiassa tiedonkulussa on ongelmaa. Ensihoitajat tekevét
ilmoituksia, mutta he eivit saa tarpeeksi konkreettista tietoa mitid hyotyé ilmoitusten teosta
on. Tutkimus tuloksissa toivottiin konkreettisesti asioiden esiin tuomista, mitkd kehittdmis-

ideat ovat tulleet HaiPro ilmoituksista sekd HaiPro ilmoituksen tekijille palautetta.

Tutkimustuloksissa tuli ilmi myos jérjestelmén kehittdmisen térkeys ja tarve jérjestelméén
koskevasta koulutuksesta. Useammassa vastauksessa tuli ilmi jirjestelmén toimimattomuus
ensihoidossa ja toive nopeammasta ilmoituksen teosta heti, kun tilanne sattunut esimerkiksi
ensihoitajien puhelimella ja puhelinsovelluksella. Vastaavanlaisia kehittdmistarpeita on tuo-
nut esille jo Niemi-Himanka (2014). Hameenkorven (2017) mukaan jarjestelman kaytto oli
koettu helpoksi ja toimivaksi. Eli toisella alueella jirjestelmén kéytto koetaan helpoiksi ja
toimivaksi, toisella alueella hankalaksi. Kouluttaminen itse jérjestelmédn kéytostd varmasti
helpottaisi sekd lisdsisi jarjestelmén kdyttod. Nykyéddn HaiPro jérjestelmédn kehittimisesta
vastaa Awanic Oy. Heiddn www- sivuilla puhutaan jarjestelman kehittdmisesté ja uusien, hel-
pompien jirjestelmien kehittdmisestd, mutta www- sivujen perusteella kaikki tapahtuneet pai-
vitykset ovat jo suhteellisen vanhoja. Nykypaivén teknologia mahdollistaa puhelinsovellusten
kehittdmisen ja jarjestelmén kehittimisen muutenkin kayttijaystavallisemmaksi. Organisaa-
tioiden vastuulla on kouluttaa oma henkildstonsé jarjestelmén kaytostd. Tutkimustulosten pe-
rusteella jarjestelmén kaytostd toivottiin koulutusta, onko kouluttaminen ollut sitten oikean-
laista ja tietdvitko kaikki, milloin ilmoituksia pitdé tehdé ja miten ilmoitukset tehddén. Anne-
taanko jéarjestelmén kayttoon perehdytyksessd koulutusta, toisaalta voisiko oppilaitokset ny-
kyéédn koulutta jo opiskeluaikana, miten ja missd tilanteissa haittatapahtumailmoitus pitéa

tehda.

Tutkimuksessa tuli myds ilmi tyOproseissa olevien ongelmien tunnistaminen. Ongelmia voi
tunnistaa vain ilmoituksia tekemélld. Toistuvat vastaavanlaiset ilmoitukset koettiin toimiviksi
ja nithin koettiin, ettd puututaan. Ohjeisiin ja toimintatapoihin toivottiin muutoksia ilmoitus-
ten perusteella. HaiPro ryhmén raporttien perusteella koettiin, ettd itse voi vélttadad vastaavan-
laisia virheitd. Tuloksissa ilmeni, ettd mitd enemmén ongelmia tunnistettiin ja ongelmista tie-
dotettaisiin, niin sitd hyodyllisemmaksi jérjestelma koettaisiin. Ongelmien tunnistukseen liit-
tyy myos inhimillisten virheiden tunnistaminen. Yksilon pitdd myds tunnistaa omat vaaran-

paikkansa esimerkiksi osaamattomuus, visymys, kiire, stressi ja kommunikointi ongelmat.
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Ensihoidon tyé on muuttuvaa, hektistd ja ennalta arvaamatonta. Yksiloon kohdistuu valtavia
paineita ja paineen alla pitdd pystyd toimimaan. Inhimillisié virheitd voi kiireessé ja paineessa
syntyd huomattavasti herkemmin. Inhimillisten virheiden syntya voidaan poistaa teknologian
kehittamiselld, tyonjaolla, muistin tuki listoilla ja hyvélld tyohyvinvoinnilla (Helovuo, 2012,

75-84.)

Tutkimustuloksissa tuli ilmi my0s esimiesten toiminnan kehittiminen. Koettiin, etti on esi-
miesten vastuulla johtavatko ilmoitukset mihinkdén ja kehittdvatko ne ilmoitukset toimintaa.
Ilmoituksen tekijat toivoivat palautetta ja toimintaohjeiden muutoksia esimiesten toimesta il-
moitusten perusteella. HaiPro ryhmén raportteja luetaan, mutta kaikki eivét uskoneet, ettd jo-
kainen lukee tai lukeeko niin, ettd se kehittdisi omaa toimintaa. Niemi-Himanka (2014) on
todennut, ettd esimiesten vastuulla on palautteen anto ilmoituksista ja kehittimistoimista. Hy-
vien kehittdmistoimien nikyvaksi tuonnilla on positiivinen vaikutus ilmoitusten teko innok-
kuuteen. Niemi- Himanka (2014) oli kehittdnyt omassa opinndytetydssddn toimintamallin esi-

miehille HaiPro ilmoitusten késittelyyn ja jatko viestintdén. (Niemi-Himanka, 2014.)

Tutkimustuloksissa useampi toi ilmi, ettei tee ilmoituksia ldheltd piti- tilanteissa. Lahelt4 piti-
tilanteet ovat juuri niitd, mistd on meinannut syntyé potilaalle tai tyontekijdille vaaratilanne.
Tama vaaratilanne olisi voinut olla syntyessédén, vaikka kuinka vakava. Milloin ensihoitajat
tekevit laheltd piti tilanteista ilmoituksen? Olisiko tilanne johtanut mahdollisesti vakavaan
vaaraan? Voisiko olla joku toinen kanava, missd voitaisiin ilmoittaa nditd ensihoitajien mie-
lestd “vihemmaén™ haittaa aitheuttaneita tapahtumia. Ensihoitajat selkedsti kokevat HaiPro oh-
jelman hankalaksi ja ty6lddksi ja moni tuntui jattdvin vdhemmdin vaarallisista tilanteista il-
moitukset tekemattd. Olisiko ndma ilmoitukset kuitenkin juuri niitd ratkaisevia ilmoituksia,
ettd tilanteita voitaisiin jatkossa ennaltaehkéistd paremmin? Nyt jos ilmoitetaan vai jo sattu-
neista tapahtumista, niin juuri ne tarkeét laheltd piti- ilmoitukset jddvit vain ensihoitajien
omaan tietoon. Voisiko ldheltd piti tilanteista olla joku kevyempi késittelyjérjestelma, vai
minkd vuoksi ensihoitajat eivit tee nditd ilmoituksia? Kokeeko joku ilmoituksen teon kuiten-
kin syyllistdvina ja jéittda ilmoituksen tekemattd, kun ei sattunut mitdan vakavaa?? Vai onko
ohjelma todellakin liian hankala kéyttd4 tai aiheuttaako se lisity6té, kun ilmoitus pitdd tehda

asemalla tietokoneella?

Vastauksista kdy ilmi, ettd melkein jokainen tekee ilmoituksen, jos tyoturvalliisuus on ollut
uhattuna. Néistd ensihoitajat eivit kuitenkaa yleisesti saa mitdédn raporttia tai tietoa, millaisia
ilmoituksia on tullut ja mihin ratkaisuihin ne ovat johtaneet. Osa tyoturvallisuus ilmoiutuk-

sista on varmasti hyvinkin henkil6kohtaisia, mutta osa varmasti koko ensihoitoa koskevia ja
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kehittavid. Tyoturvallisuus ilmoituksia ei ole kisitteleméssé yksikédédn ensihoitaja, vaan ne ké-
sitelldéin esimiesten ja tydturvallisuuspddllikon toimesta. Olisko néihinkin hyvé perustaa tyo-
ryhma tai voisiko ty6turvallisuus késittelyyn nousta myds henkildston edustaja ja hén toisi

paremmin esiin kdytdnnon tasolla mitd tyonteko on vaihtelevissa ty0ymparistoissa.

7.2 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan mukaan tutkimus on luotettava, eettisesti hyviksyttiva ja
tulokset uskottavia, jos tutkimus on suoritettu hyvén tieteellisen kdytdnnon edellyttdmalla ta-
valla (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012,6). Tutkimuksen pyrkimyksend on tuottaa
mahdollisimman luotettavaa tietoa. Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida mm. uskot-
tavuuden, vahvistettavuuden, refleksiivisyyden ja siirrettivyyden kautta. Uskottavuudessa
varmistetaan, ettd tutkimustulokset vastaavat tutkittavien késityksid tutkimuskohteesta.
(Kylma4 ja Juvakka, 2007). Témén opinndytetyon ja tutkimuksen vahvistettavuus todennetaan
opinndytetyon kirjaamisella sekd ohjaajan ja tutkijan viliselld viestinnélld. Reflektiivisyy-
dessa tutkija miettii oman l&htokohtansa tutkimuksen tekijéna. Tutkija ei esimerkiksi itse osal-
listunut tutkimukseen, mutta tutkittava aihe oli kuitenkin tutkijalle entuudestaan tuttu. Tutkija
oli itse opintovapaalla tutkimuksen ollessa kdynnissi. Siirrettdvyydelld arvioidaan tutkimuk-
sen siirrettdvyyttd toiseen vastaavanlaiseen tutkimusjoukkoon. Téamén tutkimuksen pystyisi

tekemdédn samanlaisena esimerkiksi toisen sairaanhoitopiiriin ensihoitajille.

Tutkimusprosessin vaiheiden kuvauksella sekd aineiston keruun kuvauksella saadaan myds
luotettavuutta (Kylma ja Juvakka, 2007). Tdssd tutkimuksessa raportissa on vaiheittain ku-
vattu tutkimuksen etenemisté ja johtopdatelmid. Tutkimuksen tutkimusjoukko pitdé olla myds
tarpeeksi edustava, jotta saadaan luotettava tutkimus (Hirsjarvi, 2009). Téssd tutkimuksena
perusjoukkona toimivat kaikki Essoten ensihoidossa, silld hetkelld tydskentelevit henkildt,
pois lukien pitkilld vapailla olevat esimerkiksi ditiyslomalla ja opintovapailla olevat. Tutkija
huolehti tutkimuksen eettisyydesti ja tutkimukselle ei tarvinnut hakea lupaa eettiseltd toimi-
kunnalta, kun tutkimuksessa ei kasitelld potilaita tai potilastapauksia (Kylmé ja Juvakka,

2007). Tutkimus lupa haettiin Essoten ohjeiden mukaan.

Tutkimus toteutettiin Webropol kyselyni, jolloin kyselyyn vastanneita ei voitu yksil6ida, eikd
kenenkédédn yksittdinen vastaus nouse henkilond esiin. Tutkimuksessa kiytetiin ainoastaan

anonyymi yhteenveto vastauksista ja kenenkdin henkil6tiedot eivit vilittyneet tutkimuksen
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tekijélle. Yksilo teki myos itse ratkaisun vastata kyselyyn. Aineiston tulkinnan jilkeen kaikki

kyselyaineisto hévitetiin. (Kylmaé ja Juvakka, 2007.)

7.3 Johtopditokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tamin tutkimuksen tarkoitus oli kuvata ensihoitajien kokemuksia HaiProjen (vaaratapahtu-
mailmoitus) tekemisesti. Tavoitteena oli tuottaa tietoa Eteld-Savon sosiaali- ja terveysalan
kuntayhtymén (Essoten) ensihoidon organisaatiolle ensihoitajien tekemistd haittatapahtuma
ilmoituksista. Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite saavutettiin ja tutkimuksella saatiin tuotettua

uutta tietoa ensihoidon organisaation kéytettaviin.

Potilasturvallisuuden kehittdminen on kansainvilisesti terveydenhuollon kehittdmisen ykkos
kohteita. Suomessa on potilasturvallisuuden kehittdmiseen panostettu vuoden 2009 julkaistun
STM:n potilasturvallisuusstrategian jalkeen (STM 2009:3.) Jo laissa sanotaan, etti terveyden-
huollon toiminta pitdd olla laadukasta ja turvallista (Terveydenhuoltolaki, 1326/2010), ter-
veydenhuollon ammattilaisilla on oltava riittdvd koulutus (Laki terveydenhuollon ammatti-
henkilGistd, 559/1994) seki potilaan on saatava hénelle kuuluvaa parasta mahdollista hoitoa

hinen terveydentilansa huomioon ottaen (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista, 785/1992).

Haittatapahtuma ilmoitusten tarkoitus on kehittdé potilasturvallisuutta, tunnistaa ongelmia ja
kehittdé terveydenhuollon toimintaa. Muilla aloilla on turvallisuuskulttuuri ollut jo pidem-
pédén kaytossd, ja terveydenhuoltoonkin rantautunut viimeisen vuosikymmenen aikana. Poti-
lasturvallisuuden kehittimiselld parannetaan hoidon laatua, sdéstetdén ihmisid inhimillisilta

karsimyksilté, kehitetddn toimintaa ja saadaan aikaan kustannus sééstoja.

Téssd tutkimuksessa kehittdmiskohteiksi nousivat potilasturvallisuuteen liittyvit asiat, ennal-
taehkdisy ja oppiminen, terveydenhuollon kehittdiminen, kouluttaminen, sovelluksen kehitta-

minen, ongelmien tunnistaminen ja esimiesten vastuu. Kehittimiskohteita on:

1. Tilanteista oppiminen ja sitd kautta tilanteiden ennaltachkiisy. Koulutuksen lisddminen
ilmoitusten perusteella sattuneista haittatapahtumista.
2. Koulutuksen lisddminen HaiPro ohjelman kaytostd sekd ohjelman kehittiminen vastaa-

maan nykypdivéan tarvetta, huomioiden tekniikan kehittyminen.
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3. Ongelmien tunnistaminen ja sitd kautta potilasturvallisuuden seki terveydenhuollon ke-
hittyminen

4. Esimiesten vastuu ja tilanteista tiedottaminen. Konkreettisemmin tiedottaminen miten toi-
mintaa kehitetty ilmoitusten perusteella.

5. Tyéturvallisuusilmoitusten raportointi tyontekijoille

Jatkokehittimiseksi ehdotan HaiPro ilmoitusten tarkempaa tutkimista ja sitd kautta ongelmien
tunnistusta. [Imoitusten syvillisempi analyysi voisi tuoda uusia nikokulmia ja siitd voisi esi-
miehet sekd HaiPro tyoryhmaéléiset saada uutta tietoa ilmoitusten kasittelyyn. Toisena tutki-
muksena voisi henkilokunnalle tehdd koulutuksen HaiPro jéarjestelméan kéytosté ja tarkoituk-

sesta ja sen jdlkeen tutkia onko potilasturvallisuuden kehittdmisessd tapahtunut muutosta.



46 (49)

LAHTEET JA TUOTETUT AINEISTOT

AWANIC 0OY, 2016. Haipro, sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportoinitjar-
jestelma. [Viitattu 2019-05-30]. Saatavissa: http://awanic.com/haipro/

DINGLEY, Catherine, DAUGHERTY, Kay, DERIEG, Mary K ja PERSING, Rebecca. 2008.
Improving Patient Safety Trough Provider Communication Strategy Enhancements. [Viitattu
2019-09-26] Saatavissa: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK43663/

ESSOTE. Hallinto ja paéitoksenteko. Eteld-Savon sosiaali- ja terveyspalvelut. [Viitattu 2019-
06-23]. https://www.essote.fi/tietoa-meista/hallinto-ja-paatoksenteko/

ESSOTE, ensihoito. 2019. Sisdinen Intra tiedosto.

HELOVUO Arto, KINNUNEN Marina, PELTOMAA Karoliina ja PENNANEN Pirjo, 2012.
Potilas turvallisuus, potilasturvallisuuden keskeisid kysymyksid havainnollisesti ja kdytdn-
nonldheisesti. Helsinki: Edita Prima Oy.

HIRSJARVI, Sirkka, REMES, Pirkko ja SAJAVAARA, Paula. 2009. Tutki ja kirjoita. 15
Uudistettu painos. Himeenlinna: Kariston kirjapaino Oy.

HOHENSTEIN, Christian, FLEICGMANN, Thomas, RUPP, Peter, HEMPEL, Dorothea,
WILK, Sophia ja WINNING, Johannes. 2016. German critigal incident reporting system da-
tabase of hospital emergency medicine: Analysis of reported communication and medication
errors between 2005-2015. World J Emer Med Vol 7. No 2.90. [Viitattu 19.4.2020] Saa-
tavissa: http://wjem.org/upload/admin/201606/fcd10dfe2f676efbee25cf4664b83735.pdf

HAMEENKORPI, Mika. 2017. HAIPRO-ILMOITUKSET OSANA ENSIHOIDON POTI-
LASTURVALLISUUDEN KEHITTAMISTA Aktiivisella organisaation sisiiselli HaiPro-
viestinndlld kohti parempaa potilasturvallisuuskulttuuria. YAMK-opinndytetyd. Centria-
amamttikorkeakoulu. [Viitattu 19.4.2020] Saatavissa: https://www.theseus.fi/bitstream/han-
dle/10024/129569/hameenkorpi%20mika.pdf?sequence=1&isAllowed=y

JANHONEN, Sirpa ja NIKKONEN, Merja, 2001. Laadulliset tutkimusmenetelmaét hoitotie-
teessd. Juva: WS Bookwell Oy.

JARVELIN, Jutta, HAAVISTO, Ermo, KAILA, Minna. 2010. Potilasturvallisuuden kustan-
nukset.  Suomen  Lédkérilehti  10/2010.  Viitattu  [2019-09-29].  Saatavissa:
https://docplayer.fi/8224690-Potilasturvallisuuden-kustannukset.html

KILPIAINEN, Elina. 2017. Tuloksia HaiProsta. Systole. Julkaisija Suomen Ensihoidon tie-
dotus Oy. Helsinki: Lonnberg Print&Promo.


http://awanic.com/haipro/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK43663/
https://www.essote.fi/tietoa-meista/hallinto-ja-paatoksenteko/
http://wjem.org/upload/admin/201606/fcd10dfe2f676efbee25cf4664b83735.pdf
https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/129569/hameenkorpi%20mika.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/129569/hameenkorpi%20mika.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://docplayer.fi/8224690-Potilasturvallisuuden-kustannukset.html

47 (49)

KNUUTILA Jari, RUUHILEHTO Kaarin ja WALLENIUS Jarkko, 2007. Terveydenhuollon
vaaratapahtumien raportointi. Lédkelaitoksen julkaisusarja 1/2007, Terveydenhuollon laa-
dunhallinta. Helsinki: Yliopistopaino.

KOHN, Linda T, CORRIGAN, Janet M ja DONALSON Molla S. 2000. The err is human.
Building a Safer Health system. Julkaisija: Commitee on Quality of Healt Care in America,
Institute of Medicine. Yhdysvallat, Washington.

KOKKO, Piia ja MAKARA, Suvi. 2018. Ensihoidon ja pédivytyksen hoitohenkilokunnan véa-
lisen suullisen raportoinnin merkitys potilasturvallisuuteen. YAMK Opinndytetyo. Kakkois-
Suomen ammattikorkeakoulu XAMK. Viitattu [2019-09-28]. Saatavissa:
https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/155996/kokko piia.pdf?sequence=1&isAllo-
wed=y

KUISMA, Markku. 2017. Potilasturvallisuus. Teoksessa: KUISMA Markku, HOLMSTROM
Peter, NURMI Jouni, PORTHAN Kari, TASKINEN Tuomas. Ensihoito. Helsinki Sanoma
Pro Oy.

KUISMA, Markku ja HAKALA, Taisto. 2017. Laadunhallinta. Teoksessa: KUISMA
Markku, HOLMSTROM Peter, NURMI Jouni, PORTHAN Kari, TASKINEN Tuomas. En-
sihoito. Helsinki Sanoma Pro Oy.

KUNTALIITTO. 2019. Terveydenhuollon laatuopas. Suomen kuntaliiton julkaisu. 2. uudis-
tettu painos. Helsinki.

KYLMA, Jari ja JUVAKKA, Taru. 2007. Laadullinen terveystutkimus. Helsinki: Edita Prim
Oy.

LAKI TERVEYDENHUOLLON AMMATTIHENKILOSTA. L559/1994. Finlex. Lainsii-
danto. [ Viitattu 2019-06-11]. Saatavissa: https://www.finlex.fi/fi/laki/ajan-
tasa/1994/19940559

LAKI POTILAAN ASEMASTA JA OIKEUKSISTA. L785/1992. Finlex. Lainsdddéinto.
[Viitattu 2019-06-11]. Saatavissa: https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785

LAKI TERVEYDENHUOLLON LAITTEISTA JA TARVIKKEISTA. L629/2010. Finlex.
Lainsdadantd.  [Viitatu  2019-06-11].  Saatavissa:  https://www.finlex.fi/fi/laki/al-
kup/2010/20100629

LAAKELAKI. 1395/1987. Finlex. Lainsdddiantd. [Viitattu 2019-06-11]. Saatavissa:
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajan-
tasa/1987/19870395?search%5Btype%SD=pika&search%5Bpika%5D=1%C3%A4%C3%A
4kelaki


https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/155996/kokko_piia.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/155996/kokko_piia.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1994/19940559
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1994/19940559
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2010/20100629
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2010/20100629
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870395?search%5Btype%5D=pika&search%5Bpika%5D=l%C3%A4%C3%A4kelaki
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870395?search%5Btype%5D=pika&search%5Bpika%5D=l%C3%A4%C3%A4kelaki
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870395?search%5Btype%5D=pika&search%5Bpika%5D=l%C3%A4%C3%A4kelaki

48 (49)

MANDERBACKA, Kristiina, SUND, Reijo, RUUTH, Iiris, SAJANTILA, Antti, ARFF-
MAN, Martti, MILEN, Anneli ja KESKIMAKI, Ilmo. 2012. Miten 16yt terveydenhuollon
haittatapahtumat kuolemansyyrekisteristd? Ladkarilehti 10/2012. Helsinki.

MAATTA, Teuvo ja LANKIMAKI, Sami. 2017. Ensihoitopalvelun organisaatio. Teoksessa:
KUISMA Markku, HOLMSTROM Peter, NURMI Jouni, PORTHAN Kari, TASKINEN
Tuomas. Ensihoito. Helsinki Sanoma Pro Oy.

NIEMI-HIMANKA, Anu. 2014. HaiPro- vaaratapahtumailmoitukset potilasturvallisuuden
johtamisen vélineend. Centria ammattikorkeakoulu, Sosiaali- ja terveysalan yksikko. Opin-
niytetyd YAMK. [Viitattu 19.4.2020] Saatavissa: http://www.theseus.fi/handle/10024/79274

PERKINEN, Pietari. 2019-09-09. Kehittimispadllikko asaiakas- ja potilasturvallisuus. [Haas-
tattelu]. Mikkeli: Eteld-Savon sosiaali ja terveysalan kuntayhtyma

POTILASVAHINKOLAKI. L585/1986. Finlex. Lainsdddanto. [Viitattu 11.6.2019]. Saata-
vissa: https://www.finlex.fi/fi/laki/al-
kup/1986/19860585?search%5Btype%SD=pika&search%5Bpika%5D=potilasvahinkolaki

PRONOVOST, Peter, CLEEMAN, James, WRIGHT, DONALD JA SRINIVASAN, Arjun.
2015. Fifteen years after to Err is Human: a success story to learn from. BMJ Quality &
Safety. [Viitattu 2019-09-26] Saatavissa: http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2015-004720

RAUHALA, Auvo, KINNUNEN, Marina, KUOSMANEN, Anssi, LIUKKA, Mari, OLIN,
Karoliina, SAHLSTOM, Merja ja ROINE Risto. 2018. Miti vapaachtoiset vaaratapahtumail-
moitusket kertovat? Ladkarilehti 48/2018. 2716-2721. Helsinki.

REASON, James. 2008. The Human Contribution. Lontoo: CRP Press.

RIIHELA, Jorma ja PORTHAN, Kari. 2017. Dokumentointi. Teoksessa: KUISMA Markku,
HOLMSTROM Peter, NURMI Jouni, PORTHAN Kari, TASKINEN Tuomas. Ensihoito.
Helsinki Sanoma Pro Oy.

SANDLIN, Debbie. 2007. Improving Patient Safety By Implementing a Standardized and
Consistent Approach to Hand-Off Communication. [ Viitattu 2019-09-05]. Journal of Peri An-
esthesia Nursing vol 22 (4), 289-292. https://www.jopan.org/article/S1089-9472(07)00169-
4/abstract

SOOP, Michael, FRYKSMARK, Ulla, KOSTER, Max ja HAGLUND Bengt. 2009 The inci-
dence of adverse events in Swedish hospitals: a retrospective medical recors review study.
International Journal for Quality in Healt Care. Volume 29, numro 4: 285-291. Ruotsi, Sto-
cholm.

STAKES, 2016. Stakes ja ladkehoidon kehittimiskeskus Rohto, Potilas ja ladkehoidon tur-
vallisuussanasto. Sosiaali ja terveysministerion julkaisu. [Viitattu 2018-06-03]. Saatavissa:
https://www julkari.fi/bitstream/handle/10024/75835/T28-2006-VERKKO.pdf?sequence=1


http://www.theseus.fi/handle/10024/79274
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1986/19860585?search%5Btype%5D=pika&search%5Bpika%5D=potilasvahinkolaki
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1986/19860585?search%5Btype%5D=pika&search%5Bpika%5D=potilasvahinkolaki
http://dx.doi.org/10.1136/bmjqs-2015-004720
https://www.jopan.org/article/S1089-9472(07)00169-4/abstract
https://www.jopan.org/article/S1089-9472(07)00169-4/abstract
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/75835/T28-2006-VERKKO.pdf?sequence=1

49 (49)

STM, 2017. Valtioneuvoston periaatepddtos. Potilas- ja asiakasturvallisuusstretegia 2017—
2021. [Verkkojulkaisu] Sosiaali- ja terveysministerion julkaisu. [Viitattu 2019-05-29]. Saata-
vissa: http://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/80352

STM. 2009:3. Edistimme potilasturvallisuutta yhdessd, Suomalainen potilasturvallisuusstra-
tegia 2009-2013.[Verkkojulkaisu]. Sosiaali- ja terveysministerion julkaisu. [Viitattu 2019-
06-02]. Saatavissa: https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/72272/potilas-
turvallisuus julkaisu 2009 3 verkko UP.pdf?sequence=1

STM, L341/2011. Aetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytéintdonpanosta laadit-
tavasta suunnitelmasta. Finlex. Lainsdddanto. [Viitattu 2019-06-11]. Saatavissa:
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20110341

TERVEYDENHUOLTOLAKI. L1326/2010. Finlex. Lainsdadéantd. [Viitattu 2019-06-11].
Saatavissa: https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326

THL, 2011. Potilasturvallisuusopas, potilasturvallisuuslainsdddédnnon ja -strategian toimeen-
panon tueksi. [ Verkkojulkaisu] Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos julkaisu. [Viitattu 2019-06-
11]. Saatavissa: https://thl.fi/documents/10531/104871/0Opas%202011%2015.pdf

THL, 2016. Uudistettu opas: Turvallinen lddkehoito Opas lddkehoitosuunnitelman tekemi-
seen sosiaali- ja terveydenhuollossa. [Verkkojulkaisu] Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos jul-
kaisu. [Viitattu 20.4.2020]. Saatavissa: https://thl.fi/documents/2616650/2646346/Lddke-
hoito-opas KP 2.pdf/e46a04d4-d24f-473a-8c46-a363774794d4

TUOMLI, Jouni ja SARAJARVI, Anneli. 2018. Laadullinen tutkimus ja sisiltanalyysi. Hel-
sinki: Tammi.

TUTKIMUSEETTINEN NEUVOTTELUKUNTA. 2012. Hyvi tieteellinen kéytianto ja sen
loukkausepdilyjen kasitteleminen Suomessa. [Verkkojukaisu]. Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta. [Viitattu 2.5.2020]. Saatavissa: https://www.tenk.fi/sites/tenk.fi/fi-
les/HTK ohje 2012.pdf

TYOTURVALLISUUSLAKI. 738/2002. Finlex. Lainsiadéntd. [Viitattu 12.9.2020]. Saata-
vissa: https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2002/20020738#L1

VALLI, Raine ja PERKKILA, Piivi. Nettikyselyt ja sosiallinen media. Teoksessa: VALLI,
Raine ja AALTOLA, Juhani. 2015. Ikkunoita tutkimusmetodethin 1. Juva: Bookwell Oy.

WHO, 2008. World Alliance for Patient Safety. Summary of the evidence on Patient safety:
Implications for Research. [Verkkojulkaisu] World Health Organization. [Viitattu 2019-08-
22] Saatavissa: file:///C:/Users/HP/Desktop/who.pdf

WHO, 2004. World Alliance for Patient Safety Porward Program. [Verkkojulkaisu].
World Health Organization. [Viitattu 2019-08-22]. Saatavissa: file:///C:/Users/HP/ Desktop/
who0%202.pdf


http://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/80352
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/72272/potilasturvallisuus_julkaisu_2009_3_verkko_UP.pdf?sequence=1
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/72272/potilasturvallisuus_julkaisu_2009_3_verkko_UP.pdf?sequence=1
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20110341
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326
https://thl.fi/documents/10531/104871/Opas%202011%2015.pdf
https://thl.fi/documents/2616650/2646346/Lääkehoito-opas_KP_2.pdf/e46a04d4-d24f-473a-8c46-a363774794d4
https://thl.fi/documents/2616650/2646346/Lääkehoito-opas_KP_2.pdf/e46a04d4-d24f-473a-8c46-a363774794d4
https://www.tenk.fi/sites/tenk.fi/files/HTK_ohje_2012.pdf
https://www.tenk.fi/sites/tenk.fi/files/HTK_ohje_2012.pdf
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2002/20020738#L1
file:///C:/Users/HP/Desktop/who.pdf
file:///C:/Users/HP/%20Desktop/%20who%202.pdf
file:///C:/Users/HP/%20Desktop/%20who%202.pdf

	1 johdanto
	2 potilasturvallisuus ensihoidossa
	2.1 Lainsäädäntö
	2.2 Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia
	2.3 Ensihoito ja ensihoito Essote:ssa
	2.4 Ensihoitotyön laatu

	3 haittatapahtuma
	3.1 Vaara- ja haittatapahtumat ja läheltä- piti tilanteet
	3.2 Haittatapahtuman synty ja niihin myötävaikuttavat tekijät
	3.3 Haittatapahtumien kustannukset
	3.4 HaiPro vaaratapahtumien raportointijärjestelmä ja ESSOTE:n ensihoidon HaiPro- järjestelmän toteutus

	4 tutkimuksen tarkoitus ja tavoite
	5 tutkimuksen totetutus
	5.1 Tutkimusmenetelmä
	5.2 Aikataulu ja osallistujat
	5.3 Aineiston analysointi

	6 tutkimustulokset
	6.1 Potilasturvallisuuteen liittyvät tilanteet
	6.1.1 Potilaalle tapahtunut tai läheltä piti- tilanne
	6.1.2 Ennaltaehkäisy ja oppiminen
	6.1.3 Terveydenhuollon kehittäminen
	6.1.4 Työturvallisuus ilmoitukset

	6.2 Haittatapahtuma ilmoituksiin liittyvät kehittämiskohteet
	6.2.1 Koulutusten kehittäminen
	6.2.2 HaiPro sovelluksen kehittäminen
	6.2.3 Työprosessissa olevien ongelmien tunnistaminen
	6.2.4 Esimiesten toiminnan kehittäminen


	7 pohdinta
	7.1 Tulosten tarkastelu
	7.2 Luotettavuus ja eettisyys
	7.3 Johtopäätökset ja jatkotutkimusehdotukset


