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1 JOHDANTO

Jokaisessa terveydenhuollon toimintayksikdssa tapahtuu potilaiden hoidossa
virheitd. Tutkimusten mukaan ne ovat johtaneet vakavaan haittaan tai kuole-
maan yhdella sadasta potilaasta ja haittaan noin yhdelle kymmenesta potilas-
ta. Potilaiden hoidossa virheita voi tapahtua jokaiselle, mutta usein virheet
johtuvat jarjestelman hairidista tai sen heikkouksista. Suurin osa virheista olisi
mahdollista estaa, jos virheisiin, vahinkoihin ja lahelta piti — tapahtumiin myo-
tavaikuttavat tekijat olisi kartoitettu perusteellisesti toimintayksikésséa. Hoitovir-
heita tutkittaessa ja parannuskeinoja pohdittaessa merkitystéa ei ole silla, kuka
mahdollisen haitan on aiheuttanut, vaan olennaista on kartoittaa jarjestelmas-
sé olevien hoitovirheeseen johtaneiden toiminnallisten ja rakenteellisten teki-
joiden vaikutusta tapahtuman syntyyn. Tah&n tarvitaan yksityiskohtaista rapor-
tointijarjestelmaa, jossa syyllisia ei etsita eika syyllistetd, vaan pyritaan kes-
kustelemalla avoimesti ja koulutuksen kautta oppimaan virheista ja siten pa-
rantamaan hoidon laatua. (Pasternack 2006, 2459-2465.)

Potilasturvallisuus askarruttaa terveydenhoitojarjestelmia eri puolilla maail-
maa. Terveydenhuollon vaaratapahtumat ovat vakava terveysongelma myos
Euroopassa ja potilasturvallisuus on yksi Euroopan Unionin (EU) terveyspoli-
tiikkan painopistealueista. Euroopan terveysministerit hyvaksyivat Euroopan
neuvoston potilasturvallisuutta koskevan suosituksen 9.6.2009. Tavoitteena
on yhtendaistad maiden kaytantoja ja parantaa potilasturvallisuutta, seka eh-
kaista hoitoon liittyvia infektioita. (Valvira 2009.)

Uusien tutkimuksien mukaan yh& useammissa maissa tapahtuu hoitovirheita
noin 10 % tapauksista, joissa potilas on sairaalahoidossa. Vaaratilanteita il-
menee kaikissa terveydenhoitoon liittyvissa yhteyksissa. Tilanteen parantami-
seksi tarvitaan koko Euroopan laajuista yhteisty6ta potilasturvallisuuden alalla,
jotta potilaat saavat turvallisempaa ja laadukasta hoitoa kaikkialla EU:n alueel-
la riippumatta siitd, hakeutuvatko potilaat hoitoon omassa vai jossakin toises-

sa EU-maassa. (Euroopan komissio 2011. Terveys-EU.)

Opinnaytetyon toimeksiantaja oli Keski-Suomen sairaanhoitopiiri. Opinnayte-

tyon tarkoitus oli kartoittaa, mita tekijoita Keski-Suomen keskussairaalassa



haittatapahtumien taustalla ilmenee HaiPro-ilmoitusten mukaan. Liséaksi pyrit-
tiin selvittdma&an, kuinka kirjattuihin haittatapahtumiin on puututtu osastolla ja
millaista kehittamistyota on tehty potilasturvallisuuden edistamiseksi. Tutki-
muksen tavoitteena oli saada tietoa, jota voidaan mahdollisesti kayttaa kehi-
tettdessa potilasturvallisuutta.

2 POTILASTURVALLISUUS JA SEN EDISTAMINEN

Potilasturvallisuudella (patient safety) tarkoitetaan terveydenhuolto-
organisaatioiden ja terveydenhuollon ammattilaisten periaatteita ja toimintoja,
joiden tarkoituksena on suojata potilasta vahingoittumasta ja varmistaa hoidon
turvallisuus. Potilaan nédkokulmasta tama tarkoittaa sita, ettei hanelle aiheudu
hoidosta haittaa. Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua kattaen seka laake-
etta laiteturvallisuuden ja hoidon turvallisuuden. (Potilas- ja Laakehoidon tur-

vallisuussanasto 2006.)

Potilasturvallisuutta voidaan tarkastella kahdesta eri ndkokulmasta; jarjestel-
man eli organisaation nakokulmasta tai yksilonakékulmasta. Terveydenhuol-
lon organisaatioiden toimintaan siséltyy vaaroja, jotka voivat huonosti hallittui-
na aiheuttaa vakavia vahinkoja. Organisaation vastuulla on erilaisten suojaus-
jarjestelmien luominen ja kehittaminen. Tydmenetelmat, varmistusrutiinit, sovi-
tut viestintakaytannot, seuranta, valvonta, valvontalaitteet, tiimity®, asiakkuu-
denhallinta, halytysjarjestelmat ja fyysiset estot ovat esimerkkeja suojausjar-
jestelmista, joilla edistetaén turvallisuutta ja ehkaistaan vaarojen toteutumista.
(Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehti & Ojanen 2009.)

Yksilon toimintaan liittyy aina inhimillinen erehtymisen mahdollisuus, vaikka
tarkoitus olisi toimia oikein. Tama seikka tulee huomioida ja hyvaksya kaytan-
non tydssa ja toiminnan suunnittelussa. Potilasturvallisuuden vaarantaneita
virheita ei pitaisi peitella, vaan ne tulisi tuoda avoimesti esille ja pyrkia hyddyn-
tamaan niiden esille nostamat ongelmat oppimalla niista, pyrkimalla havaitse-

maan virheet ajoissa ja estamalla niiden syntyminen. (Emt. 2009.)

Vaaratapahtumien raportointi perustuu tyontekijan aloitteellisuuteen. Tervey-

denhuoltoalalla ammatillisuuteen kuuluu jokaisen tydntekijan ja kunkin ammat-



tiryhman vastuu potilasturvallisuudesta ja sitoutuminen sen edistamiseen.
(Emt. 2009.)

2.1 Lainsaadéantoda potilasturvallisuudesta

Suomessa potilasturvallisuutta ohjaa lainsdadantd. Terveydenhuollon lainsaa-
danto6 edellyttaa, ettd potilaiden hoidon on oltava ammatillisesti ja tieteellisesti
asianmukaista, hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantoihin ja nayttéén perustuvaa,
seka turvallista ja laadukasta. Jokaisella pysyvéasti Suomessa asuvalla henki-
I61l& on oikeus ilman syrjintaa hanen terveydentilansa edellyttamaan tervey-
den- ja sairaanhoitoon niiden voimavarojen rajoissa, jotka kulloinkin ovat ter-
veydenhuollon kaytettavissa. Potilaalla on oikeus saada hyvaa ja laadukasta
hoitoa. Hanen yksityisyyttaan ja vakaumustaan pitaa kunnioittaa ja h&nen hoi-
tonsa on jarjestettava ja hanta on kohdeltava hanen ihmisarvoaan loukkaa-
matta. Potilaan hoidossa ja kohtelussa on otettava mahdollisuuksien mukaan
huomioon hanen yksilolliset tarpeensa, aidinkielensa ja kulttuurinsa. (Laki poti-

laan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 3 §.)

Terveydenhuollon ammattihenkilon pitaa toimia potilaan etujen mukaisesti ja
ottaa toiminnassaan huomioon potilaalle toiminnasta koituva hyoty ja toisaalta
mahdolliset haitat. Hoitop&attkset on tehtava yhteisymmarryksessa potilaan
kanssa. (Laki terveydenhuollon ammattihenkil6ista 559/2007, 68, 158.)

2.2 Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009 — 2013

Potilasturvallisuusstrategia hyvaksyttiin joulukuussa 2008 ja sen tarkoituksena
on ohjata potilasturvallisuuskulttuuria yhtendisempaéan suuntaan Suomessa.
Strategian on valmistellut Sosiaali- ja terveysministerion (STM) asettama poti-
lasturvallisuuden edistdmisen ohjausryhma ja sen paivittamisesta vastaa Ter-
veyden- ja hyvinvoinnin laitos. (Edistimme potilasturvallisuutta yhdessa —
Suomalainen potilasturvallisuusstrategia 2009-2013 2009, 3, 11.)

Potilasturvallisuusstrategian visiona on vuoteen 2013 mennessa saada poti-
lasturvallisuus pysyvaksi osaksi terveydenhuollon rakenteita ja toimintamalle-

ja. Yhtena strategian tavoitteena on, etta potilaat voivat osallistua itse potilas-



turvallisuuden kehittamiseen. Lisaksi tavoitteena on vaaratapahtumien rapor-
toinnin kayton lisdantyminen seka ilmoitetuista virheista oppiminen. Potilas-
turvallisuuden huomioiminen sosiaali- ja terveydenhuollon koulutuksessa ja
tutkimuksissa seka potilasturvallisuuden suunnitelmallinen edistdminen nah-

daan myads tarkeina tavoitteina (Emt. 2009, 3,11.)

Sosiaali- ja terveysministerion potilasturvallisuuden edistdmisen ohjausryhma
on laatinut sosiaali- ja terveydenhuollon eri toimintayksikodiden kaytt6on useita
tyokaluja potilasturvallisuuden edistamiseksi. Naista esimerkiksi WHO:n kan-
sainvalisen asiantuntijaryhman kehittama leikkaustiimin tarkistuslista, joka on
kaytossa myos useissa muissa maissa. WHO suosittaa leikkaustiimin tarkis-
tuslistan kaytt6a jokaisen kirurgisen toimenpiteen yhteydessa, jotta leikkauk-
sen tai toimenpiteen turvallisuus on varmistettu. Tarkistuslistan kayton avulla
pyritdan tunnistamaan kirurgisen kaytannon toiminnan heikkoja lenkkeja. (Iko-
nen ym. 2009.)

Terveydenhuollon organisaation johdon velvollisuuksiin kuuluu vastuu potilas-
turvallisuudesta ja sen edellytyksista. Potilasturvallisuuden korostaminen ja
tydolojen jarjestaminen niin, etta turvallista hoitoa on mahdollista toteuttaa, on
johdon vastuulla. Koko sosiaali- ja terveydenhuollon henkil6kunnalta edellyte-
tadan sitoutumista potilasturvallisuuden kehittamiseen vaikuttamalla omaan
tyohon ja osaamiseen. Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa tarkoittaa yh-
teison ja yksilon toimintatapoja potilaiden turvallisen hoidon takaamiseksi.
Olennainen osa potilasturvallisuuden jatkuvassa kehittamisessa on riskien
tunnistaminen ja arviointi seké niitéa ehkaisevat ja korjaavat toimenpiteet.
(Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa — Suomalainen potilasturvallisuus-
strategia 2009-2013 2009, 14.)

2.3 WHO:n ehdotukset potilasturvallisuuden edistamiseen

WHO on tehnyt yhdekséan ehdotusta potilasturvallisuuden parantamiseksi.

(Kuvio 1.) Nama ehdotukset tuovat tietoisuuteen potilasturvallisuuden ja par-
haimmat kaytannot potilasturvallisuusriskin vahentamiseksi. Ehdotus sisaltaa
kaytanteita ja toimenpiteita, jotka ovat kaikkialla maapallolla auttaneet ratkai-

semaan potilasturvallisuusongelmia.



WHO:n ehdotusten tarkoitus on ohjata suunnittelemaan hoitoprosessit niin,
ettd ne ehkaisevat inhimillisesta erehdyksista koituvia haitallisia seurauksia
potilaille. WHO:n ratkaisuehdotus esittelee ongelman, sen ratkaisua tukevan
naytén ja mahdolliset esteet ratkaisun kayttbonotolle. Se esittelee myds poti-
laan ja tAmé&n omaisten roolin ratkaisun toteuttamisessa, odottamattomien

seurausten vaaran, seka lahdetiedot. (Potilasturvallisuus 2011. STM.)

Samannakdisten ja sa-
malta kuulostavien 1aak-
keiden valttaminen Potilaan tunnistaminen

Tiedonkulun varmistami-
nen potilaita siirrettdessa

Oikean ladkityksen var-

mistaminen hoitopaikan Oikean toimenpiteen ja
muuttuessa leikkauskohdan varmis-
\ taminen
[ Potilasturvallisuuden parantamisen tydkalut ]
Hyvan kasihygienian
noudattaminen Katetrien ja letkujen Elektrolyyttiliuosten
vaarinkytkentojen valt- oikean konsentraation
taminen varmistaminen

Injektiopistostarvikkeiden
kertakaytto

KUVIO 1. Patilasturvallisuuden parantamisen tydkalut WHO:n (2007) ehdotus-
ta mukaillen

3 POTILASTURVALLISUUDEN VAARANTUMINEN

Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanastossa maaritellaan, ettéa vaaratapah-
tumalla (patient safety incident) tarkoitetaan tapahtumaa, jossa potilaan turval-
lisuus vaarantuu ja voi aiheuttaa potilaalle haittaa. Vaaratapahtuma (Kuvio 2.)
voidaan jaotella haittatapahtumaan ja lahelta piti -tapahtumaan. Lahelta piti —

tapahtumalla (near miss) tarkoitetaan vaaratapahtumaa, josta olisi voinut olla



haittaa potilaalle. Haitalta valtyttiin siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne ha-

vaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin estamaan ajoissa tai sattumalta. Hait-
tatapahtumalla (adverse event) tarkoitetaan vaaratapahtumaa, josta potilaalle
aiheutuu haittaa. Haitta voi olla tilapainen tai pysyva ei-toivottu vaikutus. (Poti-

las- ja LAdkehoidon turvallisuussanasto 2006.)

Haittavaikutuksella (injurious effect) tarkoitetaan hoitomenetelman aiheutta-
maa tahatonta ja haitallista vaikutusta, joka esiintyy, taudinmaaritykseen, sai-
rauden ehkaisyyn tai hoidossa tavanomaisesti kaytettyjen menetelmien yhtey-
dessa. Se aiheuttaa normaaliin hoitoon verrattuna ladketieteellista haittaa poti-
laalle, pidentdd hoidon kestoa tai lisdd hoitokustannuksia. (Potilas- ja Laake-

hoidon turvallisuussanasto 2006.)

Uuden suomen kielen sanakirjan maaritelman mukaan vahinko (damage) on
tapahtuman, teon, toiminnan tai muun syyn joillekin tai jollekin aiheuttama
menetys, tappio, vaurio tai valitettava asia. Vahinko maaritellaan myos tapa-
turmaksi, sattumaksi, erehdykseksi. (Nurmi1998.) Poikkeamalla (error) tarkoi-
tetaan terveydenhuollon tuotteisiin, toimintatapoihin ja jarjestelmiin liittyvaa
suunnitellusta tai sovitusta poikkeavaa tapahtumaa, joka voi johtaa vaarata-

pahtumaan. (Potilas- ja Laddkehoidon turvallisuussanasto 2006.)

Suojaukset (defenses) tarkoittavat niitéa toimintaprosesseihin suunniteltuja ra-
kenteita ja menettelyja, joiden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset poik-
keamat ja estaa niiden vaaratapahtumaan johtaminen. (Potilas- ja La&kehoi-
don turvallisuussanasto 2006.) Potilasvahinko (patient injury) on potilasvahin-
kolain (Potilasvahinkolaki 879/1998) méaarittelema terveyden- tai sairaanhoi-
don yhteydessa potilaalle aiheutunut henkilévahinko; sairaus, vamma tai muu

terveydentilan tilapainen tai pysyva heikentyminen tai kuolema.



POTILASTURVALLISUUS
HOIDON TURVALLISUUS —
LAITETURVALLISUUS LAAKEHOIDON
TURVALLISUUS
Laitteiden Kayttoturval- | Hoitomene- Hoitanﬁsen Lagketurval- | Laakitystur-
turvallisuus lisuus ‘EIm'TI'_‘ turvallisuus lisuus vallisuus
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Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haittaa potilaalle

Potilasvahinko Ladkevahinko

KUVIO 2. Potilasturvallisuus (Edistamme potilasturvallisuutta yhdessa. 2009)

3.1 Haittatapahtumien yleisyys

Lahelta piti tai haittatapahtuman on arvioitu liittyvan joka kymmenenteen sai-
raanhoitojaksoon. Suurehkon sairaalan menoista 2-5 % aiheutuu hoidon vii-
vastymisesta tai haittatapahtumista. Arvion mukaan Yhdysvalloissa haittavai-
kutuksiin kuolee vuosittain 44 000-98 000 henkilda. (Ojala ym.2007,3.) Suo-
messa somaattisessa erikoissairaanhoidossa oli vuoden 2009 aikana 647 000
potilasta. Hoidettavien potilaiden mé&éaré on pysynyt samalla tasolla koko 2000-
luvun. Erikoissairaanhoidon hoitopaivien maara on laskenut vuosittain viimeis-
ten kymmenen vuoden ajan. Hoidettujen potilaiden maéara on laskenut vuo-
desta 2000 noin 3 %, mutta samana aikana hoitopaivien maara on laskenut
reilu 19 %. Hoitojaksojen keskimaarainen kesto on laskenut tuona aikana noin

prosentin verran. Potilaiden ja hoitojaksojen maaralla mitattuna kirurgia on
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suurin erikoisala. Hoitopaivissakin mitattuna, se on pysynyt suurimpana eri-

koisalana. (Potilasvakuutuskeskus 2011.)

Potilasvahinkoilmoitusten (Kuvio 3.) maaré pysyi ennallaan vuonna 2010. Po-
tilasvakuutuskeskukselle tehtiin lakisdéateisen potilasvakuutuksen perusteella
yhteensa 7295 vahinkoilmoitusta. Maara on edellisvuoden tasoa. Potilasva-
kuutuskeskus teki korvausratkaisun 7180 tapauksesta. Korvattaviksi potilas-
vahingoiksi niista todettiin 2167 tapausta. Korvausprosentti on pysytellyt vime
vuosina 30 % tuntumassa. Korvatuista vahingoista 92 % oli hoitovahinkoja,
infektiovahinkoja oli 5 % ja muita vahinkoja 3 %. Tyypillisimmat korvattavat
hoitovahingot olivat sattuneet polven ja lonkan tekonivelleikkauksissa, sekéa
raajamurtumien leikkauksen ja muun hoidon yhteydessa. Korvatuista potilas-
vahingoista neljannes oli tapahtunut yksityisella sektorilla ja loput julkisella
sektorilla. Kaikkiaan potilasvakuutuksista suoritettiin vime vuonna 32,6 mil-

joonaa euroa. (Potilasvakuutuskeskus 2011.)

VUOSINA 2006-2010 SAAPUNEET POTILASVAHINKOILMOITUKSET
9000

a000

7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000

0

2006 2007 2008 2009 2010
ILMOITUSVUOSI

VAHINKOILMOITUSTEN LUKUMAARA

@ Potilasvakuutuskeskus

KUVIO 3. Potilasvahinkoilmoitukset vuosina 2006—-2010.( Potilasvakuutuskes-
kus.2011)
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3.2 HaiPro — Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointimenetelma

HaiPro on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointimenetel-
ma, joka on otettu kayttoéon vuonna 2009. Se on kaytdssa yli sadassa sosiaali-
ja terveydenhuollon yksikdssa, joiden koko vaihtelee terveyskeskuksesta sai-
raanhoitopiiriin. HaiPro- raportointijarjestelma on tarkoitettu yksikdiden toimin-
nan sisaiseen kehittamiseen. Vaaratapahtumien raportointi mahdollistaa tie-
don jatkokasittelyn ja tapahtumien analysoinnin seka tilanteista oppimisen ja
sita kautta toiminnan kehittdmisen. Tarkoituksena on saada mygs tietoa vaa-
ratapahtumien syntyyn myotavaikuttavista tekijoista. Samalla myos tervey-
denhuollon johto saa tietoa, jota voidaan hyddyntaa riskien tunnistamisessa ja
tehtyjen toimenpiteiden vaikutuksista seka vaaratapahtumiin varautumisen

riittdvyydesta. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehti & Ojanen 2009.)

Jarjestelmassa korostetaan avoimuutta ja luottamuksellisuutta, eika ilmoituk-
sen tekijaa syyllisteta. HaiPro-jarjestelméaan ilmoitettavat tapahtumat ovat hoi-
toon liittyvid poikkeamia tai virheita, joista olisi voinut aiheutua potilaalle hait-
taa, seka tilanteet, joissa potilaalle on syntynyt haittaa. (Awanic 2008a.) Vaa-
ratapahtumat luokitellaan tapahtumatyyppien ja myotavaikuttavien tekijéiden

avulla. (Liite 1.)

HaiPro-ilmoitusprosessi koostuu useista eri vaiheista ja tekijoista. (Kuvio 4.)
Vaaratapahtuman kasittelyprosessi alkaa, kun joku ammattihenkilé havaitsee
potilaan hoidossa tapahtuneen poikkeaman tai virheen. Henkilo kirjaa havain-
tonsa sahkoiseen ilmoituslomakkeeseen nimettomana. Tapahtumatiedot ilmoi-
tetaan vaiheittain sahkdiselle lomakkeelle. Pakollisia ilmoitettavia tietoja ovat
tyoyksikko, tapahtumayksikkd, ilmoittajan ammattiryhma, tapahtuma-aika, -
luonne ja -tyyppi. Tapahtumahetken olosuhteet kuvataan omin sanoin vapaa-
seen tekstikenttdan. limoituksessa ei mainita potilaan nimed, eika tapahtu-
massa mukana olleiden henkildiden nimi&. limoituksen kasittelee henkild, joka
on organisaatiossa nimetty vaaratapahtumailmoitusten kasittelijaksi, esimer-
kiksi osastonhoitaja. Kasittelija saa sahkopostiinsa ilmoituksen kaikista hanen
vastuualueellaan kirjatusta ilmoituksesta. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius
2007,9.)


http://www.haipro.fi/img/kartta_08022011.jpg
http://www.haipro.fi/img/kartta_08022011.jpg
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lImoituksen kasittelija jasentaa tiedot tapahtumasta tietokantaan ilmoittajan
kuvauksen perusteella ja pyytaa tarvittaessa lisatietoja. Nain kertyvan tiedon
perusteella voidaan selvittda tarvittavia korjaustoimenpiteita ja etsia keinoja
estaa vastaavien tapahtumien syntyminen. Kasittelijan vastuulla on ilmoitettu-
jen tapahtumien yhteinen kasittely avoimessa ilmapiirissa ja niista opiksi otta-
minen. Haittatiedot ovat vain yksikon omassa kaytdssa ja raportointi perustuu

vapaaehtoisuuteen. (Awanic 2008b.)

Yksittaisen ilmoituksen kasittely HaiPro-prosessissa
w
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KUVIO 4. HaiPro-ilmoituksen kasittely. (Awanic 2010.)

4 VAARATAPAHTUMIEN RAPORTOINTI JA TAPAHTUMIEN
SYNTYYN MYOTAVAIKUTTAVAT TEKIJAT

Amerikkalaisen To Err is Human -raportin mukaan lisatakseen turvallisuutta
organisaatioiden tulee tehda toimintaymparisto sellaiseksi, ettd se rohkaisee
tunnistamaan virheet ja arvioimaan niita. Liséksi tulee kehittad parempia kay-
tantoja, ettei virheita sattuisi. Raportointi on yksi mahdollisuus lisata ymmar-
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rysté virheista ja niihin liittyvista tekijoista. Virheita raportoitaessa paaasia ei
saa olla pelkka tiedon keruu, vaan tapahtumat on analysoitava ja saatua tietoa

on kaytettava toiminnan parantamiseen. (Kohn, Corrigan & Donaldson 1999.)

4.1 Raportoinnin vaikeudet

Etelasuomalaisen sairaalan henkilékunnalle tehdyn mielipidekyselyn mukaan
hoitohenkil6sto arvioi tarkeimmaksi syyksi seké virheisiin, etta niiden ilmoitta-
matta jattamiseen kiireen. limoituksen tekeminen yksinkertaisesti unohtuu.
Yhtena syyna ilmoittamatta jattamiseen on turhautuminen, koska organisaati-
on tyGtapojen ei arvella ilmoittamisesta paranevan. Vaikka ilmoittaminen koet-
tiin hankalaksi ja aikaa vievéksi, hoitohenkilostd kuitenkin koki oppivansa vir-
heista. (Koivunen 2005, 52, 54.)

Kyselyn mukaan la&kareilla on selkein kasitys siita, millaisista asioista virheil-
moitus tulee tehd&, mutta sairaanhoitajat tietavat parhaiten kenen vastuulla
raportoiminen on. Kirjaamisen ja raportoinnin menettelya selkeyttad poik-
keamailmoituslomakkeen kayttéonotto. Avoimen ja sallivan ty6ilmapiirin luo-
minen tulisi aloittaa jo perehdytyksessa, jolloin uutta tyontekijaé rohkaistaan
ilmoittamaan poikkeamista ja virheista. (Koivunen 2005, 51, 54.)

4.2 Vaaratapahtumien syntyyn mydtavaikuttavat tekijat

Vaaratapahtuman syntyyn myétavaikuttavilla tekijoilla tarkoitetaan tekijoita,
jotka liittyvat tapahtumatilanteeseen tai olosuhteisiin. Myo6tavaikuttavat tekijat
ovat vaikuttamassa siihen, kuinka turvallisesti ja tehokkaasti henkilokunta voi
toimia kyseessa olleessa tapahtumassa. Vaaratapahtumasta ilmoitettaessa
pyydetaan kertomaan mita oltiin tekemassa, millaiset olivat tydn tekemisen
edellytykset ja olosuhteet. Heikkoudet ja puutteet ndissa tekijoissa tai olosuh-
teissa lisdavat virheiden esiintyvyytta ja haitallisten seurausten mahdollisuutta.
Nama tekijat voivat antaa merkkeja myads siita, ettd organisaation toimintapro-
sesseissa on kehittamisen varaa. Tehokkaimmin ja laajemmin vaikuttavia ke-

hittAmistoimia ovat ne, jotka kohdistuvat organisaation perusprosesseihin, joi-
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den tehtavana on varmistaa turvallisen ja tehokkaan tyon tekemisen edelly-
tykset ja olosuhteet. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007.)

Suomen sairaanhoitajaliiton jasenkyselyn mukaan potilaiden hoitoisuudella ja
henkilostomitoituksella on selkeésti yhteytta potilaiden vaaratapahtumiin. Jos
sairaanhoitajan vastuulla olevien potilaiden maara kasvaa, lisdantyvat myos
vaaratekijat. Kiire ja kuolevien ja moniongelmaisten hoitaminen lisaavat ilmoi-
tettujen vaaratapahtumien maaraé. Jos hoitajalla ei ole aikaa hyvan hoidon
toteuttamiseen, han saattaa kokea voimattomuutta ja turhautuneisuutta tyds-
saan. Talla on vaikutusta potilaille tapahtuneisiin vaaratilanteisiin. Lisaksi tut-
kimuksessa nousivat esille vaaratapahtumien syina runsas sijaisten maara ja

puutteellinen ammattitaito tai asenne. (Rasanen 2008, 42, 47.)

Sairaanhoitajan tydssa jaksaminen on tarkeaa potilaan huolenpidon ja hoidon
laadun kannalta. Fyysinen ja psyykkinen kuormittuminen vaikuttavat hoitajan
terveyteen. Sairaanhoitajille tehdyn kyselytutkimuksen mukaan kuormitusta
tapahtuu eniten niissé hoitotilanteissa, jotka vaativat potilasta autettaessa fyy-
sista ponnistelua ja kehon hallintaa, kaden taitoja ja teknologisia valmiuksia ja
joihin liittyy samanaikaisesti kiire, potilaan terveydentilassa tapahtunut muutos

ja surun aiheuttama tunnekokemus. (Nuikka 2002, 15, 102.)

Silvennoisen mukaan vuorovaikutus on osa ammattitaitoa ja tarkeaa jokaises-
sa tyoyhteiséssa. Kommunikoinnin tulee tapahtua yhteisella kielella. Erityisesti
vuorovaikutustaidot korostuvat hoitotydta tekevilla henkildilla. Laakarien tulee
antaa hoito-ohjeet selvasti ja ymmarrettavasti, ovatpa ne suullisessa tai kirjal-
lisessa muodossa. Vastaavasti hoitajan tulee pystya epéarbidessaan varmis-
tamaan ja kysymaan asioiden oikeellisuus. Liséaksi hoitajien valiset vuorovai-
kutustaidot varmistavat potilasturvallisuutta. Vuorovaikutustaitojen kehittami-
nen on tarke& osa ammatillista osaamista parantaen yh& haasteellisemmiksi

tulevien tehtavien onnistumista. (Silvennoinen 2004, 13.)

4.3 Turvallisuuskriittinen organisaatio

Terveydenhuollon organisointimalli on haasteellinen potilasturvallisuuden ke-

hittamisessé, koska vastuu hajautuu ihmisille, jotka eivat kuulu samaan hallin-
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nolliseen yksikkdoon. Turvallisuuden kehittdminen vaatii tyéryhman ja lahiesi-
miehen yhteista sitoutumista. Keskeisia organisaation turvallisuusrakenteita
ovat henkiloston patevyys ja koulutus. Toiminnan turvallisuuteen liittyvat myos
vuorotyon tai pitkien tyévuorojen vasymysvaikutukset. Univaje vaikuttaa ris-
kinottotaipumusta lisaavasti ja ideoiden maaraa vahentavasti. Rakenteellisiin
turvallisuustekijoihin kuuluu oleellisesti teknologia, joka estaa virheita aiheut-
tamasta haittaa ja edistaa virheiden havaitsemista ja korjaamista. Julkisen
terveydenhuollon piirissa tyon resursointi on suuri haaste. (Reiman & Oede-
wald, 2008, 47-48.) Omat haasteensa turvallisuuden varmistamisessa verrat-
tuna ns. perinteisiin turvallisuuskriittisiin aloihin kuten ilmailuun tai ydinvoima-
laitoksen kayttoon, asettaa se, etta toiminnan kohde on eléava, tunteva ja omia

ratkaisujaan tekeva ihminen (Oedewald 2009).

Ihmisten vuorovaikutusta, kommunikointia, kollektiivista toimintaa ja vastuun
ottamista ryhmalle tarkeista asioista edesauttaa yhtenainen ja vahva identi-
teetti. Kaikkein tarkein tyokalu inhimillisten virheiden hallinnassa on sujuva
kommunikointi. Tyontekijoiden halukkuutta panostaa tyonsa lopputulokseen
lisda korkea tydmotivaatio. Motivaation syntyyn vaikuttavat tyén kokeminen
merkitykselliseksi ja tarkeaksi ja henkilékohtainen vastuu tyésuorituksesta,
palautteen saaminen saanndllisesti ja erityisesti hallinnan tunne eli kyky ja
mahdollisuus suoriutua tyotehtavista. Tyoilmapiirin taytyy olla tiedon jakami-

seen kannustava ja myonteinen. (Reiman & Oedewald 2008, 49-54.)

Tyo6stressia seuraa, jos tyontekijé ei pida tyotddn ja tydymparistoaan hallitta-
vana tai tydntekoa tukevana. Myds tydpaikan yleisella ilmapiirilla ja tydolosuh-
teilla on suuri vaikutus tyostressiin. Stressi luo ahdistuneisuutta ja artyneisyyt-
ta, valinpitamattomyytta ja suorituskyvyn laskua. Stressista karsivéat kognitiivi-
set toiminnot, kuten muisti seké luovuus. (Mts. 54-55.) Kiireen ja yleisen tun-
nollisuuden liséksi tarkea stressikokemuksen selittdja on potilasturvallisuus-
huoli. Mitd huonommaksi hoitaja kokee tyonsa hallittavuuden, sitd enemman
han on huolissaan potilaiden turvallisuudesta ja sitd enemman han raportoi
tyostressid. Stressin vahentamiseksi tyon hallittavuutta pitaisi kehittaa siis
muutenkin kuin vahentamalla aikapainetta. (Oedewald 2009.) Ihmissuhde-

tydssa erityisesti tunnepitoiset voimavarat saattavat ehtya ja esiintyd emotio-
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naalista vasymysta, joka kehittyy hoitotilanteissa jatkuvassa ja laheisessa vuo-

rovaikutuksessa autettavien kanssa (Nuikka 2002, 20).

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoitus oli kartoittaa, mita tekijoitd Keski-Suomen keskussai-
raalassa haittatapahtumien taustalla iimenee HaiPro-ilmoitusten mukaan. Li-
saksi pyrittiin selvittdmaan, kuinka kirjattuihin haittatapahtumiin on puututtu
osastolla ja millaista kehittdmistyota on tehty potilasturvallisuuden edistami-
seksi. Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa, jota voidaan mahdollisesti

kayttaa kehitettdessa potilasturvallisuutta.

6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

6.1 Tutkimuksen kulku ja aineiston keruu

Opinnaytety6 toteutettiin yhteistydssa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin kans-
sa. Tutkimuksen kohteena oli kaksi osastoa Keski-Suomen keskussairaalasta,
kirurginen osasto ja sisatautiosasto. Opinnaytetyon HaiPro-aineisto saatiin
toimeksiantajan edustajalta ja lisaksi tutkimuksessa haastateltiin samojen
osastojen osastonhoitajia. Opinnaytetydn yhteistydsopimus allekirjoitettiin tou-
kokuussa 2011 ja tutkimusluvat osastojen ylihoitajilta saatiin kesdkuussa
2011. Syyskuussa 2011 saatiin toimeksiantajalta kayttajatunnukset osastojen

HaiPro-jarjestelmaan.

Aineiston otanta-aika oli tammi-heindkuu 2011. Talla aikavalilla tutkimuksen
kohteena olleilla osastoilla HaiPro-ilmoituksia oli tehty yhteensa 169 kappalet-
ta, sisatautiosastolla 95 ja kirurgisella 74. Analysoitavista ilmoituksista kirjattiin
késin ylos tapahtumatyyppi ja tapahtumakuvaus seka ilmoitusten kasittelijan
maarittelemat luokitukset tapahtumaolosuhteista ja tapahtuman syntyyn myo-

tavaikuttaneista tekijoista. Ilmoitukset jaettiin tdssé vaiheessa alustavasti eri
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luokkiin kasittelijan suorittaman luokituksen mukaan. Myéhemmin luokittelua
tarkennettiin ja laskettiin tarkasti kuhunkin luokkaan kuuluvat ilmoitukset. Tut-
kimustulosten yhteydessa esitellaan myos suoria lainauksia HaiPro -

iimoitusten vapaista tekstikentista.

6.2 Tutkimusmenetelma ja aineiston analysointi

HaiPro-aineisto

Opinnaytetyon HaiPro- aineisto analysoitiin kayttden kvantifioimista eli luokit-
telua. Luokittelua voidaan kayttaa aineiston yksinkertaiseen jasentamiseen,
jolloin aineisto voidaan luokitella jonkun asian mukaan. Kvantifioimisella tar-
koitetaan myo6s sanallisesti kuvatun aineiston muuntamista maaralliseen muo-
toon. (KAJAK Opinnaytetydpakki.) Tavoitteena oli kartoittaa vaaratapahtumien

taustalla olevia tekijoita.

Tutkimusaineisto luettiin yhdessa lapi ja samalla perehdyttiin ilmoitusten sisal-
toihin ja ilmoitusten jatkokasittelijan HairPro-jarjestelmaan tekemiin valmiisiin
luokituksiin tapahtuman syntyyn myoétavaikuttaneista tekijoistéa. Taman jalkeen
vapaista tekstikentista poimittiin lisda myotavaikuttaneita tekijoité ja luokiteltiin
ilmoitukset 8 tekijatyyppiin. Luokittelussa kaytettiin apuna HaiPron omaa luo-
kitteluesimerkkia, (Liite 1.) jota myos jatkokasittelijat kayttavat, koska vain
muutamissa ilmoituksissa vapaaseen tekstiin oli selkeasti kirjattu mydtavaikut-
tanut tekija ilmoittajan toimesta. Lisaksi luotiin uusi luokka "ei selvaa syyta”,
johon luokiteltiin ne ilmoitukset, joista ei myo6tavaikuttaneita tekijoita saatu sel-
ville. Myo6tavaikuttaneita tekijoita saattoi myos olla useita yhta ilmoitusta koh-

den.

Haastatteluaineisto

Tutkimuksen haastattelujen analysoinnissa kaytettiin laadullista eli kvalitatiivis-
ta tutkimusmenetelmaa. Laadullisen tutkimuksen eri lahestymistavoille on yh-
teista saada selville aineistoista eroja, samanlaisuuksia tai toimintatapoja.
Laadullisen tutkimuksen l&ahtokohtana on pyrkimys kohteen kokonaisvaltai-
seen tutkimukseen ja todellisen elamé&n kuvaamiseen. Laadullisessa tutki-
muksessa tarkoituksena on |0ytaa tai paljastaa aineistosta tosiasioita, eika
vain todentaa jo tiedossa olevia. (Hirsjarvi ym. 2004, 152.) Laadullisen tutki-
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muksen ideana on myos tulkita, ymmartaa ja luoda kuvaava malli tutkittavalle
iimidlle. Tata varten tarvitaan kasitteellinen kehikko, eli viitekehys, jonka lapi

iimiota ja siitd saatuja havaintoja tarkastellaan. (Pitkaranta 2010.)

Osastonhoitajien haastattelut toteutettiin parihaastatteluna 29.9.2011. Kirurgi-
sella osastolla haastatteluun osallistuivat sekéa osastonhoitaja, etta apulais-
osastonhoitaja ja sisatautiosastolla osastonhoitaja. Haastattelurunkona kaytet-
tiin kysymyksia: Kuinka osastoilla HaiPro-ilmoitukset kéasitellaan? Minkéalaista
konkreettista kehitystyota osastoilla on tehty? ja Millaisena ty0kaluna haasta-
teltavat HaiPro-jarjestelmén kokevat? Haastattelut tallennettiin ja kirjoitettiin
tekstiksi eli litteroitiin. Litteroitua aineistoa kertyi yhteensa 25 sivua. Sen jal-
keen litteroidut haastattelut analysoitiin kayttden teemoittelua. Teemoittelulla
tarkoitetaan laadullisen aineiston pilkkomista ja ryhmittelya erilaisten aihepiiri-
en mukaan, eli siina korostuu lukuméaarien sijasta teeman sisalt6. Teemoitte-
lussa tarkastellaan mita teemasta on sanottu, tai mita asioita siihen katsotaan

sisaltyvan. (KAJAK Opinnaytetytpakki.)

Haastatteluaineiston teemoittelulla pyrittiin saamaan selville osastonhoitajien
haastatteluista, millaisilla toimintatavoilla ja menetelmilla osastoilla on pyritty
edistam&an potilasturvallisuutta HaiPro-ilmoitusten perusteella. Paateemoina
olivat osastonhoitajien toiminta virheen tapahduttua ja ilmoitusten perusteella
tehty kehittamistyd. Alateemoiksi nousivat virheen vakavuus ja tapahtuman
yhteinen kasittely osastoilla seka ilmoitusten perusteella kehitetyt uudet toi-

mintamallit ja muut turvallisuutta parantavat uudistukset.

7 TUTKIMUSTULOKSET

7.1 Yhteenveto osastojen tutkimustuloksista

HaiPro ilmoituksia oli tehty tutkituilla osastoilla yhteensa 169 kappaletta ajalla
tammi-heindkuu 2011. Selkeasti suurin osa ilmoituksista liittyi laakehoitoon.

Tapahtumiin myé6tavaikuttavat tekijat jakautuivat kahdeksaan luokkaan. (Kuvio
5.) Osaan ilmoituksista maariteltiin useampi virheeseen myétavaikuttanut teki-

ja.
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KUVIO 5. Tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat tutkituilla osastoilla

Yleisimmaksi tapahtuman syntyyn mydétavaikuttaneeksi tekijaksi osoittautui
kommunikointi ja tiedonkulku. Virheen taustalla oli siis puutteellinen tai
epaselva suullinen, kirjallinen tai séhkoinen kommunikointi tai tietoa oli jaanyt
saamatta tai kaytettavissa olevan tiedon hyédyntaminen oli ollut epaselvaa.
lImoituksia, joissa kommunikointiin ja tiedonkulkuun liittyvat seikat olivat myo-
tavaikuttaneina tekijoina, oli aineistossa viisikymmentakahdeksan (58) kappa-
letta.

"Menin hakemaan osastolta kiireellista sydanfilmia. Pyynndssa oli
lisatietona "suojaeristys". Tamahan tarkoittaa puhdasta, potilasta
suojattavaa eristysta. Onnekseni ja seuraavan potilaan onneksi
hoitaja kysysi huoneen ovella, etta olinhan huomannut eristyksen.
Vastasin kylla, ja lisasin ettd kyseessahan on puhdas eristys, suo-
jaeristys. Hoitaja siihen ihmetellen, ettd MRSAhan télla potilaalla
on, ja etta tuossa on essuja ja maskeja, potilas saattaa yskiakin.
Kyseessa oli siis kosketuseristys, mika on ihan eri asia ja aiheut-
taa toimenpiteitda naytteenotossa. Jos en olisi tavannut huoneen
ovella hoitajaa, olisin ollut siind uskossa ettad kyseessa on suoja-
eristys”

"Potilas oli sairastunut ulkomailla ja mrsa-eristyspaikasta oli sovit-
tu jo torstaina osaston kanssa. Potilaan tiedettiin saapuvan la-su
aamuyolla. Kun potilaan tulosta ilmoitettiin os., paikkaa ei oltu-
kaan varattu valmiiksi, ja potilas joutui odottaamaan paivystyk-
sessa sita, etta os. aamulla tekee uusia paikkajarjestelyja ja lai-
tosapulaiset saavat eristyshuoneen siivottua entisen potilaan jaljil-
ta.”
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Toiseksi yleisin my6tavaikuttavien tekijéiden luokka oli toimintatavat. Talléin
tarkastellaan tehtavan koostumusta ja selkeyttd, tydmenetelmia ja toiminta- ja
menettelytapoja osastolla. Tahan luokkaan luokiteltiin viisikymmenténelja (54)
ilmoitusta.

“lltapéivélla aamuhoitajista yksi hoitaja auttoi iltavuoroa jakamalla
ladkkeita. Laakelistalla Zanidipin annos oli laitettu niin, etta siina
oli virhemahdollisuus olemassa. Omahoitaja alkoi korjaamaan
asiaa. Laakkeet olikin jaettu vahingossa sitten kahteen kertaan.
Eli vanha lista oli jadnyt poistamatta. lltahoitaja vei paivalaakkeet.
Toinen hoitaja oli illassa nostanut toisenkin jaetun laékekipon poti-
laan kohdalle. Omahoitaja oli hieman hammentynyt asiasta (toi-
nen hoitja ei ollu raportoinut asiaa) ja ihnmetellyt, ettéd enkos jo vie-
nyt ladkkeet. Epaillyt omaa muistiaan ja vei toiseen kertaan laak-
keet. Kun potilas oli jo ottanut laakkeet tulikin ilmi, ettd hanella oli
kaksi ladkkelistaa. Tarkkuutta. Ei ladkkeen jakamista, ennen kuin
on uusi lista tehty.”

"Verinaytteita otettaessa usealta potilaalta, jotka eivat muistaneet
henkil6tunnustaan, puuttui tunnistusranneke. Henkil6llisyyden
varmistamiseksi piti etsia hoitohenkildkuntaa potilaiden tunnista-
miseksi, mihin meni turhaa aikaa ja vaivaa.”

"Potilaalle oli méaératty antibiootti leikkauksen jalkeen vuorokau-
den ajaksi. Ladkemerkinta oli jAdnyt poistamatta iv-listalta, jolloin
potilas oli saanut l&déketté viikon ajan, kunnes virhe huomattiin.”

Kolmas myotavaikuttavien tekijoiden luokka oli tydymparisto ja — valineet,
resurssit. Talloin tarkastellaan fyysisia ja psyykkisia tyoolosuhteita ja tyon
tekemisen edellytyksia seka henkilokunnan maaraa ja laatua. Tahan luokkaan
siséltyvat myos ilmoittajien maininnat resurssipulasta ja kiireesta. Tahan luok-
kaan luokiteltiin viisikymmentakaksi (52) ilmoitusta.

"Erdén potilaan siirtyessa TK:seen, olin lopettamassa ladkeo-
listaa potilaalta, kunnes huomasin, etta lopetin sen vahingossa
toiselta potilaalta. Taman jalkeen kirjoitin talle potilaalle, jolta va-
hingossa listan lopetin, uuden l&d&keo-listan entisten ohjeiden ja
osaston méaaraysten mukaisesti. Kirjasin virheesté potilaan tietoi-
hin. Lopetin laékelistan viela myéhemmin oikealta potilaalta. Ra-
portit olivat meneillaan ja kansliassa oli hélinaa. Olin avannut vaa-
ran potilaan tiedot, kun siité potilaasta jotakin kysyttiin raportin va-
liss&.”

"Potilaalla oikealla puolella ohut pleuradreeni missé kolmitiehana.
Dreeni laskuputkena kerailypussiin. Samalla puolella kyynartai-
peessa infuusioletku,missa myo6s kaksi kolmitiehanaa. Letkut vie-
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rekkain. Vahingossa laitettu iv. antibiootti tippumaan kolmitieha-
nan kautta pleurakatetriin. Todennékdisesti antibiootti valui katet-
ria pitkin kerailypussiin. Potilaalle ei tullut mitd&n oireita. Omalla
hoitajalla viisi omaa potilasta ja toisen hoitajan iv-ladkkeet annet-
tavana. Samaan aikaan laékérin kierto.”

Neljas myotavaikuttavien tekijoiden luokka; ei selvaa syyté-luokka oli valmii-
den luokkaesimerkkien lisaksi luotu luokka, jonka katsottiin olevan tarpeelli-
nen. Kaikista tutkituista HaiPro-ilmoituksista 15 % oli ilman myé6tavaikuttavaa
syyta. Virhe oli tapahtunut inhimillisesta syysta, mutta vapaan kentan tekstista
ei kaynyt ilmi mitddn myotavaikuttavia tekijoitd. Nama olivat lahes kaikki laak-
keenjakovirheita, jotka olivat paljastuneet laakkeita tarkastaessa.

"Potilaalla kivunhoitoon menee listalla fentanyl kipulaastari 12
mikrogrammaa. Vaihtopaivana laitettukin tuplasti vahvempi kipu-
laastari. Jalkikateen tarkasteltuna (virhe huomattu seuraavana
vaihtopaivana) tasta ei ollut kyseiselle potilaalle haittaa vaan han
on ollut kivuttomampi.”

“Jaettu Omepratzol 40 mg 1 x 2, vaikka lddkekortissa maéaréys 1 x
1

”Jaettu ja laitettu laékeo:lle Amoxin comp. 750 mg 1 x 3 p.o. Maa-
rayksissd on Amorion 750mg 1 x 2. Virhe huomattu seuraavana
paivana klo 13:30, jolloin jaettu seuraavalle paivalle laéakkeita. Po-
tilas ehtinyt saada 2 tbl Amoxin comp-/ééketta.”

Viides myo6tavaikuttavien tekijoiden luokka oli koulutukseen ja perehdytyk-
seen sekd osaamiseen liittyvat tekijat. Talloin tarkastellaan henkilokunnan
tietoja ja taitoja seka patevyytta ja kokemusta ja lisdksi koulutuksen ja ohjauk-
sen riittavyytta. Tahan luokkaan luokiteltiin kolmekymmentaviisi (35) ilmoitus-

ta.

"Potilas siirtyi iltapaivélla terveyskeskukseen jatkohoitoon. lllalla
sieltd soitetaan. Potilaasta ei ollut muita tietoja papereissa kuin si-
satautiteksti ja lab.vastaukset. Hoitajan tiedote ja Marevan-lehti
puuttui. Marevan-lehteé ei l0ytynyt osastoltakaan. Sis.takapaiv.
maarannyt potilaalle Marevanin kahdeksi paivéksi. Siirtdva hoitaja
ollut osastolla vain vahan aikaa. Osastolla ollut kiire paiva, sairas-
lomia.”

"Potilaalla avanteensulku tehty n. viikko sitten. Kertoo hoitajalle
aamulla, ettéd ihmettelee, kun on sanottu ettei avanteensulkukoh-
taa ei saa suihkutella. Ohjattu uudelleen ja kerrottu, etta suihkut-
telu on juuri ensiarvoisen tarke&a ettei tule infektioita. Uusi tyon-
tekija?”
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YOvuorossa huomattu kuittaamaton ladkarin maarays Seloken-
ladkkeesta i.v. Yovuorossa potilaan verenpaineet olivat huiman
korkeat. Soitettu paivystavalle laakarille, jonka ohje oli: ala mittaa
verenpaineita, potilas on pahoinvoipa tietenkin paineet nousevat.
Aamuvuorossa potilaan hoitajana oli i.v-luvaton (osastolla) uusi
hoitaja. En tieda miksi laéke on jaanyt antamatta tai kirjaamatta,
mutta ohjausta/perehdytysta uusille hoitajille olisi saatava enem-
man jotta osastolla ty6t sujuisivat luistavammin eika potilasturval-
lisuus karsisi. Laakarin suhtautuminen hoitajan huoleen potilaan
voinnista oli kasittamaton. Syyta tahan en osaa arvailla.”

Kuudes mydétéavaikuttavien tekijéiden luokka oli organisaatio ja johto, johon

luokiteltiin nelja (4) ilmoitusta. Tassa luokassa tarkastellaan johtamiskaytanto-

j& ja organisaatiokulttuuria.

“Aamulla labra ei ehdi ottamaan labroja ajoissa. Potilaalla paastoa
vaativia tutkimuksia. Ei pysty ottamaan ajoissa ladkkeita ja joutuu
odottamaan aamupalaa turhan kauan. Vain yksi lab.hoitaja otta-
massa osaston labroja. Kohtuuton tydtaakka ko. hoitajalla. ”

Seitsemas luokka oli laitteet ja tarvikkeet, jossa tarkastellaan laitteiden kay-
tettavyytta, toimintakuntoa ja saatavuutta. Siihen luokiteltiin kolme (3) ilmoitus-

ta.

"Potilas alkoi yskimdan limaa eik& saaanut henkea ja oksenti. Mi-
kaan varastossa olevista siirrettavista imulaitteista ei ollut toimin-
tavalmiina. Potilas joutui odottamaan jonkin aikaa, ennenkuin imu
saatiin kayttoon. Potilas ilmeisesti aspiroi oksennusta, koska poti-
laan hengitys vaikeutui tapahtuman jalkeen huomattavasti.”

Kahdeksanteen luokkaan tiimin/ryhman toiminta luokiteltiin kaksi (2) ilmoi-

tusta. Naissa tarkasteltiin tydnjakoa ja yhteistyota.

"Y6hoitajien kanssa sovittu mité potilaita hoidetaan. llitaty6lainen
oli antanutkin raportin toiselle y6hoitajalle, koska toinen hoitaja ol
ottanut tAman ko. potilaan edellisena yona vastaan osastolle. Se
y6hoitaja, jolle potilas oli maaritelty, ei saanut potilaasta raporttia.
Ensimmaisen kierron tehtyaan, tama yohoitaja, joka oli saanut ra-
portin potilaasta sanoi, etta taitaa joutua antamaan tdméan potilaan
sittenkin toiselle ybhoitajalle. Asia jai auki ja mitaan raporttia toi-
nen hoitaja ei saanut potiaasta. Hoitaja auttanut toista yohoitajaa
kerran alkuyosta ja kayttanyt potilasta portatiivilla. Muuten potilas-
ta ei ollut kayty katsomassa ennen klo 04.00. Eli potilas ilman hoi-
toa/ valvontaa n. kuusi tuntia. yon aikana. 04:00 Kayty katsomas-
sa potilasta. Kaikki ok.Varmaan olisi osannut soittaa kelloa tarvit-
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taessa. Moka, josta selvitty saikahdyksella. Hoso6tys. Ei pysyta
sovitussa ja ei oteta vastuuta antaa raporttia asiasta, jos paatyy
alkuperaiseen suunnitelmaan.”

7.2 Kirurginen osasto

Kirurgisella osastolla kaikkiaan 74 ilmoituksesta 47 oli tehty ladkehoidosta.
Naista 13 ladkkeenjakovirhettd oli huomattu kaksoistarkastuksessa. Naissa
tapauksissa suojaus oli siis toiminut, eik& virhe mennyt potilaalle asti. Kirurgi-
sella osastolla (Kuvio 6.) suurin myo6tavaikuttaneiden tekijoiden luokka oli toi-
mintatavat, kolmekymmentaviisi (35) ilmoitusta. Naista suurin osa liittyi sovit-
tuihin kirjaamiskaytantoihin, joita ei kuitenkaan syysta tai toisesta ollut nouda-
tettu. Toiseksi suurin luokka oli kommunikointi ja tiedonkulku, kaksikym-
menta (20) ilmoitusta. Puutteellista tiedonkulkua esiintyi hoitajien, laakarin ja
hoitajan, eri osastojen ja osaston ja jatkohoitopaikan valilla. Kolmanneksi suu-
rin luokka oli; ei selvaa syyta, johon luokiteltiin kuusitoista (16) ilmoitusta.
Naissa ilmoituksissa vapaassa kentdssa oli vain lyhyt kuvaus tapahtuneesta,

eikd mitaan ilmaisua, josta olisi voinut paatella myotavaikuttavia tekijoita.

Neljantena oli luokka tydymparisto, -valineet ja resurssit, kaksitoista (12)
ilmoitusta. Sana kiire oli mainittu kolmessa ilmoituksessa, muissa resurssipula
kéavi ilmi muista vapaan kentéan ilmaisuista. Koulutus, perehdytys ja osaa-
minen-luokka oli videntena kymmenella (10) ilmoituksella. Kesasijaiset tai
uusi hoitaja mainittiin naista viidessa ilmoituksessa. Laitteet ja tarvikkeet oli-
vat taustalla kahdessa (2) ilmoituksessa ja tiimin/ryhman toiminta yhdessa

(1) ilmoituksessa.
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Tapahtuman syntyyn myétavaikuttavat tekijat
kirurgisella osastolla

Kommunikointi
ja tiedonkulku;

20
Organisaatio ja Ei selvad
syyta; 16
johto; 0 W
Tybymparisto, -
valineet ja Koulutus,
resurssit; 12 perehdytys ja

osaaminen; 10
Tiimin/ryhman
toiminta; 1 Laitteet ja

tarvikkeet; 2

KUVIO 6. Tapahtuman syntyyn myé6tavaikuttavat tekijat kirurgisella osastolla

7.3 Sisatautiosasto

Sisatautiosastolla (Kuvio 6.) Haipro-ilmoituksia oli eniten tullut tydymparisto, -
vélineet ja resurssit- luokassa, ilmoituksia oli tehty neljakymmenta (40) kap-
paletta. Kaikkiaan osastolla oli kyseisena aikana tehty yhdeksdnkymmentaviisi
(95) HaiPro-ilmoitusta. Tapahtumakuvauksissa kiire ja resurssipula nousivat
selkeasti esille ja olivat olleet mydtavaikuttamassa haittatapahtumiin yhdessa
eniten. Tassa luokassa mainittiin myods tydympariston hairidtekijat ja rauhat-

tomuus neljassa (4) ilmoituksessa.

Toiseksi eniten HaiPro-ilmoituksia kyseisella osastolla oli kommunikointi ja
tiedonkulku-luokassa, jossa ilmoituksia oli kolmekymmentakahdeksan (38).
Tahan luokkaan siséltyi tiedon kulun puute (24) osastolla, kirjalliseen ja suulli-
seen kommunikointiin liittyvat epaselvyydet (11) ja myos laakarien maaraysten

puutteellisuus tai epaselvyys (3).

Koulutus, perehdytys ja osaaminen-luokka oli kolmantena osastolla teh-
dyisté ilmoituksista (25). Naissa kokemuksen ja osaamisen puute tuli esille
yhdessatoista (11) ilmoituksessa. RiittAmatén perehdytys ja koulutus oli mai-
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nittu neljassatoista (14) ilmoituksessa myo6tavaikuttavana tekijana tapahtu-

massa.

Neljanneksi eniten ilmoituksista luokiteltiin luokkaan; ei selvaa syyta (20).

Nama ilmoitukset olivat kaikki laakkeenjako- tai ladkkeenantovirheitad. Naissa
ilmoituksissa tapahtuman kulkua ei ollut kuvailtu sanallisesti, vain ilmoitus ta-
pahtuneesta virheesta lyhyesti. Suurin osa naista virheista oli tullut esille kak-

soistarkastuksessa ja ei ollut aiheuttanut potilaalle haittaa.

Viidentend myo6tavaikuttavana luokkana olivat toimintatavat (19). Naissa il-
moituksissa korostuivat hoitajien omat tavat toimia tydssaan ja yhteiset sovitut
kaytanteet. Viimeiset tyyppiluokat olivat selkeasti pienempié ilmoitusmaaral-
tdan, Organisaatio ja johto-luokkaan oli luokiteltu nelja (4) ilmoitusta, ndméa
koskivat lahinna potilaiden sijoittelua osastoille ja niiden katsottiin olevan or-
ganisaatiosta lahtdisin olevia kaytanteita seka yksittaisina tapauksina tii-

min/ryhman toiminta (1) ja laitteet ja tarvikkeet (1).

Tapahtuman syntyyn myétavaikuttavat tekijat
sisatautiosastolla

Organisaatio ja
johto; 4

Koulutus,
perehdytys ja
osaaminen; 25

Tiimin/ryhman ; Laitteet ja
toiminta; 1 19 tarvikkeet; 1

KUVIO 7. Tapahtuman syntyyn myétavaikuttavat tekijat sisatautiosastolla
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7.4 Haastattelujen tutkimustulokset

Osastonhoitajien haastatteluilla pyrittiin selvittdmaan, kuinka kirjattuihin haitta-
tapahtumiin on puututtu osastolla ja millaista kehittamistyota on tehty potilas-

turvallisuuden edistamiseksi HaiPro-ilmoitusten perusteella.

Kuinka kirjattuihin haittatapahtumiin on puututtu?

Kirurgisella osastolla vakavan virheen ollessa kyseessa yritetaan heti selvit-
taa tarkemmin mita on tapahtunut ja mahdollisesti myds virheen tekija. Osas-
tokokouksiin nostetaan virheité tapauskohtaisesti kasiteltavaksi ja mietitaan
yhdessa, miten virhe voitaisiin estaa seuraavalla kerralla. Ladkkeenjakovirheet
kasitelladn kokonaisuuksina yksittaisiin virheisiin puuttumatta. Kaikki HaiPro-

ilmoitukset tulostetaan kansioon, joka on henkilokunnan luettavana.

Sisatautiosastolla kirjattuihin haittatapahtumiin puututaan erilailla vaarata-

pahtuman ja virheen vakavuuden perusteella. Vakavassa virheessa haittata-
pahtuma ilmoitukseen puututaan heti. Osastonhoitaja pyrkii heti selvittaméaan
mitd on tapahtunut ja mahdollisesti myds virheen tekijan. Yleisimmista vaara-
tapahtumailmoituksista, kuten laakkeidenjako- ja kirjaamisvirheista keskustel-

laan osastokokouksissa

Millaista kehittamistyota on tehty?

Kirurgisella osastolla yhtena konkreettisena esimerkkina HaiPro-ilmoitusten
pohjalta tehdyistd uudistuksista oli farmaseutin saaminen osastolle vuoden
2011 alusta. Osastofarmaseultti jakaa ladkkeet maanantaista perjantaihin.
Farmaseutin tulon jalkeen la&kejakovirheet ovat vahentyneet noin 30 % edelli-
seen vuoteen verrattuna. Samaan aikaan ladkehoidon kirjaamiseen liittyvat
virheilmoitukset ovat lisdantyneet 20 %. Osastolle on myos saatu kaksi sai-
raanhoitajavakanssia lisaa. Vakanssien saamisen osittain perusteena olivat
HaiProilmoitukset, jotka selkedsti osoittivat henkilékunnan liian vahaisen maa-
ran. Tarkea potilasturvallisuutta lisddva uudistus, jota Haipro-ilmoitukset olivat

edistamassa, olivat uudet soittokellot.
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Ennen osastofarmaseutin tuloa laakehoitoon oli tehty useita parannuksia
HaiProilmoitusten pohjalta: jakamassa oli vain kolme hoitajaa kerralla ja pyrit-
tiin keskittymaan jakamiseen rauhassa. Kirjaamisvirheita oli pyritty valttdmaan
siten, etté on sovittu, etté iltavuorossa oleva tarkastaa aina, etta Effican laake-
kortti ja laaketarjottimella oleva kortti ovat samanlaiset. Ja osastofarmaseultti
tarkastaa iv-, im- ja sc-laakelistojen paikkansapitavyyden. Antibiootit tulevat
nykyaan valmiiksi laimennettuina apteekista. Suonensisaisen laakityksen pe-
rehdytysta ja opastusta on lisatty ja kaikki tyontekijat, niin vanhat kuin uudet-
kin, saavat saman opastuksen. Farmaseutti on pitdnyt koulutusta ja HaiPro on

poikinut myds rokotuskoulutusta.

Sisatautiosastolla potilasturvallisuuden kehittamiseksi on jatkuvasti tehty
tyota usealla eri tavalla. Henkilokunnan koulutusta ja perehdytysta on lisatty,
erityisesti ladkehoidossa. Osastolla on aamuvuorossa paasaantoisesti osasto-
tyosta vapautettu hoitaja, joka vastaa ladkeluvattomien hoitajien laakkeista,
perehdyttdd uusia hoitajia ja on heidan tukihenkilonsa. Erityisesti uusien hoita-
jien perehdytykseen on osastolla panostettu. Potilasturvallisuutta on kehitetty
myos siirtamalla aamun iv-laékkeiden antoajankohtaa myéhemmaksi aamulla,
jolloin hoitajien tydskentelya on saatu rauhoitettua ja keskittymista iv-
la&kkeisiin parannettua. Laakkeidenjaossa on osastolla kaytdssa kaksoistar-

kastus, jolla mahdollisia virheita pyritddn estamaan tehokkaasti.

Tarkeana potilasturvallisuutta edistavana tyoskentelytapana osastolla on ilta-
paivisin hoitajien suullinen raporttitilaisuus, jossa hoitajat kertovat seuraavan
vuoron hoitajalle kattavasti potilaan tilanteen ja hoidon. Uusimpina uudistuksi-
na huoneisiin on tulossa oviin tarvittaessa halyttava kello, jolla voidaan pa-
remmin seurata esimerkiksi dementoituneen potilaan mahdollista poistumista
huoneesta. Turvarannekkeita on jo kdytdssa ja langattomia soittokelloja. Poti-
laiden sijoitteluun osastolla on erityisesti perehdytty; paljon seurantaa vaativat
potilaat sijoitetaan niin, etté hoitaja pystyy tarkkailemaan tilannetta myds néa-
kemalld huoneeseen kansliasta tai kaytavalta. Infektiopotilaiden sijoitteluun
my06s suhtaudutaan vakavasti, silla osastolla on myos heikkokuntoisia ja infek-

tioalttiita potilaita.
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8 POHDINTA

8.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Opinnaytetyon tutkimustulosten mukaan kolme selvasti suurinta vaaratapah-
tuman syntyyn myoétavaikuttanutta tekijaryhmaa tutkituilla osastoilla olivat: 1.
kommunikointi ja tiedonkulku, 2. toimintatavat ja 3. tydymparisto, -

vélineet ja resurssit.

Puutteellista tiedonkulkua esiintyi niin hoitajien, laakarin ja hoitajan, kuin eri
osastojen ja osaston ja jatkohoitopaikan valilla. Kommunikointiin liittyvaa epa-
selvyytta esiintyi seka suullisessa etta kirjallisessa viestinnassa. Reiman ja
Oedewald (2008, 49-54) toteavat kaikkein tarkeimman tydkalun inhimillisten
virheiden hallinnassa olevan sujuva kommunikointi. Hytdnen (2005,62) on tut-
kinut tydyhteison tiedonkulkuun vaikuttavia tekijoita. Hanen mukaansa tiedon-
kulkua edistavat varsinkin monipuoliset tydvélineet, hyvét yhteistydsuhteet,
tyontekijan asiantuntemus ja yksilollisyyden huomioon ottaminen. Tarkea
seikka on myds viestintd kasvotusten. Tekij6ita, jotka ehkaisevat tiedonkulkua
ovat erityisesti kaytettdvyysongelmat, vaativuus, heikko perehdyttaminen, tie-

dottamisen unohtaminen ja tyékuormitus.

Toimintatapoihin liittyvissa ilmoituksissa korostui yhdessa sovituista kaytan-
noista syysta tai toisesta poikkeaminen. Knuuttilan, Ruuhilehdon ja Walleniuk-
sen (2007) mukaan tehokkaimmin vaikuttavat kehittamistoimet kohdistuvat
organisaation perusprosesseihin, joiden tehtavana on varmistaa turvallisen ja

tehokkaan tyon tekemisen edellytykset ja olosuhteet.

Tydymparisto, -véalineet ja resurssit -ryhmassa taustalla olivat kiire, resurssipu-
la, tydympariston hairidtekijat ja rauhattomuus. Rasésen (2008) tekemén
Suomen sairaanhoitajaliiton jasenkyselyn mukaan potilaiden vaaratilanteisiin
merkittavasti vaikuttavat potilaiden hoitoisuus, henkiléstomitoitus, runsas si-
jaisten méaré ja puutteellinen ammattitaito tai asenne. Reiman ja Oedewald
(2008) korostavat vaaratapahtumien ehkaisyssa henkiloston patevyytta ja
koulutusta, seka tuovat esiin vuorotyon tai pitkien tyévuorojen vasymysvaiku-

tukset. Heidan mukaansa tydpaikan ilmapiirilla ja tydolosuhteilla on vaikutus
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tyostressiin, joka aiheuttaa suorituskyvyn laskua, ahdistuneisuutta, valinpita-

mattomyytta ja artyneisyytta.

Opinnaytetyon haastattelutulokset toivat selvasti ilmi, ettd HaiPro on véline,
jolla kehittamistoimia saadaan kohdennettua oikein. Jarjestelman avulla oli

|6ydetty toimintatapoja, jotka altistavat virheille ja luotu uusia toimivia malleja.
Myds resurssipula oli HaiPron avulla saatu nakyvéksi ja tietoon ylemmille ta-
hoille ja tarvittaviin toimiin ryhdytty. Vanhasasi-Huidan (2008) tutkimuksen

mukaan tulisi vaaratapahtumien sattuessa yhdessa pohtia prosessin heikkoa
kohtaa ja etsia siihen ratkaisuja paremman ja turvallisemman hoidon turvaa-

miseksi ja uusien vaaratapahtumien ehkaisemiseksi.

Sisatautiosaston osastonhoitajan mukaan HaiPro- ilmoituksien tekeminen on
melkein ainut tapa, jolla han saa konkreettisia muutoksia osastolla aikaiseksi.
Osastonhoitajan mukaan HaiPro-ilmoitusten avulla han pystyy johtamaan pa-
remmin ja ne antavat hanelle keinon vaikuttaa ylospéin johtoportaassa. limoi-
tuksen voi siirtda paatettavaksi tarvittaessa ylemmalle taholle. My6s muiden
yksikéiden toimintaan puuttumiseen HaiPro-ilmoitukset antavat mahdollisuu-
den. Sisatautiosaston kulttuuriin kuuluu, etta HaiPro-ilmoituksia tehddan mata-
lalla kynnyksella ja osastonhoitaja kannustaa henkilokuntaa niitd tekemaan.
Osaston hoitajia on myds kannustettu kertomaan vakavammasta virheesta
heti osastonhoitajalle, jotta hdn myds tietaa tilanteen heti, eika vasta kun lukee
HaiPro-ilmoitusta. HaiPro-ilmoitusten etenemisesta osastonhoitajalla ei ollut
ihan selkeata kuvaa, minne hanen ylemmalle taholle |&ahettama ilmoitus konk-

reettisesti siirtyy ja kuinka siella kasittely jatkuu.

Vanhasasi-Huidan (2008) mukaan aiemmissa tutkimuksissa on osoitettu, etta
motivoiva ja positiivinen johtamistyyli- ja kayttaytyminen vahentavét haittata-
pahtumien lukumaaraa ja lisaavat potilastyytyvaisyytta. Yhteisen vaaratapah-
tumia kasittelevan elimen tarpeellisuus on osoittautunut valttamattomaksi, jot-
ta organisaation prosesseissa ilmenevat heikkoudet tulisi kasiteltya ja niiden
avulla potilasturvallisuutta voisi kehittad yhdessa tehtavilla sopimuksilla. Or-
ganisaatiokulttuurilla on suuri merkitys potilasturvallisuuteen ja koko tervey-
denhuoltojarjestelmaan. Organisaation tulisi arvioida omaa turvallisuuskulttuu-

riaan ja kehittaa sita edelleen rakentamalla uutta ja muokkaamalla vanhaa.
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Organisaation pitaisi kehittda virheiden raportointimenetelmid edelleen ja tu-

kea ja ohjeistaa henkilokuntaa niiden kaytossa.

Kirurgisella osastolla tehdyssa haastattelussa kavi ilmi, etta haittatapahtumia
tulee tehtyihin ilmoituksiin verrattuna ainakin kaksin-kolminkertainen maara.
Valitettavan paljon hyddyllista tietoa jaa siis tulematta ilmi. Haastateltavat ar-
velivat syyna olevan kiireen, mutta mainitsivat, etta lyhyen ilmoituksen kylla
ehtii tehd&, jos vain halua on. Koivusen (2005, 51, 54) mielipidekyselyn mu-
kaan suurin syy ilmoittamatta jattAmiseen on kiire. Asiaan on vaikutusta myos

silla koetaanko organisaation tyétapojen ilmoittamisesta paranevan.

8.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetyotéa tehdessa tulee ottaa huomioon eettiset nakékulmat. Jo tutki-
muksen aiheen valinnassa on syyta pohtia kenen tarpeisiin aihe valitaan ja
miten tutkimusta on tarkoitus hyédyntaa. (Hirsjarvi ym 2007, 25—-27.) Taman
opinnaytetydn aihe saatiin toimeksiantajalta, joten se vastasi heidan tarpei-
taan. Tutkimuksen sisallon rajaaminen tehtiin yhteistydssa toimeksiantajan ja
ohjaavien opettajien kanssa. Opinnaytetydn tutkimusluvat saatiin kohteena
olevien osastojen ylihoitajilta. Opinnaytetydn teoriapohja koottiin pro gradu-
tutkielmista, vaitoskirjoista ja sosiaali- ja terveydenhoitoalan kirjoista seka luo-
tettavista Internet-lahteista.

Tutkimuksessa on kerrottava mihin tutkija paatelmansa perustaa ja milla pe-
rusteella tulkintoja esitetdén. Suorat otteet tutkimusaineistosta selventavat
tutkimuksen lukijalle tata prosessia. (Hirsjarvi ym 2007, 228.) Opinnaytety6ssa
kaytettiin suoria lainauksia HaiPro-ilmoituksista, jotta lukijalle muodostuisi néin
selkedmpi kuva luokittelun perusteista ja ilmoitusten sisallosta yleensa. Tutki-
muksen luotettavuutta lisaa HaiPro-ilmoitusten suuri maara, yhteensa 169
kappaletta. Alun perin suunniteltu tutkimusaineisto maalis-toukokuun 2011
ilmoituksista osoittautui liian pieneksi, joten aineiston otanta-aikaa pidennettiin
tammi-heindkuuksi 2011. Haastattelemalla useampia osastonhoitajia olisi
varmasti saatu selville enemman turvallisuutta parantavia toimintatapoja ja

menetelmid, mutta siihen eivat tutkijoiden resurssit riittaneet.
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Kaikessa tutkimustoiminnassa tulisi pyrkia valttdamaan virheita, mutta tasta
huolimatta tutkimusten tulosten patevyys ja luotettavuus vaihtelevat. Tasta
syysta yksittaisessa tutkimuksessa tulee arvioida tehdyn tutkimuksen luotetta-
vuutta ja selvittda kuinka totuudenmukaista tietoa on kyetty tuottamaan. Tut-
kimuksen luotettavuutta voidaan arvioida erilaisin mittaus- ja tutkimustavoin.
(Hirsjarvi ym. 2009, 231.) Taman opinnaytetytn luotettavuutta on arvioitu
Kylman ja Juvakan (2007, 128) esittdmien kriteerien mukaan: uskottavuus,

vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettavyys.

Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta. Uskot-
tavuus on myds sen osoittamista tutkimuksessa. Tama tarkoittaa, etta tutki-
mustulosten tulee vastata tutkimukseen osallistuneiden henkil6iden kasityksia
tutkimuskohteesta ja tutkijan on myds varmistuttava siita. Tutkimuksen uskot-
tavuutta voidaan vahvistaa tekemalla tutkimustyota riittavan pitka aika tutkitta-
van ilmién kanssa. Tama on tarkeaa, silla laadullisessa tutkimuksessa ollaan
kiinnostuneita tutkimuksen osallistujan nakékulmasta. Riittdvan pitka aika
mahdollistaa sen, etta tutkimukseen osallistuvan nakdkulman ymmartaminen
avartuu tutkijalle. (Kylma & Juvakka 2007, 128.) Taman opinnaytetybproses-
sin tekemiseen on kaytetty lahes vuosi, joten talldin tutkijoilla on ollut riittdvan
pitka aika syventya aiheeseen, opinnadytetyon tarkoitukseen ja tavoitteisiin.
Tutkijat ovat myos keskenaan kayneet keskustelua tutkimusprosessista erityi-
sesti siltd osin kun tutkimusta on tydstetty itsenéisesti luokittelu- ja teemoitte-

luvaiheessa.

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen kirjallisuuden yhteydessa koroste-
taan raportin kokonaisluotettavuuden tarkastelua. Yksi laadullisen tutkimuksen
luotettavuuskriteereista on vahvistettavuus, joka edellyttda tutkimusprosessin
tarkkaa kirjaamista niin, etta toinen tutkija voi halutessaan seurata prosessin
kulkua paapiirteittain. (Kylmé & Juvakka 2007, 128-129.) Tassa opinnayte-
tydssa on pyritty kuvaamaan tarkasti ja rehellisesti koko opinnéytetydn pro-

sessin vaiheet, jotta lukija ymmartaad miksi ja mita on tehty.

Refleksiivisyydella tarkoitetaan tutkimuksen tekijan tietoisuutta omista lahto-

kohdistaan tutkijana ja edellyttaa sita, etta tutkimuksen tekija arvioi oman vai-
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kutuksensa aineistoon ja tutkimusprosessiin. (Kylma & Juvakka 2007, 129.)
Taman opinnaytetyon tekijoille Keski-Suomen keskussairaala on organisaa-
tiona tuttu. HaiPro-ilmoitusjarjestelmaan tekijat ovat tutustuneet ohjattujen har-
joittelujen my6ta ja sijaisuuksien kautta. HaiPro-ilmoitusten laatijoihin opinnay-
tetydn tekijoilla ei ole ollut henkilékohtaisia kontakteja. Osastot, jotka olivat
tutkimuksessa mukana, eivat olleet tekijdille harjoittelujen tai sijaisuuksien
kautta tuttuja. Mydskaan kyseisten osastojen osastonhoitajat eivat olleet teki-
joille entuudestaan tuttuja. Tamé& mahdollistaa sen, etta henkildkohtaiset mie-

lipiteet tai siteet eivat vaikuttaneet tutkimusprosessiin.

Tutkimuksen siirrettavyydella tarkoitetaan tutkimustulosten siirrettavyytta mui-
hin vastaavanlaisiin tapauksiin. Tutkimuksen tekijan tulee antaa riittavasti ku-
vailevaa tietoa esimerkiksi tutkittavista ja ymparistosta, jotta lukija pystyy arvi-
oimaan itse tulosten siirrettavyytta. (Kylméa & Juvakka 2007, 129.) Tassa opin-
naytetydssa on kuvattu tutkimuksen tarkoitus ja tavoite mahdollisimman tar-
kasti seké tutkimuksen toteutus, tutkimusaineisto, tutkimus- ja analyysimene-
telmé@, jotta lukija voisi punnita tutkimustulosten siirrettavyytta toisiin vastaa-

vanlaisiin tilanteisiin.

8.3 Kehittamisehdotukset ja jatkotutkimusaiheet

Potilasturvallisuuden kehittaminen vaatii jatkuvaa ja pitkajanteista tyota ter-
veydenhuollon organisaatioissa. Potilasturvallisuutta arvostava organisaa-
tiokulttuuri luo hyvan perustan potilasturvallisuudelle ja laadukkaille hoitopro-
sesseille. Kaikkien tydntekijoiden sitoutuminen potilasturvallisuuden edistami-
seen on edellytys potilasturvallisuuden kehittdmiselle. Potilaiden hoidossa vir-
heita voi tapahtua jokaiselle, mutta jarjestelman hairidista tai sen heikkouksis-
ta johtuvia virheité voidaan tehokkaasti ehkéista. Avoin keskustelu ja tarkka
virheista raportointi mahdollistavat uuden oppimisen ja uusien turvallisempien

toimintamallien kehittamisen.

Taman opinnaytetyon perusteella kehittamisehdotukset ovat:
- HaiPro-jarjestelméan antamien tietojen tehokkaampi hydédyntaminen po-

tilasturvallisuuden kehittamisessa
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HaiPro-jarjestelman kayton juurruttaminen hoitajien tydkaluksi ja sen
kayttoon kannustaminen, seka tapahtumien tarkempaan kirjaamiseen
ohjaaminen erityisesti myo6tavaikuttaneiden asioiden suhteen

Yhteiset palaverit HaiPro-ilmoitusten kasittelijoiden kesken lisddmaan
tietoa potilasturvallisuutta parantavista toimintatavoista
HaiPro-ilmoitusten jatkokasittelyn etenemisprosessin selventaminen
organisaatioportaissa kaikille osapuolille seka tiivimpi yhteisty®
Haipro-ilmoitusten johdonmukaisempi késittely huomioiden ilmoituksen
kohdistumisen.

Taman opinnaytetyon pohjalta ehdotus jatkotutkimusaiheiksi:

Laajempi tutkimus HaiPro-ilmoitusten kasittelijéiden kokemuksista siita,
miten jarjestelmén avulla potilasturvallisuutta on konkreettisesti voitu
parantaa

Tutkimus, jossa selvitettaisiin organisaatioiden johdon vaikutusta henki-
I6kunnan sitouttamiseen potilasturvallisuuden edistamiseen

Tutkimus, jossa jokaista myotavaikuttavaa tekijaa tutkittaisiin erikseen.
Nain kutakin myo6tavaikuttavaa tekijaa voisi tutkia syvallisemmin kuin
tdsséa opinnaytetydssa on tutkittu. Tallainen tutkimus antaisi laajemman
nakemyksen potilasturvallisuutta edistavista toimintamenetelmista ai-

healueittain.
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LITTEET

Liite 1. Vaaratapahtumien tapahtumatyyppien ja myotavaikut-

tavien tekijoiden luokitusesimerkki

| Tapahtumatyypit

1. Laake- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoaineeseen
tai radioladkeaineeseen liittyva

2. Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva
3. Diagnoosiin liittyva

4. Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva
5. Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

6. Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva
7. Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimuk-
seen liittyva

8. Laitteeseen tai sen kayttoon liittyvé

9. Aseptiikkaan liittyva

10. Tapaturma

11. Ensihoidon toimintaympéristoon liittyvé
12. Vékivalta

13. Poikkeama sédehoidon toteutuksessa
14. Muu

Il Tapahtumatyyppien alaluokat

1 Laéke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoainee-
seen tai radiolddkeaineeseen liittyva

1.1 Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kdyttokuntoon
saattamisessa

1. Ei tiedossa

2. V&aré potilas

3. Vaara ladke / neste / raaka-aine

4. Vaara annos tai vahvuus

5. Vaara antotapa

6. Vaara ajankohta

7.Vaara maara

8. Vaarat merkinnat

9. Muu, mika?

1.2 Tilausvirhe

1. Ei tiedossa

2. Tilauksen késittelyvirhe

3. Kerailyvirhe

4. Virhe tilauksen kirjaamisessa

5. Virhe tilauksen lahettamisessa

6. Virhe tilauksen vastaanottamisessa

7. Muu, mika?

1.3 Toimitusvirhe

1. Ei tiedossa

2. Vaaraan aikaan

3. Vaaraan paikkaan

4. Virhe kuljetuksessa

5. Vaéra toimituksenaikainen sailytys

6. Vaarat merkinnat

7. Vaara ladkemuoto

8. Vaara ladkevahvuus

9. Vaara ladke

10. Muu, mika?

1.4 Siilytysvirhe

1. Ei tiedossa

2. Vanhentuminen

3. Vaarat sailytysolosuhteet

4. Vaara sijoituspaikka

5. Muu, mika?

1.5 Maaraysvirhe

1. Ei tiedossa

2. Vaara potilas

3. Vaara laake/ neste/ verituote

4. Vaara annos tai vahvuus

5. Vaara antoreitti

6. Vaara ladkehoidon kesto

7. Vasta-aiheinen laake / vaara veriryhma
8. Maaréays puuttuu

9. Paallekkainen maarays

10. Muu, mika?

1.6 Kirjaamisvirhe

1. Ei tiedossa

2. Véaré potilas

3. Vaara ladke/ neste/ verituote

4. Vaara annos tai vahvuus

5. Vaara antoreitti

6. Vaara ladkehoidon kesto

7. Laake/ neste/ verituote kirjaamatta
8. Lopetusajankohta kirjaamatta

9. Muu, mika?

1.7 Jakovirhe

1. Ei tiedossa

2. Vaara potilas

3. Vaara ladke/ neste/ verituote

4. Vaara annos tai vahvuus

5. Vaara ladkemuoto

6. La&ke jakamatta

7. Jaetaan lopetettu ladke

8. Virhe kayttokuntoon saattamisessa
9. Jaetaan annettavaksi vaarana ajankohtana
10. Muu, mika?

1.8 Antovirhe

1. Ei tiedossa

2. Vaara potilas

3. Vaara ladke/ neste/ verituote

4. Vaara annos tai vahvuus

5. Vaara antotapa

6. Vaéra ajankohta

7. Laake/ neste/ verituote antamatta
8. Annetaan lopetettu laéke/ neste/ verituote
9. Muu, mika?

1.9 Odottamaton reaktio potilaalle
1. Allerginen reaktio

2. Harvinainen sivuvaikutus

3. Muu, mika?



2 Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva

2.1 Diagnosointiin, hoitoon, tutkimukseen tai toimen-
piteeseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Tutkimus jaanyt tekemétta

3. Lahete hoitoon tekemétta, puutteellinen tai virheellinen
4. Konsultaatiopyyntd jaanyt tekematta, puutteellinen tai
virheellinen

5. Tutkimustulos ja&nyt huomioimatta tai tulkittu vaarin
6. Potilastieto jaanyt huomioimatta

7. Ajanvaraus tekematta, puutteellinen tai virheellinen
8. Merkinta leikkausjonoon tekemétta / vaaraan leikkaus-
jonoon

9. Vaara, virheellinen tai puuttuva potilasohje

10. Muu, mika?

2.2 Potilastiedon hallintaan (dokumentoitiin) liittyvé
1. Ei tiedossa

2. Henkilo- /yhteystietojen virheellisyys

3. Lahete/ tutkimustulos kirjattu vaaralle potilaalle

4. Lahete puuttuu/puutteelliset, virheelliset Iahetetiedot
5. Vaara tai vanhentunut tieto potilaskertomuksessa

6. Puutteellinen, puuttuva tai epaselva potilastieto

7. Potilastieto kirjattu vaaraén paikkaan

8. Tietojen haku jarjestelmésta tai syétto jarjestelmaén
estynyt

9. Muu, mika?

2.3 Suulliseen tiedonkulkuun ja viestintaan liittyva
1. Ei tiedossa

2. Potilaan henkil6llisyys varmistamatta tai varmistettu
virheellisesti

3. Vélitetty vaara, epatarkka tai puutteellinen tieto

4. Tieto valitetty vaéraan paikkaan

5. Tieto jaényt valittdmétta, puuttuva tieto

6. Vaérin tulkittu, vaarin ymmarretty tieto

7. Vélitetty vaaran potilaan tieto

8. Muu, mika?

3. Diagnoosiin liittyva

1. Ei tiedossa

2. Puutteellinen diagnoosi

3. Vaara diagnoosi

4. Diagnoosi tekemétta

5. Diagnoosi huomioimatta

6. Muu, mika?

4 Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Vaara potilas

3. Vaara operointikohde

4. Tapaturma, vahingoittuminen operaation yhteydessa
5. Vierasesineen jadminen tai rikkoutuminen potilaan
sisélle

6. Epasteriilin instrumentin kaytto tai epasteriili toiminta
7. Suunniteltu toimenpide peruuntunut

8. Muu, mika?

38

5 Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Laskimo- tai valtimokatetrin kaytto, kanylointi

3. Letkujen ym. laitto kehon aukkojen kautta

4. Epasteriilin instrumentin kaytto tai epasteriili toiminta
5. Punktio (esim. nivel-, pleura-, rakko-)

6. Muu, mika?

6 Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

6.1. Potilaan tilan seuranta

1. Ei tiedossa

2. Seurantatarvetta ei tunnisteta

3. Riittdméaton tilan seuranta

4. Tilan seuranta laiminlydd&an

5. Muu, mika?

6.2 Ravinto

1. Ei tiedossa

2. Annetaan ruokaa / sy vaikka ei pitaisi

3. Ruoka saamatta tai vaaraa ruokaa

4. Muu, mika?

6.3 Hoitotoimenpide

1. Ei tiedossa

2. Puutteellinen tai virheellinen hoito

3. Perusteeton toimenpide

4. Toimenpide, jolle olemassa vasta-aiheita

5. Muu, mika?

7 Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutki-
mukseen liittyva

7.1 Laboratoriotutkimukseen liittyva

1. Ei tietoa

2. Maarétty tai tilattu vaara tutkimus

3. Tutkimus tilattu ja/tai tarrat tulostettu vaarélle potilaalle
4. Virheelliset tai puutteelliset Iahetetiedot (esitiedot)
5. Tutkimuslahete poistettu tai valittu vaara tutkimuslahete
tietojarjestelmésta

6. Virheellinen tai puutteellinen potilaan esivalmistelu
7. Virheellisesti tai puutteellisesti otettu nayte

8. Nayte otettu vaarasta potilaasta

9. Potilaan tunnistavat tiedot ndytteessa virheelliset,
puutteelliset tai puuttuvat kokonaan

10. Nayte ottamatta

11. Nayte kadonnut

12. Virheellinen tai puutteellinen néytteen sailytys tai
kuljetus

13. Virheellinen tai puutteellinen naytteen kasittely tai
lahettdminen jatkotutkimuspaikkaan

14. Virheellinen tai puutteellinen analyysi

15. Analyysi tekematta

16. Virheellinen tai puutteellinen vastaus/lausunto
17. Vastaus/lausunto antamatta tai lahettdmatta

18. Vastaus/lausunto annettu vaaralle potilaalle

19. Odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio poti-
laalle

20. Muu, mika?



7.2 Kuvantamistutkimukseen tai isotooppihoi-
toon liittyva

1. Ei tiedossa

2. Maaratty tai tilattu vaara tutkimus

3. Tutkimus jouduttu siirtdmaan

4. Tutkimusaikaa ei voitu jarjestaa

5. Potilas ei tullut tutkimukseen

6. Suorituspoikkeama

1. Virheellinen tai puutteellinen potilaan esivalmiste-
lu

2. Tutkimus véarélle potilaalle

3. Tutkimus tekeméttéd

4. Virheelliset rekisterdintitiedot

5. Virheellisesti tai puutteellisesti tehty tutkimus
7. Tulostepoikkeama

1. Huonolaatuinen kuva

2. Kuva kadonnut

3. Puutteellisesti kommentoidut potilastiedot/
tulostiedot

4. Tutkimus tulostamatta

5. Tiedosto/tuloste kadonnut

8. Analyysipoikkeama

1. Virheellinen analyysi

2. Analyysi tekemétté

9. Lausuntopoikkeama

1. Puutteellinen lausunto

2. Tutkimus lausumatta

3. Virheellinen lausunto

4. Lausunto vaérélle potilaalle

5. V4ara I6ydos

10. Tutkimustietojen kirjauspoikkeama

1. Kirjattu vaérélle potilaalle

2. Viérin kirjattu tulos

3. Tutkimustulos kirjaamatta

11. Tutkimustulos lahettamétta

12. Odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio
potilaalle

13. Saattajan/laheisen sateilyaltistus

14. Muu, mika?

7.3. Fysiologiseen, neurofysiologiseen tai muu-
hun potilastutkimukseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Méaratty tai tilattu vaara tutkimus

3. Tutkimus jouduttu siirtdmaan

4, Tutkimusaikaa ei voitu jarjestaa

5. Potilas ei tullut tutkimukseen

6. Suorituspoikkeama

1. Virheellinen tai puutteellinen potilaan esivalmiste-
lu

2. Tutkimus véérélle potilaalle

3. Tutkimus tekemétté

4. Virheelliset rekisterdintitiedot

5. Virheellisesti/puutteellisesti tehty tutkimus

6. Huonolaatuinen rekisterbinti

7. Tulostepoikkeama

1. Véérin valitut mittapisteet

2. Puutteellisesti kommentoidut potilastiedot/
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tulostiedot

3. Tutkimus tulostamatta

4. Tiedosto/tuloste kadonnut

8. Analyysipoikkeama

1. Virheellinen analyysi

2. Analyysi tekemétté

9. Lausuntopoikkeama

1. Puutteellinen lausunto

2. Tutkimus lausumatta

3. Virheellinen lausunto

4. Lausunto véérélle potilaalle

5. V&éré I6ydds

10. Tutkimustietojen kirjauspoikkeama

1. Kirjattu véérélle potilaalle

2. Vérin kirjattu tulos

3. Tutkimustulos kirjaamatta

11. Tutkimustulos l&ahettamatta

12. Odottamaton tai virheesta johtuva komplikaatio
potilaalle

13. Muu, mika?

8 Laitteeseen ja sen kayttoon liittyva

1. Ei tiedossa

2. Laitteet yhteen sopimattomat

3. Laitteen toimintahairid

4. Laite ei saatavilla, ei toimintakunnossa, huollossa
ym.

5. Laitteen virheellinen kaytto, kayttajan virhe

6. Laite, tarvike tai valine koottu puutteellisesti tai
vaarin

7. Vanhentuneen vélineen tai tarvikkeen kaytto
8. Laitteen rikkoutuminen hoidon tai tutkimuksen
aikana

9. Hairio tietoverkossa

10. Hairid sahkon tai kaasun saannissa /jakelussa
11. Muu, mika?

9 Aseptiikkaan/ hygieniaan liittyva

1. Ei tiedossa

2. Epasteriili instrumentti

3. Aseptiseen kayttaytymiseen liittyva

4. Leikkaus- ja hoitotarvikkeisiin liittyva

5. Potilaan valmistelu

6. Tartunnantorjuntaan liittyvét varo- ja eristystoimet
virheelliset

tai puutteelliset

7. Muu, mika?

10 Tapaturma, onnettomuus

1. Ei tiedossa

2. Kaatuminen

3. Putoaminen

4. Puristuminen, kuristuminen

5. Isku esineestd, tormaaminen esineeseen ym.,
putoava

esine

6. Sahkotapaturma

7. Liikenneonnettomuus

8. Tulipalon alku tai tulipalo

9. Muu, mika?



11. Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva
1. Ei tiedossa

2. Puutteellinen tai virheellinen kohdeosoite

3. Kohteen osoitemerkintéa puutteellinen (talon nu-
mero puuttuu tms.)

4. Kohteen tavoittaminen viivastynyt tieston kunnon
VUOKSi

5. Kohteeseen ei paase autolla lainkaan (ei tieta,
ajokelvoton tie, kohde saaressa tms.)

6. Muu, mika?

12 Vékivalta

12.1. Tekijana (muu) potilas

1. Ei tiedossa

2. Sanallinen uhkaaminen

3. Paallekarkaus, lydminen tai potkiminen

4. Raapiminen tai repiminen

5. Pureminen tai sylkeminen

6. Kuristaminen

7. Esineelld uhkaaminen

8. Esineella heittaminen tai lydminen

9. Seksuaalinen hairinta

10. Polttaminen

11. Terdaseen kaytto (uhkailu, isku)

12. Ampuma-aseella uhkaaminen, ampuminen
13. Muu, mika?

12.2. Itsetuhoinen kayttaytyminen, potilas itse
1. Ei tiedossa

2. Lydminen tai potkiminen

3. Raapiminen tai repiminen

4. Pureminen

5. Kuristaminen

6. Polttaminen

7. Viiltely

8. ltsemurhayritys, itsemurha

9. Muu, mika?

12.3. Tekijana ulkopuolinen henkil6 (esim. omai-
nen, vierailija, ohikulkija)

1. Ei tiedossa

2. Sanallinen uhkaaminen

3. Paallekarkaus, lydminen tai potkiminen

4. Raapiminen tai repiminen

5. Pureminen tai sylkeminen

6. Kuristaminen

7. Esineelld uhkaaminen

8. Esineelld heittdminen tai lydminen

9. Seksuaalinen héirinta

10. Polttaminen

11. Terdaseen kayttd (uhkailu, isku)

12. Ampuma-aseella uhkaaminen, ampuminen
13. Muu, mika?

12.4 Tahdonvastainen toimenpide

1. Ei tiedossa
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2. Potilasta vahingoittava voimankéyttd hoitotoi-
menpiteessa

3. Tarpeeton laakitys

4. Tarpeeton eristdminen

5. Virheellinen lepositeiden kéytto

6. Muu, mika?

13 Poikkeama sadehoidon toteutuksessa
13.1 Annossuunnitteluun liittyva

1. Ei tiedossa

2.Vaara annos

3. Vaara MU

4.Vaara PIE/SSD

5. Vaara kenttakoko

6. Tuumoriannoksen muutos huomiocimatta
7. Hoitokohteen muutos huomioimatta
8. Vaara hoitokohde

9. Vaéaré puoli (SIN/DEX)

10. Vaara potilas

11. Muu, mika?

13.2 Kuvaukseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Vaara suoja / mic - suoja

3. Vaaré pie / ssd

4. Vaaréa kenttakoko

5. Kuvauskohteen muutos huomioimatta
6. Vaara kuvauskohde

7. Vaara puoli (sin/dex)

8. Vaara potilas

9. Muu, mika?

13.3 Muottihuoneeseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Suoja tekemétta

3. Tehty vaéra suoja / MLC - suoja

4. Muu, mika?

13.4 Hoidon toteutukseen liittyva

1. Ei tiedossa

2. Suojaa ei kaytetty

3. Vaéré suoja / MLC - suoja

4. Vaara MU

5. Asetettu vaara PIE / SSD

6. Vaara kenttakoko

7. Tuumoriannoksen muutos huomicimatta
8. Hoitokohteen muutos huomioimatta
9. Vaara hoitokohde

10. Vaara puoli (SIN/DEX)

11. Vaara potilas

12. Muu, mika?

14 Muu

1. Potilas poistuu omin luvin

2. Kadonnut potilas

3. Ylipaikkatilanne

4. Muu, mika?
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Tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat — Luokitusta kaytetaan jatko-

analyysissa

Jatkokasittelijan luokitusta ohjaavat seuraavassa taulukossa olevat tekijatyypeittéin jaotellut tarkistusky-
symykset. My6s ilmoittajan kannattaa tutustua niihin, ne auttavat tapahtuman taustatietojen kuvaami-
sessa. Kun myotavaikuttaneet seikat on tunnistettu ja kirjattu ilmoitukseen, voidaan edeta tarkastele-
maan niitd organisaation toimintoja, jotka huolehtivat turvallisuudesta

ja selvittaa mita kehitettavaa ja parannettavaa niissa on.

Tapahtuman syntyyn myétavaikuttavilla tekijéilla tarkoitetaan tapahtumatilanteeseen liittyneité tekijoita
tai olosuhteita, jotka vaikuttavat siihen, miten turvallisesti ja tehokkaasti ihmiset ovat voineet toimia ko.
tapahtumassa. Puutteet ja heikkoudet ndissé tekijoissé tai olosuhteissa lisdavat virheiden esiintymisen
ja haitallisten seurausten mahdollisuutta.

Tapahtuman syntyyn liittyvat tekijat voivat vaikuttaa kahdella tavalla. Toiset niista voivat johtaa suoraan
lahelta piti — tapahtumaan tai haittatapahtumaan. Jos tallaiset (valttamattomat tilanteessa vaikuttavat
syyt) tekijat voidaan poistaa, virheiden ja poikkeamien toistuminen

vastaavissa tilanteissa voidaan ehkaista tai niiden maaraa kyetdan vahentdmaan. Lisaksi tilanteessa voi
olla ns. my6tavaikuttavia tekijoitd. Ne eivat suoraan aiheuttaneet tapahtumaa, jolloin niiden poistaminen
ei sindnsa esta tapahtumaa toistumasta tai véhenna virheita vastaavissa tilanteissa. Ne voivat kuitenkin
olla yhdesséa suoremmin vaikuttavien tekijoiden kanssa lisdaméassa virheiden todennékoisyytta tai haital-

lisia seurauksia.

1. Kommunikointi ja tiedonkulku

Esimerkkeja

Tarkastele kaikkea kommunikaatiota henkildiden, ryhmien,
organisaatioyksikdiden valilla:

- jaiko tietoa saamatta suullisesti, kirjallisesti tai sahkoisesti
tai oliko vélitetty tieto puutteellista tai epaselvaa

- oliko tieto saatavilla, mutta jai silti kayttamatta

Suullisesti tai kirjallisesti annettu tehtévéa/tieto jaanyt epésel-
vaksi (slangia, lyhenteitd tms.), havaitsematta kokonaan,
mennyt vaaralle henkildlle, jaanyt valittdmatta kokonaan.
Tietoon ei paase kaikkina ajankohtina, sita ei [dydy helposti
tarvittaessa, on vanhentunutta, menee v&araén paikkaan jne.
Saatavilla olevaa tietoa (esimerkiksi aikaisempia kirjauksia,
tutkimustuloksia) ei haettu, ei luettu, ei kaytetty.

2. Koulutus ja perehdytys, osaaminen

Esimerkkeja

Tarkastele tekijoiden tietoja, taitoja, kokemusta, perehtynei-
syytta,

koulutusta ja ohjausta tydhén.

- oliko toimijoilla riittavat, ajantasaiset ja tarkat tiedot ja
taidot seka riittdvasti kokemusta tehtavén tekemiseen

- oliko osaaminen varmistettu, mukaan lukien kielitaito,
oliko tydyhteisdn uutuus ja tehtavan outous otettu
huomioon, ym.

- oliko toimijat koulutettu, perehdytetty riittavasti ja oliko
tarvittava ohjaus saatavilla, saattoiko kysya apua

- soveltuiko tekija tehtavaan, oliko tehtava liian vaativaa
fyysisesti tai psyykkisesti

Koulutus / osaaminen puuttui, oli riittdmatdnta, vanhentunut-
ta, liian yleistd, ei kokemusta ko. tehtdvistd, perehdyttdminen
puuttui, puutteellista, ei osaamisen varmistusta etukéateen,
uusi tydyhteisd, uusi tehtava, ei ohjausta, ei mahdollisuutta
kysyé, saada ohjausta keneltakaan.

Ei soveltuvuutta tehtdvaan — pysyvasti tai tilapaisesti (esim.
liian vaativaa fyysisesti tai psyykkisesti ko. henkildlle)

3. Laitteet ja tarvikkeet

Esimerkkeja

Tarkastele laitteiden ja tarvikkeiden saatavuutta, kéytettévyyt-
ta,

toimintakuntoa ja kayton ohjeistusta.

- olivatko laitteet tai tarvikkeet jollain tavalla osallisina
tapahtumassa

- oliko laitteiden ké&yttédn ymmérrettvat ohjeet ja koulutus,
olivatko laitteet ja tarvikkeet saatavilla ja kéyttdkunnossa

- ovatko helppokayttdisia, onko sijoitus ja sailytys kunnossa

Vaikea, hankala, hidas ké&yttaa, epéergonominen tydasento-
jen tai informaation hakemisen/saamisen suhteen, tarvittavaa
tietoa joutuu hakemaan monesta paikasta tms., ei anna
tarvittavaa tietoa; riittdmaton palaute kayttajan tekemien
asetusten tai sdétojen vaikutuksesta, poikkeaa tavanomai-
sesta kayttotavasta.

Hairioherkka, toimintakatkoksia, hitautta / jumiutumista, toimii
vaarin, rikkinainen, tyéturvallisuus puutteellinen.
Kayttoohjeet puuttuvat, eivat ymmarrettavasti laaditut, vain
vieraskieliset.

Pikaohjeet eivat kata keskeisia toimintoja.

Puutteellisesti huollettu, ei saatavilla tarvittaessa, hankala
kaytto- tai sailytyspaikka. Huolto-ohjelmaa, vastuuhenkilda ei
ole.

4. Ladkkeet

Esimerkkeja

Tarkastele,
— oliko jollain la&kkeella suora vaikutus tapahtuman
syntyyn

Kaytetaan silloin, kun laakityksella tai 1adkkeella on ollut
suoraan vaikutusta tapahtumaan.

Esimerkiksi potilas on toimenpiteen jélkeisessa ladketokku-
rassa kaatunut.

5. Potilas ja laheiset

Esimerkkeja

Tarkastele potilaasta ja hanen Iaheisistaan kirjattuja asioita.

Potilaan tilan vakavuus ja sairauden kompleksisuus vaikeut-
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- oliko potilaan sairauden vakavuudella ja pulmallisuudella
vaikutusta hoitotydssa

- oliko potilas tai l&heinen sekava, paihtynyt, aggressiivi-
nen,

itsetuhoinen, hoitoon motivoitumaton, oliko hanella

paineita taloudesta, perheestéd ym.

- pystyikd potilas ja/tai I&heinen kommunikoimaan, haittasi-
ko

jokin fyysinen vamma (nakd, kuulo, liikkuminen)

- vaikeuttivatko potilaan tai l&heisten kulttuuritausta tai
erilaiset tavat sosiaalisessa kanssakdymisessa hoitotilannet-
ta

taa tehtévan suorittamista.

Vaikeutena potilaan sekavuus, aggressiivisuus, paihtymys,
itsetuhoisuus tai alentunut kognitiivinen suorituskyky. Samoin
laheinen, esimerkiksi leikki-ikdinen lapsi tai aikuinen, voi
kayttaytya hairitsevasti vasyneend, paihtyneend, vihaisena...
Hankaluutta voivat aiheuttaa

- potilaan (tai laheisen) véhaiset fyysiset tai psyykkiset voi-
mavarat,

- motivoitumattomuus hoitoon,

- perheen taloudelliset paineet, perheongelmat,

- sokeus, kuurous, muu vammaisuus.

Hoitoa tai kommunikointia vaikeuttavat erilainen kulttuuritaus-
ta (pukeutuminen, kieli, uskonnon aiheuttamat rajoitukset),
laheisten kayttaytyminen epéasiallista tai vaikeuksia kanssa-
kéymisessé laheisten kanssa.

6. Toimintatavat

Esimerkkeja

Tarkastele tehtavaa, tydmenetelmia, toiminta- ja menettely-
tapoja

(hoitoprosessissa), ohjeita ja muita tydn suorittamisen
ohjausta ja avun saamista tarvittaessa.

- oliko tehtavé tai typrosessi mahdollinen kéytanndssé
toteuttaa, vaikeuttiko puutteellinen suunnittelu tehtavéan
suorittamista

- olivatko menetelmét ja ty6tavat kaytdnndssa tehokkaita
ja toimivia, helposti kaytettavia

- olivatko tarpeelliset ohjeet, tulokset tutkimuksista ja
naytteista ym. saatavilla ja oikeat, ajantasaiset, ymmarretta-
vat

- oliko paatosten tekemisessé tarvittaviin tietoihin paasy
mahdollinen, olivatko tiedot riittdvén tarkat/ yksityiskohtaiset,
oliko mahdollisuus konsultoida spesialistia, seniorikollegaa.

Tehtéva tai tydprosessi vaikea toteuttaa kdytanndssé, puut-
teita tehtdvékokonaisuuksien suunnittelussa ja epéatarkoituk-
senmukaisuuksia prosessien organisoinnissa
Tydmenetelmét tai toimintatavat epakaytanndllisia, riittdmat-
tomia tai toimimattomia, esimerkiksi aikaisempien organisaa-
tiomuotojen ajalta, kaytdsta poistetun hoitotavan ym. mukai-
sia.

Ohjeet vanhentuneet, eivét saatavilla tai niden ymmarretta-
vyys on huono.

Paatosten tekoon tarvittavaa tietoa vaikea saada tai 16ytaa,
potilaasta kertyneeseen tietoon (mm. tutkimustuloksiin)
vaikea paasta, tieto ei ole riittdvan yksityiskohtaista/tarkkaa,
ei mahdollisuutta konsultoida spesialistia/seniorikollegaa.

7. Tiimin/ ryhmén toiminta

Esimerkkeja

Tarkastele tapahtumaan osallistuneiden ihmisten toimintaa
yhteiseen tavoitteeseen pyrkivana tiimind, tydyhteisona.
— oliko ty6n valvonta ja johtaminen riittavaa, olivatko
vastuut selvat ja tiedossa

— oliko tehtévien jako tiedossa ja selkeaa, olivatko rajat
selvat, jaiko ei-kenenkaan téita

— oliko yhteistyd toimivaa, oliko tukea saatavilla, oliko sen
pyytaminen tarvittaessa helppoa ja tavanomaista

— tukeeko ryhman/tiimin toimintakulttuuri yhteisty6ta,
annettaanko ja pyydet&ankd apua, ratkotaanko ongelmia
yhdessé

Tydn valvontavastuu epaselva, tiimin tai ryhmén johtaminen
(hallinnollinen, ladketieteellinen) puutteellista tai epatarkoi-
tuksenmukaista.

Tydnjako, vastuut ja tehtévérajat epaselvat, ja4 ei-kenenkaan
toitd, yhteisella vastuulla olevia t6ité tekematta.

Puutteita yhteistydssa, tuki sijaisille, uusille tiimiléisille tai
konsultoiville kollegoille vahaista. Kitkaa ulkopuolisten toimi-
joiden kanssa (ostetut palvelut, keikkalaakérit jne.

Tiimin kulttuurissa, "hengessa”, kehittamisen varaa esimer-
kiksi turvallisuuden arvostamisen ja toisten auttamisen suh-
teen, vaara- ja haittatapahtumien kasittelyssa, konfliktien
kasittelyssa. Mieti myds, miten hyvin toimintatapojen muutok-
set viedaan lapi.

8. Tyomparisto ja —valineet, resurssit

Esimerkkeja

Tarkastele fyysisia ja psyykkisia tyoolosuhteita ja tyon teke-
misen edellytyksia. Tahan sisaltyvat myos uusien tietojarjes-
telmien kayttodnotto ja muut jarjestelmien ongelmat.

- oliko henkildkunnan maara- tai laatupoikkeamia, tyon
mé&ara, tauotus, lepoajat (henkildkunnan vireystila)

- esiintyikd paljon keskeytyksia, aiheutuiko jostain erityista
kiiretta

- olivatko fyysisen tydympariston asiat kunnossa (tilat
riittdvat ja soveltuvat tarkoitukseensa, melutaso, valaistus,
lampétila, iimastointi, siisteys ja jarjestys jne)

- oliko potilastietojarjestelman tai muiden tietojarjestelmien
toimimisessa ongelmia; jarjestelma kaatui, toimintahairidita
ym.

Henkildkunnan maérassa tai rakenteessa puutteita tai poik-
keamia (vajaamiehitys, vaihtuvuus) liiallinen tydkuormitus,
tavanomaista enemmén vaikeahoitoisia potilaita/ hoitaja,
tavanomaista vaikeahoitoisempia potilaita, potilaita
kaytavapaikoilla, aikapaineessa tyoskentelya (kiire, poikke-
uksellisesti tai kroonisesti), vasymysta, vireystilan laskua
tybvuorojarjestelyita, ylitydsta ym. johtuen, epéatarkoituksen-
mukainen tydn ja levon suhde (esimerkiksi kaksi tydvuoroa
perékkain)

Hallinnolliset tietojarjestelmét epéluotettavia, k&yttokatkoja ja
jumiutumisia (potilas- ja muut tietojarjestelmét, 1&akkeiden,
laitteiden, tarvikkeiden, sijaisten hankinnat jne.)

Puutteita fyysisessa ympéristossa:

- tydtilan rauhattomuus,

- tilojen riittdmattdmyys, ahtaus,

- soveltumattomuus kayttétarkoitukseen;

- tydvélineiden ergonomiaongelmat,

- tydhygieeniset olosuhteet (melu, valaistus, iimastointi,
[dmpdtila)

9. Organisaatio ja johto

Esimerkkeja

Tarkastele organisaation kulttuuria ja erityisesti ylempien
tasojen johdon toimintaa.

Taloudelliset resurssit ja rajoitukset keskeisesti esilld, saastot
ja tehokkuuden lisddminen paéllimméisena tavoitteena
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— korostettiinko s&astotavoitteita tai tehokkuutta turvallisuu-
den yli, vaikeuttivatko taloudelliset seikat hyvaa tyota

— tuettiinko potilasturvallisuuden huomioon ottamiseen

vai edellytettiinkd tinkimaan turvallisuuden varmistamisesta,
jotta jokin kiireisemmaksi arvioitu tyd saatiin tehdyksi,
ovatko periaatteet ja kéytdnnon toteutus arkitydssa so-
pusoinnussa.

Organisaation rakenne jyrkén hierarkkinen, ei avointa, on-
gelmista ja kehittdmisehdotuksista keskustelua, vaikea saada
esityksia eteenpdin ylemmille organisaatiotasoille, korjausten
aikaansaaminen hidasta, korjaukset viivastyvat yleisesti,
paatosten toimeenpanoa ei seuraa kukaan
Toimintaperiaatteet paperilla ja johtaminen kaytdnndssa
jollain/ usealla/ kaikilla organisaatiotasoilla ja tehtavaalueilla
eri maailmaa: jos tavoitteiden kesken tulee ristiriitaa, turvalli-
suudesta voidaan tinkid tehokkuuden eduksi




