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Suomessa vuonna 2011 voimaan tullut terveydenhuoltolaki ja kansalliset potilasturvallisuusstrategiat
2013-2017 ja 2017-2021 korostavat potilasturvallisuuden térkeytta laadukkaan ja turvallisen hoidon
toteutuksessa. Vaaratapahtumat ovat aina mahdollisia, vaikka henkildkunta olisi kuinka ammattitai-
toista. Vapaaehtoisuuteen perustuva raportointijarjestelma on tarkea menetelma riskien tunnistami-
sessa, potilasturvallisuuden kehittdmissa ja hoidon laadun parantamissa. Raportointijarjestelma mah-
dollistaa organisaatiossa tiedon jakamisen systemaattisesti, minka vuoksi sen avulla voidaan ennalta-
ehkaista jo tapahtuneiden poikkeamien toistumista sairaaloissa. Helsingin Pohjola Sairaalassa haluttiin
yhtendistdd vaaratapahtumien kehittavien toimenpiteiden toteuttamista kaytannéssa. Taman opinnay-
tetyon tavoite oli auttaa kehittAméaan Pohjola Sairaalan vaaratapahtumien kasittelyprosessia ja edistaa
sen toteutumista kaytannossa.

Kehittamisty®d pohjautui tutkimukselliseen tietoon Helsingin Pohjola Sairaalan henkilokunnan kokemuk-
sista vaaratapahtumaraportoinnista. Tutkimusaineisto keréttiin kahdella fokusryhméhaastattelulla, jo-
hon osallistui yhteensa seitseman haastateltavaa henkilokunnasta. Aineistot analysoitiin siséllon ana-
lyysilla. Aineistosta muodostui vastaukset tutkimuskysymyksiin seka tukimateriaali esimiesten ty6paja-
tyoskentelyyn, jossa nykyista vaaratapahtumaraportointia kehitettiin.

Fokusryhméahaastattelun tulosten mukaan Helsingin Pohjola Sairaalassa vaaratapahtumaraportointia
ja siitéd oppimista edistaa saannoéllinen vaaratapahtumien kasittely, helppokayttéinen raportointijarjes-
telmd, rakentavan palautteen saanti tehdystéa ilmoituksesta seké perehdytys ja kannustus raportointiin.
Vaaratapahtumaraportointia ja siitd oppimista estaviksi tekijoiksi koetaan omalla nimella raportointi,
syyllistdminen, véhainen raportointiaktiivisuus, kehittdvien toimenpiteiden vahyys seké perehdytyksen
ja motivaation puute. Kehittavien toimenpiteiden onnistuneeseen jalkauttamiseen liitetddn vahvasti
henkilékunnan osallistaminen seka hyva viestinté ja yhteistyd raportointiprosessin eri vaiheissa, kuten
yhdessa ratkaisun kehittdminen tarvittavaan toimenpiteeseen. Vaaratapahtumien kasittely harvoin tai
pintapuolisesti sekéa vaaratapahtumiin liittyva vahainen kommunikaatio tiimien ja esimiesten valilla koe-
taan estavan tiedonkulkua, kuten kehittdvan toimenpiteen kaytannén toimivuuden arviointia.

Kehittamistyon tuloksena syntyi kaytannon ideoita, miten kehittavat toimenpiteet saadaan jalkautettua
kaytantoon. Yksi toimintatapa on jatkossa lisatd vaaratapahtumien kuukausikoonti tiimin nahtaville
Teams -ryhmaan. Jokainen voi lukea tapahtumat ja ideoida kehittdvan toimenpiteen toteutukseen rat-
kaisua, jotka kasitelladn yhdessa saanndllisesti tiimipalavereissa. Tutkimustulokset olivat yhtenevéisia
terveydenhuoltoalan kirjallisuudesta mainittuihin seikkoihin raportointia mahdollistavista ja estavista te-
kijoistd. Taman vuoksi tuloksia voidaan hyédyntad muissa Pohjola Sairaaloissa tai terveydenhuoltoalan
toimipisteissa, joissa suunnitellaan samantyyppista vaaratapahtumaraportoinnin kehittdmishanketta.
Teams -alustan hyédyntaminen auttaa lisédmaan avoimuutta ja yhteisty6ta kehittdavan toimenpiteen
ideoinnissa ja jalkauttamisessa edistaen turvallista ja vaikuttavaa hoitoa. Kehittamistehtavana laadittiin
kirjallinen ohje vaaratapahtumaraportointiin. Vaaratapahtuman kirjallinen ohje auttaa jatkossa Pohjola
Sairaalan henkilokuntaa perehtymaan vaaratapahtumaraportointiin.

Avainsanat potilasturvallisuus, vaaratapahtuma, vaaratapahtumaraportointi
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According to the Finnish Health Care Act and National Customer and Patient Safety Strategy (2013
2017 and 2017-2021), improving patient safety is an important part at carrying out high-quality and
safe healthcare. Accidents are always possible, no matter how skilled the staff is. A voluntary reporting
system is an important method for identifying risks and improving patient safety and quality of care. The
reporting system enables the organization to share information quickly and systematically, which is why
it can be used to prevent the recurrence of abnormalities that have already occurred in hospitals. At
Pohjola Hospital in Helsinki, Finland, the aim was to harmonize the implementation of developing proce-|
dures. The purpose of this master’s thesis was to help develop Pohjola Hospital's incident handling pro-
cess and to promote its implementation in practice.

This development work was based on research data on Helsinki Pohjola Hospital staff's experiences of]
incident reporting. Data for this study were collected through two focus group interviews, which were at-
tended by a total of seven interviewees from the staff. The data were analyzed by the methods of content
analysis. The material consisted of answers to research questions and material for supervisors' workshop,
in which the current incident reporting was developed by using a brainstorming method.

According to the results of the focus group interviews at Helsinki Pohjola Hospital, incident reporting and
learning from it is promoted by regular incident handling, an easy-to-use reporting system, receiving con-
structive feedback on the reports, and familiarization and encouragement with reporting. Reporting by
using own name, fear of blaming, low reporting activity, rarely processing reports, lack of developing pro-
cedures, and lack of familiarization and motivation were perceived as barriers to incident reporting and
learning from it. The successful implementation of the development procedures was strongly linked to the
involvement of staff and good communication and co-operation thought-out of the reporting process, such
as taking part in developing a solution for the required further procedures. The handling of incidents in-
frequently or superficially as well as the minor communication related to incidents between teams and
supervisors, were pointed out to hinder the flow of information, such as assessing the practical effective-
ness of the development procedures. The development work resulted practical ideas of implementing
development procedures in practice. The team leader adds the monthly incident assembly on the
Teams’ group. Everyone can read the events and come up with a solution for the implementation of the
developmental procedure, which will be discussed together in regular team meetings.

[The research results may be used in the other Pohjola Hospitals or elsewhere in the healthcare sector in
similar development projects of the incident reporting method because the research results are con-
sistent with the factors that enable and prevent reporting in the healthcare literature. In the future, the
written instructions for an incident handling will help to familiarize Pohjola Hospital staff with patient safety
and incident reporting, when the entire reporting process is presented in one page. Utilizing the Teams|
platform will help increase transparency and collaboration in the implementation of a developmental pro-
cedures.

Keywords patient safety, incident report, incident reporting
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1 Johdanto

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan mita tahansa potilaan turvallisuuden vaarantavaa tapah-
tumaa, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle (Potilas- ja 1a&kehoidon turvalli-
suussanasto 2006). Organisaatioissa tapahtuvat virheet ovat vaikeasti ennustettavissa
ja kontrolloitavissa, koska niita tapahtuu niin harvoin (Reason 2016: 1). Turvallisuuteen
panostavalla organisaatiolla on selkeat menettelytavat potilasturvallisuutta vaarantavien
poikkeamien raportointia, seurantaa ja kasittelyé varten. Vaaratapahtumaraportoinnin ta-
voitteena on hoidon laadun ja turvallisuuden parantaminen. Haittatapahtumista ja lahelta
piti —tilanteista kertynyt tieto tulisi hyddyntaa tdhan toiminnan kehittdmiseen. Koska ter-
veyden- ja sairaanhoito on monisyista ja vaativaa, vaaratapahtumat ovat aina mahdolli-
sia, vaikka henkilokunta olisi kuinka ammattitaitoista ja tydéhoénsa sitoutunutta. (STM
2009: 11, 17.)

Potilasturvallisuus on ollut 2000-luvulla kansainvalisen huomion ja kehittdmisen koh-
teena terveydenhuollon alalla. WHO:n yleiskokouksen paatelauselmassa (2002) keho-
tetaan jasenvaltioita potilasturvallisuusty6hdn perustaen lauselma sen hyétyihin hoidon
laadun vaarantamisen estamiseksi ja terveydenhuoltoon kohdistuvien kustannusten pie-
nentamiseksi. Pohjautuen WHO:n paatéslauselmaan Euroopan Unionin neuvosto suo-
sittelee jasenvaltioilleen laatimaan sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien ilmoi-
tus- ja oppimisjarjestelma kayttéénsa (EU 2009). Raportoinnin perusmaéaritysten tulee
olla yhteensopivia kansallisen strategian sek& EU:n ja WHO:n maéaritysten kanssa,
vaikka se voidaan toteuttaa erilaisin menettelyin sosiaali- ja terveydenhuollon organisaa-
tioissa. Suomessa julkaistiin ensimmainen kansallinen potilasturvallisuusstrategia vuo-
sille 2009-2013, jota seurasi uudistettu painos vuosille 2017-2021. Potilas- ja asiakas-
turvallisuusstrategian toimintaohjelmassa hoidon laatua seka potilas- ja asiakasturvalli-
suutta kasitellaédn neljastd nakodkulmasta, jotka ovat turvallisuuskulttuuri, vastuu, johta-
minen ja saadokset. Sen edistaminen tulisi rakentua hyvien toimintatapojen ymparille
riskien arvioinnissa ja hallinnassa, jotka tulee olla kuvattu organisaation laatu- ja potilas-
turvallisuussuunnitelmassa tai omavalvontasuunnitelmassa. (STM 2009: 12; STM 2010:
15; STM 2017: 13, 15).

Tama tutkimuksellinen kehittamistyo toteutettiin yhteisty6éssé Helsingin Pohjola Sairaa-

lan kanssa. Opinnaytety6n aihe nousi tydelaman tarpeesta, jossa haluttiin yhtenaistaa
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vaaratapahtumaraportoinnista koottujen kehittavien toimenpiteiden toteutusta potilastur-
vallisuuden edistamiseksi Pohjola Sairaaloissa. Taman opinnaytetydn tavoite oli tuottaa
tietoa vaaratapahtumien kasittelyprosessin kehittdmisen tueksi. Opinnaytetyon tutkimuk-
sellisen osuus selvitti henkilékunnalta kokemuksia vaaratapahtumaraportoinnista ja
niista koottujen kehittavien toimenpiteiden toteutuksesta. Opinnaytetydn tulosten avulla
kehitettiin Pohjola Sairaalan vaaratapahtumien kasittelyprosessia edistden sen toteutu-

mista k&ytannossa.

2 Potilasturvallisuustyon lahtokohdat

Tassa luvussa kasitellaan potilasturvallisuustydn sanastoa, potilas- ja asiakasturvalli-
suutta seka organisaation turvallisuuskulttuuria, terveydenhuollon laatua ja hoitovirheita,
vaaratapahtumien raportointimenetelméé keinona estaa virheiden toistuminen seka po-
tilasturvallisuustyon kehitysta 2000-luvulla. Potilasturvallisuustydhon liittyvat termit on

maaritelty paaosin suomenkielisesta potilas- ja laakehoidon sanastosta.

2.1 Potilasturvallisuustyon kasitteet

Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus Stakes ja ladkehoidon kehittamis-
keskus Rohto julkaisivat vuonna 2006 Suomen ensimmaisen potilas- ja ladkehoidon sa-
naston, joka tukee vaaratapahtumien raportointijarjestelman suunnittelua ja toteutusta.
Maailman terveysjarjesté WHO julkaisi vuonna 2009 vastaavanlaisen sanaston kuvaa-
maan potilasturvallisuuteen liittyvia kasitteitd. WHO:n sanaston tapaan suomalainenkin
sanasto tulee paivittymaan sitd mukaan kuin terminologia vakiintuu. (WHO 2009; Kinnu-
nen — Peltomaa 2009: 37.)

Haittatapahtuma (Adverse event, AE) tarkoittaa vaaratapahtumaa, joka aiheuttaa hait-

taa potilaalle (Stakes ja laékehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006: 7).

Lahelta piti -tapahtuma (Near Miss) on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa hait-
taa potilaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne
havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin valttdmaan ajoissa. (Stakes ja ladkehoidon
kehittamiskeskus Rohto 2006: 6.)

Poikkeama (nonconformity, error) tarkoittaa mita tahansa suunnitellusta poikkeavaa ta-

pahtumaa terveydenhuollon tuotteissa, toimintatavoissa, ympéaristossa tai jarjestelmissa.
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Poikkeama voi johtaa vaaratapahtumaan. (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus
Rohto 2006: 6.)

Potilasturvallisuus (Patient Safety) tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien yksiléiden
ja organisaation periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon tur-
vallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan nakdkulmasta sita, ettei hoi-
dosta aiheudu haittaa. (Stakes ja laakehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006: 6.)

Potilasvahinko on maéritelty potilasvahinkolaissa tarkoittavan vakuutuskorvaukseen oi-
keuttavaa henkildvahinkoa, joka on aiheutunut la8ketieteellisen tutkimuksen tai hoidon
yhteydessa (Potilasvahinkolaki 585/1986 § 2). Vuonna 2019 potilasvahinkolaki korvattiin
potilasvakuutuslailla (948/2019) ja sen 2 §8:n mukaan potilasvahingolla tarkoitetaan poti-
laalle annetun terveyden- ja sairaanhoidon yhteydessé aiheutunutta potilasvakuutuslain

mukaan korvattavaa henkildvahinkoa.

Potilasturvallisuuskulttuuri tarkoittaa potilaiden hoitoa edistavaa suunnitelmallista ja
jarjestelmallista toimintatapaa, jossa vaaratapahtumien avoin ja syyllistamaton kasittele-
minen tapahtuu moniammatillisessa yhteistydssa (Suomen kuntaliitto 2019: 11).

Vaaratapahtuma (Patient Safety Incedent) tarkoittaa yleisesti mita tahansa potilaan tur-
vallisuuden vaarantavaa tapahtumaa, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle
(Stakes ja laékehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006: 6).

Ammattisanastossa tulee erottaa kaksi tarke&a seikkaa turvallisuuden kannalta. Ensim-
mainen on potilaan hoidosta seuranneen haittatapahtuman erottaminen potilaan perus-
taudin aiheuttamasta sairastuvuudesta ja kuolleisuudesta. Toiseksi potilas voi vahingoit-
tua ilman, etta virheitd on tapahtunut, kuten esimerkiksi ladkkeen haittavaikutuksen seu-
rauksena. Toisin sanoen potilasturvallisuussanastosta on erotettavissa ennaltaehkaista-
vissa olevat haittatapahtumat ja vaistamattémat haittatapahtumat alla olevan kuvion 1

mukaisesti. (Aaltonen — Rosenberg 2014.)
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Kuvio 1. Vaaratapahtumien jaottelu (Aaltonen — Rosenberg 2014).

Vaaratapahtumien raportointimenettelylla (Incident Reporting Systems, IRS) tarkoi-
tetaan vaaratilanteisiin ja -tapahtumiin liittyvien tietojen analysointiin tarkoitettua koko-
naisuutta, jonka tavoitteena on jatkuva oppiminen. Tata kautta kyetddn parantamaan toi-
mintatapoja ja toiminnan olosuhteita seka valineita. Toiminta ketjuuntuu paikallisesta toi-

minnasta kansallisen tason kautta kansainvéliseen yhteistyéhon. (STM 2010: 10.)

2.2 Potilas- ja asiakasturvallisuus seké turvallisuuskulttuuri

Potilas- ja asiakasturvallisuus tarkoittaa sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien henki-
|6iden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joilla varmistetaan hoidon ja palvelu-
jen turvallisuus seka suojataan potilaita ja asiakkaita vahingoittumasta. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon osaava henkilokunta, tarpeelliset tilat, laitteet, tarvikkeet seka ladkkeiden
oikea kaytto takaa potilaille ja asiakkaille kaikki heidan tarvitsemat ehkaisevat, hoitavat
ja korjaavat seka kuntouttavat sosiaali- ja terveyspalvelut. Potilaan nakdkulmasta turval-
linen hoito on vaikuttavaa, se toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan niin, ettei hoidosta
aiheudu hanelle haittaa. (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys 2020: 5; STM 2017: 25;
THL 2011: 7.)

WHO:n potilasturvallisuusraportin (2017: 6) mukaan potilasturvallisuustyon tavoitteita
ovat parantunut potilasturvallisuus, vahentyneet riskit ja vahingot, paremmat terveystu-
lokset ja pienemmat terveydenhuollon kulut. N&itd tavoitteita voidaan parhaiten edistaa

estamalla mahdolliset virheet hoidossa. Potilasturvallisuuteen kuuluu kolme osa-aluetta,
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jotka on esitetty alla kuviossa 2. Ne ovat hoidon, l1aékehoidon ja laitteiden turvallisuus.
(Potilas- ja laakehoidon turvallisuussanasto 2006: 5.) Osa potilasturvallisuutta edistavaa
strategiaa on luoda organisaatioon toimintakulttuuri, jossa kannustetaan tunnistamaan
virheitd, arvioimaan syitd ja ryhtymaan tarvittaviin toimiin suorituskyvyn parantamiseksi

tulevaisuudessa (Kohn — Corrigan — Donaldson 2000: 8).

Potilasturvallisuus

Hoidon turvallisuus Laakehoidon turvallisuus Laiteturvallisuus

Hoitomenetelmien Laaketurvallisuus Laitteiden

turvallisuus (hoidon (laékkeen turvallisuus
haittavaikutus) haittavaikutus) (toimintahairiot)
Hoitamisen Kayttéturvallisuus
turvallisuus Laakitysturvallisuus (poikkeama laitteet
(poikkeama (Iakityspoikkeama) 2 Kaytossa)
prosessissa) yt

Kuvio 2. Potilasturvallisuus koostuu hoidon, laédkehoidon ja laiteturvallisuudesta (Potilas- ja 1&&-
kehoidon turvallisuussanasto 2006).

Nykyinen vuonna 2011 voimaan tullut terveydenhuoltolaki (1326/2010) ja sen nojalla an-
nettu sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan tay-
tantdonpanosta (341/2011) edellyttaa laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelman laatimista
kaikissa terveydenhuollon toimintayksikdissa. Terveydenhuoltolain 8 8:n mukaan tervey-
denhuollon toiminnan on perustuttava nayttéon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoéihin.
Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteu-
tettua. Potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan suunnitelma edellyttda siita vastaavien
henkildiden seké organisaation johdon tukevan laadukasta ja potilasturvallista toimintaa
varmistamalla henkildkunnalle ne menettelytavat, joilla he osallistuvat moniammatilli-
seen laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden kehittdmiseen seka saavat palautetta

oman toimintansa kehittdmista varten. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.)

Terveydenhuoltolaki ei velvoita terveydenhuollon yksityisia toimijoita (Terveydenhuolto-
laki 1326/2010 8 1). Yksityisesta terveydenhuollosta annetun lain 3 8:ssa todetaan, etta
"Toiminnan on oltava ladketieteellisesti asianmukaista ja siiné tulee ottaa huomioon po-

tilasturvallisuus”. Saman lain 6 §:n mukaan "Palvelujen tuottajan toimiessa useammassa
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kuin yhdessa toimipaikassa vastaavan johtajan on laadittava toiminnan laadun varmis-
tamiseksi palvelujen tuottajan ja sen erillisten toimipaikkojen toiminnan kattava omaval-

vontasuunnitelma”. (Laki yksityisesta terveydenhuollosta 152/1990.)

Potilasturvallisuuden ja laadunhallinnan liséksi on hyva muistaa, etta tyénantaja on vel-
vollinen huolehtimaan tyontekijoidensa turvallisuudesta ja terveydesta tydssa. Tydnan-
tajan yleiseen huolehtimisvelvollisuuteen kuuluu, etta turvallisuutta ja terveellisyytta kos-
kevat toimenpiteet otetaan huomioon tarpeellisella tavalla kaikessa toiminnassa. Tahan
luetaan muun muassa vaaratapahtumien ennaltaehkaisevat toimenpiteet. (Ty6turvalli-
suuslaki 738/2002.)

Potilasturvallisuuteen ja sen johtamiseen liittyy tiiviisti turvallisuuskulttuurin kéasite. Tur-
vallisuuskulttuuri muodostuu organisaation tahtotilasta ymmartaa, millaista turvallinen
toiminta on, millaisia vaaroja organisaation toimintaan liittyy ja miten niita voidaan eh-
kaista (Reiman — Pietikainen — Oedewald 2008a: 3). Tata toimintaa ohjaa organisaation
johto arvoineen ja asenteineen. Vahvistamalla turvallisuuskulttuuria vahennetdén hoi-
toon liittyvia riskeja ja potilaille hoidon aikana aiheutuvia haittoja. Riskien arviointi, eh-
kaisevat ja korjaavat toimenpiteet seka toiminnan jatkuva kehittdminen ovat menetelmia,
joilla edistetaén turvallisuuskulttuurin rakentumista. (STM 2009: 14; STM 2017: 25.) Hy-
vassa potilasturvallisuuskulttuurissa on kysymys siita, etta organisaation jasenten kes-
kuudessa turvallisuudesta valitetdan aidosti. Toimintaan liittyvid vaaroja pyritdan aktiivi-
sesti ymmartamaan ja ennakoimaan, minka lisaksi turvallisuus ymmarretaan kokonais-
valtaisesti organisaation systeemiseksi ominaisuudeksi. (Reiman — Pietikdinen -
Oedewald 2008b: 3.)

2.3 Hoitovirheet ja hoidon laatu terveydenhuollossa

Potilaiden hoitoon liittyvat virheet ja niistd aiheutuvat haitat kustannuksineen ovat 0soit-
tautuneet merkittavaksi terveydenhuollon rasitteeksi. Hoitovahinkoon johtavat virheet ai-
heutuvat jarjestelmassa piilevista riskitekijoissa tai syntyvat yksilon ja jarjestelméan yh-
teisvaikutuksesta. Haitat kirurgisesta toimenpiteesta, laékitysvirheet ja hoidosta aiheutu-
vat infektiot ovat yleisimpid hoitoon liittyvid virheitd. Maailmalla tehtyjen potilasturvalli-
suuskartoitusten pohjalta on arvioitu, etté sairaalahoidossa olevista potilaista joka kym-
menes karsii saamastaan hoidosta haittaa, joka sadas potilas saa vakavan haitan ja yh-

delld tuhannesta haitta tai hoidossa tapahtuva virhe johtaa kuolemaan. Suhteutettuna
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lukumaariltdan hoidollisiin tapahtumiin Suomessa, vastaavia kuolemaan johtavia hoito-
virheita voi sattua vuosittain vahintdan 700, mahdollisesti jopa 1 700. (Pasternack 2006:
2459-2470; THL 2011: 9-10; WHO 2017:4.) Tutkimusten mukaan ladketieteelliset vir-
heet ovat kolmanneksi yleisin kuolinsyy Yhdysvalloissa ja Yhdistyneessa kuningaskun-
nassa tehdaan uusia potilasvahinko -ilmoituksia keskiméaarin joka 35 sekunti. (WHO
2017: 3.) Kaiken kaikkiaan sosiaali- ja terveydenhuollon vaara- ja haittatapahtumista
syntyy huomattavaa kustannusrasitetta, jota on mahdollista pienentdd ennaltaehkai-
semalla haittatapahtumia (STM 2020: 15; Jarvelin — Haavisto — Kaila 2010: 1123-1127).

Vaaratapahtumista aiheutuvat kustannukset koostuvat suoraan haittatapahtumien ai-
heuttamista kustannuksista ja niiden ehkaisemiseksi tehtyjen toimenpiteiden kustannuk-
sista. Haittatapahtumien yhteiskunnalle aiheuttamista kustannuksista noin puolet aiheu-
tuvat haittatapahtumien hoidosta terveydenhuollolle aiheutuvista kustannuksista ja loput
haittatapahtumien aiheuttamista ansionmenetyksista ja kotitaloustuotannon menetyk-
sista. Ulkomaisten tutkimusten pohjalta arvioituna haittatapahtumat maksavat Suomen
terveydenhuollolle noin 400 miljoonaa euroa vuodessa. Summa on tatakin merkittavasti
suurempi, jos otetaan huomioon terveydenhuollon avohoito ja pitkdaikaishoito seka ter-
veydenhuollon ulkopuolelle aiheutuvat kustannukset, kuten ansionmenetykset ja kotita-

loustuotannon menetykset. (Jarvelin ym. 2010: 1123-1127.)

Terveydenhuollon laatua tarkastellaan yleensa keskeisilla laatuun vaikuttavilla osa-
aluilla. Naita niin sanottuja hoidon laadun ulottuvuuksia ovat esimerkiksi palvelun saata-
vuus, potilasturvallisuus, asiakastyytyvaisyys ja korkeatasoinen osaaminen. Muita hoi-
don laadun ulottuvuuksia ovat hoitoprosessien sujuvuus, vaikuttavuus, tuottavuus ja te-
hokkuus. (Leinonen — Pekurinen — Raikkénen 2008: 3, 19-20.) WHO:n raportissa (2006:
9-10) maaritellaan hoidon laatu jakamalla terveydenhuollon tuotto kuuteen ulottuvuu-
teen. NAaita ovat hoidon tehokkuus, vaikuttavuus, saatavuus, turvallisuus, oikeudenmu-
kaisuus ja asiakaslahtoisyys, jotka on esitetty alla olevassa kuviossa 3. Taloudellisen
yhteistyon ja kehityksen jarjeston OECD:n selvityksen (2006: 13) mukaan hoidon laadun
kuusi ulottuvuutta on tehokkuus, vaikuttavuus, saatavuus, turvallisuus, oikeudenmukai-

sSuus ja reagoitavuus (responsiveness).
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Vaikuttavuus

(effectiveness)
Oikeuden- .
mukaisuus TU(rg/gflgts)Sus
(equity)
(Quality of Care)
Asiakas-
Tehokkuus lahtoisyys
(efficiency) (client-
centered)
Saatavuus
(accessibility)

Kuvio 3. Hoidon laadun kuusi ulottuvuutta. Mukailtu WHO:n julkaisusta Quality of care: a pro-
cess for making strategic choices in health systems 2006.

Laatu on kokonaisuus, jossa tulee nakyvaksi organisaation kyky tayttaa sille asetetut
vaatimukset ja siihen kohdistuneet odotukset. Laatua on hyva toiminta tayttden nama
vaatimukset annettujen taloudellisten voimavarojen asettamissa rajoissa. Hyva laatu tar-
koittaa sitd, etta asiakas saa tarpeensa mukaista palvelua oikeaan aikaan ja oikeassa
paikassa. (Leinonen ym. 2008: 19.) Potilasturvallisuuden kehittdminen on maaritelty
Suomessa osaksi terveydenhuollon organisaatioiden laatutoimintaa (STM 2010: 9; ks.

my6s Kinnunen — Peltomaa 2009: 33).

2.4 Potilasturvallisuusty6 2000-luvulla

Yhtena virstanpylvaana potilasturvallisuuden edistamisen tutkimustytssa pidetaan psy-
kologian professori James Reasonin (2000) kirjoittamaa Human Error: Models and Ma-
nagement -julkaisua. Raportissaan Reason erottelee yksilon tekemat virheet ja jarjestel-
man eri tasoilla ja eri tekijoistd aiheutuvat vahingot toisistaan. Koska virheet voivat I&-
paisté jarjestelméan siihen rakennetusta suojauksesta huolimatta, toimintavarmuudeltaan
korkean luokan alatkaan, kuten ilmailu- tai terveydenhuoltoala, eivat ole suojassa haitta-
tapahtumilta. Reasonin nimesi systeemiajatteluun perustuvan teoriansa kuvailevasti rei-
kajuustoteoriaksi, jossa organisaation eri tasot ovat ikaan kuin juustopaloja, joihin jaa
erikokoisia reikia kaikkiin sen tasoihin. Vaara (hazard) paasee aiheuttamaan vahingon

(loss), mikali se paasee systeemin jokaisessa tasossa olevien reikien l&pi. Alla olevassa
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kuviossa 4 on esitetty Reasonin Swiss Cheese -teoria, joka jalkautti systeemiajattelun

terveydenhuoltoalalle.

Kuvio 4. Reikdjuustoteorian mallikuva (Reason 2000).

Toinen selkeasti merkittava potilasturvallisuustydta edistava tieteellinen artikkeli on
vuonna 2000 Institute of Medicinen julkaisema to Err is Human — Building a Safe Health
System -raportti, joka osoitti potilasturvallisuuden olevan osa hoidon laatua takaamalla
oikean hoidon sekd pyrkien valttamaan virheitd hoidossa. Selvityksessa suositellaan
edistdmaan potilasturvallisuutta luomalla moniammatillinen kaytanto raportointijarjestel-

man nakyvyyteen ja sen toimintaan. (Kohn ym. 2000: 155-156.)

Suomessa potilasturvallisuustyd pohjautuu vahvasti kansainvalisiin suosituksiin, joita
ovat ohjanneet WHO:n (2002:1-2) potilasturvallisuusohjelmat, Reasonin systeemiajat-
teluun ja Kohnin ja kollegoiden tutkimukseen potilasturvallisuuden olevan keskeinen osa
hoidon laatua. Potilasturvallisuusty® kuuluu nykyiseltddn osaksi jokaisen terveydenhuol-
lon ammattilaisen ydinosaamista. Potilasturvallisuuslaakarin Maiju Wellingin ja dosentti
Tuija lkosen (2020: 1211-1219) vertaisarvioitu katsaus kuvaa 2000-luvulla Suomessa
tehtya potilasturvallisuustydn kehitysta. Vuonna 2004 Peijaksen sairaalassa toteutettiin
tutkimuksellinen projekti, jossa luotiin pohja haittatapahtumaraportoinnille ja niiden kasit-
telylle sairaalatoiminnan turvallisuuskulttuurin kehittamisessa (Mustajoki 2005: 17).

Vuonna 2006 ilmestyi professori Palsternackin katsaus potilasturvallisuuteen seka Tur-
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vallinen laékehoito -opas (STM 2006). Palsternackin julkaisussa kootaan yhteen maail-
man potilasturvallisuuteen liittyvaa tutkimustietoa ja kasitellaan laakareiden moraalikayt-

taytymista virheen tapahduttua.

Sosiaali- ja terveysministerion alaisuudessa potilasturvallisuuden edistamisen ohjaus-
ryhma valmisteli Suomeen ensimmaisen kansallisen potilasturvallisuusstrategian, joka
valmistui vuosille 2009-2013. Kansalliseksi toimijaksi valittiin Terveyden ja Hyvinvoinnin
laitos, jonka kokoama asiantuntijaryhma oli ollut vaikuttamassa terveydenhuoltolain po-
tilasturvallisuutta kasittelevaan sisaltéoén. WHO:n kehittdma leikkaustiimin tarkistuslista
(surgical safety checklist) jalkautettin Suomeen vuonna 2009. Tata nykya Valvira ja Po-
tilasvakuutuskeskus edellyttavat leikkaustiimin tarkistuslistan kaytt6a. (Ikonen — Welling
2020: 1212-1213.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen vetdma Potilasturvallisuutta taidolla -projekti konk-
retisoi ja edisti potilasturvallisuusty6téa vuosina 2011-2015. Siina keskityttiin kansainva-
lisesti ajankohtaisiin potilasturvallisuuden teemoihin ja potilasturvallisuuden edistami-
sessaé tarvittavan tiedon jakamiseen terveydenhuollon ammattilaisille. Ohjelma tuki asi-
antuntijoiden verkostoitumista ty6paja -tydéskentelymallilla, jossa muun muassa laadittiin
potilasturvallisuussuunnitelmia eri yksikoihin. Potilasturvallisuutta taidolla -ohjelman lo-
puttua valtakunnallista yhteisty6ta potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittdamisessa jatkoi
vuonna 2010 perustettu Suomen Potilasturvallisuusyhdistys. (lkonen — Welling 2020:
1213))

Ensimmaisen suomalaisen potilasturvallisuusstrategian visio oli turvallisuuden ankkuroi-
minen toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin niin, etta hoito on vaikuttavaa ja turval-
lista. Strategiassa korostetaan jarjestelmalahtoista ajattelutapaa ja potilasturvallisuuden
edistamista yhdessa toimien. Virheet ja lahelta piti -tapahtumat nahdaan seurauksina
tapahtumaketjuista ja virhettd estavien suojausten heikkouksista sen sijaan, etta ne ovat
aiheutuneet yksittaisten henkildiden toiminnasta. (STM 2009: 13; kts. Reason 2000.) Po-
tilas- ja asiakasturvallisuusstrategia jatkettiin vuosille 2017—2021. Uudessa painoksessa
korostetaan kokonaisvaltaista laadun ja turvallisuuden hallintaa, jonka kehittdmiseen py-

ritdan ottamaan mukaan potilas, asiakas ja tarvittaessa hanen laheiset. (STM 2017: 11.)

Vaasan sairaanhoitopiirissa on pitkdan tehty ty6ta potilasturvallisuuden eteen. Vuonna

2019 perustettiin sairaanhoitopiirin valtuuston asettaman tavoitteen mukaisesti potilas-
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turvallisuuden osaamiskeskus, jonka nimeksi tuli Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehit-
tamiskeskus. Tammikuussa 2021 valtioneuvosto paivitti erikoissairaanhoidon keskitta-
misasetuksen, jossa vahvistetaan Vaasan sairaanhoitopiirille kuuluvaksi asiakas- ja po-
tilasturvallisuuden kehittdmisen ja suunnittelun kansallisen yhteensovittamisen tehtavat.
Naita tehtavia on muun muassa potilas- ja asiakasturvallisuusmenettelyjen mittaamisen
ja arvioinnin suunnittelu seka niiden kehittdminen yhteistydssa eri sote-toimijoiden
kanssa. Lisaksi sen tehtaviin kuuluu potilasturvallisuustutkimuksen edistdminen, valta-
kunnallisen verkoston koordinointi seka tutkitun tiedon ja hyvien kéytéanteiden valittami-
nen seka kansainvalinen yhteisty6. (Potilas- ja asiakasturvallisuuden kehittamiskeskus.)

2.5 Raportointimenetelmét terveydenhuollossa

Terveydenhuollon ammattihenkilét raportoivat hoitoon, laitteisiin ja laakkeisiin liittyvista
vaaratapahtumista viranomaisten yllapitamiin rekistereihin. Useimmiten raportointi pe-
rustuu saadettyyn velvollisuuteen. Taman liséksi tietoa vaaratapahtumista saadaan po-
tilaspalautteen ja esimerkiksi potilaan tai l[&heisen tekeman vahinkoilmoitusten avulla.
Koottujen tietojen paaasiallinen tavoite on terveydenhuollon toiminnan tilan seuranta ja
kehittdminen. (Knuuttila — Ruuhilehto — Wallenius 2007: 12—-14.) Suomessa turvallisuus
on rakennettu ammattiosaamisen, eettisyyden, hyvan hallintotavan ja johtamisen seké
tutkitun tiedon varaan. Valvonnan ja sanktioiden merkitys on siis toissijainen. Myos poti-
lasvahinkomenettelyt perustuvat syyllistamattomyyteen. (Ikonen — Welling 2020: 1211.)

WHO:n potilasturvallisuuteen liittyvan raportin (2005: 5, 18) mukaan terveydenhuollon
vapaaehtoinen raportointijarjestelmén tarkein tehtava on virheista oppiminen potilastur-
vallisuutta parantaen. Vaaratapahtuma -ilmoituksesta tulee saada tietda mitd, missa, mi-
ten ja miksi tapahtui, miten virheen voisi korjata tai miten minimoidaan siitd aiheutuvia
seurauksia ja miten sen uusiutumista voisi ennalta ehkaistaan. Vapaaehtoinen raportoin-
tijarjestelma nahdaan toimintaa hyodyttavana mahdollisuutena ja ilman saaddsvelvoitet-
takin vaaratapahtumaraportteja kerataan yhteisesti sovituin menetelmin (Knuuttila ym.
2007: 12). Ei ole kuitenkaan olemassa yhta oikeaa lahestymistapaa vaaratapahtumista
oppimiseen. Eri aloilla on erilaiset tarpeet ja se vaatii erilaisia oppimisjarjestelmid. Toi-
mialoina ilmailu ja ydinvoima ovat kayttaneet tapahtumia oppimaan tunnistamaan turval-
lisuuden riskeja, ja tdma on malliesimerkkind muille ammateille kehittdmaan raportointi-
menetelm&a arvokkaaksi tydkaluksi potilasturvallisuuden edistamiseksi. Vapaaehtoisen

raportointijarjestelman avulla voidaan paneutua virheestéd saatavaan tietoon isommassa
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mittakaavassa ja paljastaa jarjestelmasta loydettavia puutteita uusien samankaltaisten

virheiden estamiseksi (Kohn ym. 2000: 8).

Suunnitelmallinen turvallista hoitoa edistdva toiminta tarkoittaa vaaratapahtumien
avointa ja syyllistamatonta kasittelemista moniammatillisessa yhteistytssa. Vapaaehtoi-
sen vaaratapahtumien raportoinnin tulisi olla kayttssa seka organisaatioiden sisalla etta
eri toimijoiden valilla. Terveydenhuollon palveluntuottajille laatuty6n tueksi tehty Tervey-
denhuollon laatuopas suosittelee kayttdméaan perusterveydenhuollossa ja erikoissai-
raanhoidossa hoidon turvallisuuden tarkistuslistaa vaaratapahtumien kasittelyn jarjesta-
misessa. OECD:n laatukehyksen mukainen tarkistuslista on esitetty alla taulukossa 1.
(Suomen kuntaliitto 2019: 5, 11-12.)

Taulukko 1. Terveydenhuollon hoidon turvallisuus -tarkistuslista (Suomen kuntaliitto 2019: 12).

Palveluntuottajalla on kirjallinen prosessikuvaus vaaratapahtumien ilmoitus- Kvild / Ei
menettelystd omassa organisaatiossaan y
Prosessi siséltaa jarjestelmalliset kaytannot vaaratapahtumien
¢ llmoittamiseksi Kylla / Ei
e ilmoitusten viiveettémaksi kasittelemiseksi Kylla / Ei
e Kehittamistoimenpiteiden toteuttamiseksi Kylla / Ei
Johto seuraa ilmoittamisaktiivisuutta ja ilmoitusten perusteella tehtavien hoi- Kvild / Ei
don turvallisuutta parantavien toimien maaraa ja laatua y
Palveluntuottajalla on kirjallinen toimintaprosessi vakavien vaaratapahtumien
(kuolemaan tai pysyvaan haittaan johtanut tapahtuma) kasittelemiseksi ja R
NS e ; ; Kylla / Ei
korjaaviksi/ ennaltaehkaiseviksi toimiksi vastaavan tapahtuman toistumisen
estamiseksi
Johto seuraa jatkuvasti vakavien vaaratapahtumien ilmaantumista ja kasitte- Kvild / Ei
lee ne y
Eri organisaatioiden valilla tapahtuneiden vaaratapahtumien ilmoittamiseksi
ja kasittelemiseksi on vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelma (ns. rajapinnan Kylla / Ei
ylittdva vaaratapahtumien ilmoittaminen)
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Suomessa vuonna 2005 alkaneessa Valtion Teknillisen Tutkimuskeskuksen (VTT) tutki-
mushankkeessa kehitettiin terveydenhuollon kanssa yhteistydsséa vapaaehtoista vaara-
tapahtumien raportointijarjestelmad. Taman tuloksena vaaratapahtumien ilmoittamisjar-
jestelma HaiPro -menetelma syntyi. HaiPro -raportointijarjestelméaé kayttavat Suomessa
yli 90 % perusterveydenhuollon toimijoista ja useat yksityiset toimijat. Jarjestelma ei ke-
raa tunnisteellista tietoa potilaista tai raportin ilmoittajasta. (Ikonen — Welling 2020:
1212.) Raportoinnin perusmaarityksen puitteissa vaaratapahtumien raportointi voidaan
jarjestdd muunlaisenakin toteutustapana (Kinnunen — Keistinen — Ruuhilehto — Ojanen
2009: 7).

Suomen terveysministerio on asettanut vaaratapahtumaraportoinnille kolmenlaisia ta-
voitteita julkaisussaan vaaroista raportointi ja siité kertyvan tiedon hydédyntamisen kan-
salliset linjaukset (2010: 9):

e Saadaan tieto siitd, kuinka paljon ja millaisia tyypiltdan jo tunnistettuihin riskeihin
liittyvid vaaratapahtumia esiintyy. Kertyneen tiedon perusteella voidaan tunnistaa
kehittAmista vaativat asiat.

¢ Saadaan tietoa siita, millaisia aivan uusia vaaratapahtumia esiintyy ja miten ne
syntyvat. Voidaan tunnistaa uusia tekijoitd, joita poistamalla tai joihin varautu-
malla voidaan estaa tapahtumien toistuminen.

o Yllapidetaan henkiloston riskitietoisuutta ja motivoidaan ihmisia turvallisten toi-

mintatapojen kayttoon.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ja Kinnusen kollegoineen kirjoittama Vaaratapahtu-
mien raportointimenettely -julkaisu (2009) on tarkoitettu edistamaéan raportointijarjestel-
mien kayttdonottoa. Vapaaehtoiseen raportointiin perustuva raportointimenetelman ta-
voite on edistaa potilasturvallisuutta oppimalla raportoiduista tapahtumista. Potilasturval-
lisuus paranee avoimuuteen ja kaikkien hoitoon osallistuvien aktiivisuuteen perustuvan

raportointimenettelyn avulla. (Kinnunen ym. 2009: 8.)

Vaaratapahtumien raportointimenetelmé& perustuu vapaaehtoisuuteen ja nimettdmyy-
teen. Se alkaa vaaratilanteiden tunnistamisesta ja ilmoittamisesta, missa korostuu tyon-
tekijan oma-aloitteellisuus. lImoitusten kasittelyssa ne luokitellaan ja saatuja tietoja hyo-
dynnetaan toimintatapojen ja toimintaympariston kehittAmisessa. limoitukset saattavat
johtaa valittdmiin korjaaviin toimenpiteisiin tai tarvittaessa ilmoitusta taytyy tutkia tarkem-

min. Alla oleva kuvio 5 on Vaaratapahtumien raportointimenettely -julkaisusta (2009),
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jossa esitetaan riskiluokittelun prosessikaavio ja siitéd seuraavat organisaation kehittami-
seen kaytetyt toimenpiteet. Saannollista koko tapahtumajoukon tarkastelua suositellaan.
Riskiluokittelun avulla valitaan toimenpiteet, jotka ndhdaan tarkeina riskien hallinnassa
ja organisaation toiminnan kehittdmisessa. (Kinnunen ym. 2009: 9, 11.) Riskien hallin-
nassa ja prosessien kehittdmisessa kaytettava tarkempi tutkinta toteutetaan usein juuri-
syyanalyysia apuna kayttaen. Se pyrkii selvittamaan olosuhteita, jotka johtivat ei-toivot-

tuun tapahtumaan. (Haney 2020: 26.)

PROSESSIKAAVIO

Vaaratapahtumien riskianalyysi
ja luokituksen mukainen toiminta

Vaaratapahtuman
riskiluokittelu

=
w
=
=
I
< -
ez
2L
. . . o x
Normaali trendianalyysi <z
=il e
Z5
i
Tietokanta g <
wn
Tunnistettuun ongelmaan = E
liittyva tarkempi tutkinta L)
Vaaratapahtuma- S
joukosta nousseet
ongelmat

Kuvio 5. Vaaratapahtumien riskiluokittelua ohjaava matriisi (mukaillen Kinnunen ym. 2009: 9).

Vaaratapahtumien raportointi ja siitd saatavan tiedon hyédyntaminen edellyttaa koko or-
ganisaation sitoutumista. limoituksia kasittelevat tehtavaan nimetyt, koulutetut ja pereh-
dytetyt henkil6t. Tapahtuman kasittelyn tarkoituksena on vastata kysymykseen, mita ta-
pahtui seka miten ja miksi tapahtuma paasi syntymaan. (Kinnunen ym. 2009: 9.) Ohei-
sessa mallikuvassa 6 on esitetty Kinnusen kollegoineen julkaisema prosessikaavio vaa-

ratapahtumien raportointimenetelmasta.
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Vaaratapahtumien raportointimenettely
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Kuvio 6. Vaaratapahtumien raportointiprosessi (Kinnunen ym. 2009: 9).

Mustajoen (2005: 2624) toteuttamassa tutkimuksellisessa projektitydssa Peijaksen sai-
raalassa vaaratapahtumien kasittely noudatti suunnitelmallista kaavaa poikkeamien il-
moittamisen ja kasittelyn toimintamallista. Turvallisuusvastaava saa ilmoitukset tilastoin-
tia varten hallintoon, josta tulee esimerkit ja laajemmat tilastot takaisin sairaalan osas-
tolle lapikayntia varten. Poikkeamailmoituksen luokittelun mukaan osastonhoitaja ja laa-
kari kasittelee osan tapauksista sairaalassa yhteisesti (ks. kuvio 7). Kokonaisuudessaan
prosessi tuottaa tietoa ja oppia henkilokunnalle seka hallinnolle vaaratapahtumista ja nii-
den ennaltaehkaisysta. Raportointijarjestelma mahdollistaa tiedon jakamisen nopeasti ja

systemaattisesti eri tasoille organisaatiossa (Kinnunen 2010: 110).

QSASTO TAI POLIKLINIKKA HALLINTO

Poikkeama- Tapahtuman luokittelu . _—

ilmoitus ja analyysi e Tilastointi
Koko Osastonhoitaja ;

henkilokunta + laakari b

turvallisuusvastaava

T_ Yhteinen kasittely J
T— Tiedoksi ja opiksi 1 ISR

Esimerkkeja

Kuvio 7. Mustajoen projektissa kaytetty vaaratapahtumien kasittelyprosessi (Mustajoki 2005:
2624).

metropolia.fi WMetropolia



16

Tutkimusten mukaan vaaratapahtumien jalkeen tehtyjen kehittdmissuositusten toteutu-
misaste on vaihdellut noin 30 prosentista 80 prosenttiin. Vaaratapahtumista kootut ke-
hittavat toimenpiteet ovat kohdentuneet tiimitydhon ja toimintatapoihin, lisdkouluttautu-
miseen, prosessien kehittdmiseen seka ohjeistusten vahvistamiseen. (Haatainen —
Flinck — Olin — Plukka 2018: 840-841.) Jopa keskikokoisessa organisaatiossa aktiivinen
raportointikulttuuri voi johtaa moniin satoihin raportteihin kuukaudessa. Monilla organi-
saatioilla ei ole resursseja lukea tai analysoida kaikkia naita raportteja. Tama voi johtaa
kayttajien tyytymattdmyyteen, kun heidan raporttinsa jatetaan ratkaisematta. (Pham —
Girard — Pronovost 2013: 155.)

Tilastojen ja yhteenvetoraporttien avulla organisaation ylemmat tasot voivat seurata or-
ganisaation vaaratapahtumista saatuja tietoja, kuten ilmoittamisaktiivisuutta, kasittelyai-
koja, toteutettuja toimenpiteitd ja muutoksien vaikutuksia. Tarkeaa tiedon hyoédyntami-
sessd on, ettéa koko tydyhteiso saa saanndllisesti tietoa jarjestelmaan kootuista tiedoista.
Tilastojen lisdksi voidaan erikseen tiedottaa yksittaisista tapahtumista tai tuottaa yksityis-
kohtaisempia yhteenvetoja tietyntyyppisista tapahtumista. (Knuuttila ym. 2007: 47-48.)

2.6 Potilasturvallisuuden johtaminen

Potilasturvallisuuden adaptiivisen johtamisen tavoite on, etta toimijat yhdessa synnytta-
vat muutokset (Volmanen — Alahuhta 2015: 337). Oleellista on ymmartaa, etta vaarata-
pahtumia ilmoittamalla voidaan ehkaista muiden potilaiden ja tyontekijéiden joutuminen
samanlaiseen tilanteeseen (Kinnunen ym. 2009: 11). Palvelujarjestelmien eri toimijoiden
johtamisen vaikutuksia potilasturvallisuuden parantamiseen on kuvattu Pietikdisen ym.
(2012: 35-37) mukaan adaptiivinen potilasturvallisuuden johtaminen -julkaisussa. Ter-
veydenhuollon organisaatiot voidaan nahda monimutkaisina jarjestelminé, jotka koostu-
vat itsenaisesti toimivista yksikdista ja asiantuntijoista. Perinteinen valvontaan perustuva
johtaminen ei riita takaamaan turvallisuutta, vaan tarvitaan uudenlaista toiminnan mu-

kaan mukautuvaa potilasturvallisuuden johtamista.

Johtajien tehtava on luoda organisaatioon vakautta ja pysyvyytta organisoimalla toimin-
taa ja asettamalla tavoitteita. Toisaalta johtajien tulee pyrkid luomaan organisaatioon
my0s joustavuutta tukemalla yhteisty6té ja uusien ajatusten syntymista. Keskeista on,
ettd turvallisuuden johtaminen ymmarretddn muutosvoimana organisaatiossa. Potilas-

turvallisuuden johtamiseen osallistuvat viime kadessa kaikki henkilét organisaatiossa.
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Organisaation toimijoilla on potilasturvallisuustythéon vaikuttavia vahvuuksia ja heikkouk-

sia, joita on esitetty alla olevassa taulukossa 2. (Pietikaisen ym. 2012: 35-37.)

Taulukko 2.  Organisaation sisdisessa potilasturvallisuuden johtamisessa keskeisia toimijoita ja
heidan asemaansa liittyvia vahvuuksia ja haasteita. (Pietikdinen ym. 2012: 36-37.)
Toimija Vahvuudet Haasteet
-Muodollinen paatantavalta -Monia muita kilpailevia tavoitteita turvalli-
-Parhaat mahdollisuudet saada kokonais- suuden liséksi, joiden kanssa tasapainoil-
Organi- kuva toiminnasta ja vaikuttaa kaikkiin eri te- | tava (esim. talous, henkildston hyvinvointi)
saation Kijoihin kokonaisvaltaisesti -Voi laistaa oman roolinsa potilasturvalli-
ylin johto -Usein arvo- ja vaikutusvaltaa organisaatio- suuden johtamisessa olettaen turvalli-
jaesimie- | tasolla ja organisaation ulkopuolella - linkki | suusasiantuntijoiden ja/tai henkiloston
het ylimman johdon ja henkiloston valilla vastaavan siita
-Perinteinen lahtdkohta johtajuudelle koko -Osastojen ja alojen oman edun ajaminen
organisaatiossa ja ristiriitaiset ndkemykset
-Mahdollisuus keskittya potilasturvallisuuden
nakdkulmaan ja kehittaa erityista potilastur-
) vallisuusasiantuntemusta -Ei muodollista paatantavaltaa
Potl_lastur- -Pitaa turvallisuusnékokulmaa esillé ja estdd | -Oman korkean turvallisuusmotivaation ja
va!llsuus-. sitd hukkumasta organisaatioiden muiden organisaation monien erilaisten tavoittei-
?St'a”‘””“' tarkeiden tavoitteiden alle den valissa ristiriidassa tasapainoilun riski
12 -Voi toimia valittajana potilaan ja henkiloston | -Ei perinteisté arvo- tai vaikutusvaltaa
nakokulmien valilla
-Yleensa motivoitunut potilasturvallisuuden
edistdmiseen
o -Nakemys potilasturvallisuustyon tarpeelli-
Toimin- _ L suudesta vaihtelee
tayk5|k<_)n -'I_'_l_J_ntee vgatlm_ukset oman tehtavansa hy- -Tasapainoilu monien eri tavoitteiden ja in-
ammatti- vaan suorittamiseen -
laiset tressien kesken
-Ryhmaén paine ja muutosvastaisuus
-Fokus usein omassa tapauksessa ja yk-
. . L sittdisen “aanekkaan” potilaan saattaa vi-
-Usein tuntee oman tilansa ja tilanteensa Lo -
parhaiten no_uttaa kehitysta kokohalsuuden kannalta
Potilaat/ -Saa kokemusta hoitoketjunsa kaikista toi- |E| yleenga yhta syyglllsta _ymmar_rysta .
. iioista ia tasta kokonaisuudesta aake-/h0|t0t|_et_eesta ja muista h0|toc_)n_v_a|-
asiakkaat m|10|sta.ja tastt_sl kuttavista asioista kuin alan ammattilaisilla
-Vahva intressi oman tapauksensa osalta Eivs . .
-Eivat tunne organisaatiota
-Pelko "hankalan asiakkaan” huonosta
kohtelusta

Virheista oppimisen perusyksikkd on sairaalan osasto tai poliklinikka. Jos niissa virhei-

den ilmoittaminen ja yhteinen kasittely eivat toimi, sita ei voida korvata millaéan tietojar-

jestelmalla tai ulkoa pain ohjatulla toiminnalla. Henkilokunta tarvitsee saanndéllista pa-

lautetta, millaisia virheitéd sairaalassa tapahtuu ja millaisia toiminnan parannuksia niiden

perusteella on tehty, jotta se olisi motivoitunut ilmoittamaan virheista. (Mustajoki 2005:

2625.) Organisaation johdon ja esimiesten tulee kannustaa tyontekijéitaan tuomaan

poikkeamia ja vaaratilanteita esiin luomalla oppimista edistava ilmapiiri. Heill& on vastuu
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siitd, etta tyontekijat osallistuvat aktiivisesti organisaation toiminnan kehittdamiseen. Li-
saksi esimiehilla on vastuu siitd, ettd vaaratapahtumista saatua tietoa kasitellaan ja kay-
tetdan tarkoituksenmukaisesti yksikon, koko organisaation seka palvelujarjestelmén ke-

hittdmisessa. (Kinnunen ym. 2009: 11.)

2.7 Tiedonhaku

Haettaessa kirjallisuutta potilas- ja asiakasturvallisuuteen sek&a vaaratapahtumarapor-
tointiin kaytettiin tietokantoina Cinahl Completea, Pubmedia ja Medicia. Tiedonhaku teh-
tiin helmikuussa 2021. Hakusanat muodostuivat kokeiluhakujen perusteella. Cinahlissa
kaytetyt hakusanat englanniksi olivat patient safety AND learning AND incident reporting
OR incident report OR incident reports NOT medication errors. Pubmedissa kaytetyt ha-
kusanat olivat learning organization AND patient safety AND adverse events AND inci-
dent reporting. Potilasturvallisuus ja oppiva organisaatio ei tuottanut yhtdan hakutulosta
vuoden 2015 jalkeen Medicissa. Hakusanat Medicissa olivat suomeksi potilasturvalli-
suus, haitta ja ennaltaehkaisy. Haku rajattiin vuonna 2015-2021 julkaistuihin artikkelei-
hin, joiden koko teksti oli saatavilla ja hakusanojen synonyymit kaytdssa. Mukaan valittiin
tieteelliset vertaisarvioidut alkuperaistutkimukset ja katsaukset. Cinahl tuotti 20 artikkelia,
Pubmed 64 ja Medic 14. Kirjallisuushaut tuottivat siis yhteensa 94 aihetta kasittelevaa

tutkimusta.

Otsikon, tiivistelman ja tekstin lukemisen jalkeen yhdekséan tutkimusta vastasi tdmén
opinnaytetydn tutkimuskysymyksiin. Valinnat perustuvat opinnaytetydntekijan arvioon.
Ulkopuolelle rajautuneet tutkimukset koskivat potilasvahinkoihin liittyvid haittatapahtu-
mia seka vakavia virheita diagnostiikassa tai artikkelin sisaltd ei opinnaytetydntekijan
mielestd muuten vastannut tarpeeksi tarkasti taman opinnaytetyon tutkimuskysymyksiin.
Rajatapaukseksi jai tietyissa hoitoyksikoissa, kuten akuuttihoidossa tai kotihoidossa teh-
dyt tai yksinomaan laékehoitoon liittyvat vaaratapahtumia kasittelevat tutkimukset. Ulko-
puolelle rajautuivat myods kaikki vaaratapahtumia kasittelevét tutkimukset muualla kuin
sairaalaolosuhteissa. Tutkimukset hajaantuivat yksittéaisiin maihin ympéari maailmaa. Va-
littujen tutkimusten lahteina kaytettyja alkuperaistutkimuksia otettiin mukaan tahan opin-
naytetyohon nelja tutkimusta siksi, ettd ne vastaavat timan opinnaytetydn tutkimuskysy-
myksiin, vaikka julkaisut ovat vuodelta 2006—2013. Kaikki tiedonhaussa mukaan otetut

tutkimukset esitetdan taulukkoina 1 ja 2 opinnaytetydn liitteena 4.

metropolia.fi WM etropolia



19

2.8 Aiemmat tutkimukset vaaratapahtumaraportointimenetelmasta

Vaaratapahtumaraportointi on menetelména téarkea seka oppimisen etta potilaiden tur-
vallisuuteen vaikuttavien tapahtumien seuraamisen kannalta (Pohlman ym. 2016: 105).
Volmasen ja Alahuhdan (2015: 336) mukaan vaaratapahtuma -raportointijéarjestelman
tarkoitus ja sen kayttoohjeet tulee olla informoituna kaikille tydntekijoille ymmarrettavasti.
Raporteista kuuluu myds saada palautetta. Kinnusenkin (2010: 73, 148) mukaan vaara-
tapahtumaraportoinnin oppimisprosessi tulee olla selkeasti maaritelty eli miten virheista
saatavaa tietoa hyddynnetaan organisaatiossa. Kinnusen tutkimustulosten mukaan op-
pimisen mahdollistajia ovat avoin ja keskusteleva ilmapiiri, systeemiajattelun sisaistami-
nen ja oppimista vahvistava johtajuus. Muidenkin tutkimusten mukaan juuri raporteista
saatava palaute on erityisen tarkeda varmistamaan, etta sidosryhmat ovat tietoisia ta-
pahtuman kéasittelysta (Trad — Romanofski 2017: 14; Lambrinos — Holubowich 2017: 1—
23). Hoitotydn johtajat tekevat arvokasta taustaty6ta potilasturvallisuuden hyvéaksi. Nayt-
t6On perustuvissa menetelmissa painottuu eniten virheista keskustelun avoimuus, mika
kuuluu olennaisesti potilasturvallisuuskulttuuriin. (Haatainen ym. 2018: 39.) On osoitettu
ettd, onnistuneen raportointijarjestelman jalkauttamisessa avainasemassa ovat organi-
saation johtajat ja esimiehet, koska he voivat kannustaa henkildstda raportointiin ja antaa
heille heidén tarvitsemaa palautetta raportoinnista. (Crane ym. 2015: 452-453.)

Tutkimusten mukaan monilla organisaatioilla ei ole resursseja lukea tai analysoida kaik-
kia vaaratapahtumaraportteja. Lisaksi raportointia kaytetaan joskus valittamaan kollegan
suoriutumisesta tyostaan tai kayttaytymisestd. Naista syista ei ole yllattavaa, ettd monet
jarjestelman kayttajat ovat tyytymattémia sen toimivuuteen. (Pham — Girard — Pronovost
2013: 155.) On osoitettu, etta aliraportoinnin syitd ovat esimerkiksi puutteelliset tiedot
siitd, minka tyyppisia tapahtumia tulisi raportoida ja mita tietoja raporttiin tulee laittaa.
Raportoinnin esteend pidetddn tapauksen ilmoittamiseen ja niistd keskusteluun kulu-
nutta aikaa. Kolmas syy aliraportointiin on raporteista saatavan palautteen puute. Oppi-
miseen tarvittavaa palautetta ei koeta saatavan tarpeeksi, mista syysta raportointia ei
aina pideta edes kannattavana. (Rea — Griffiths 2016: 411-419.)

Kotterin (1996: 41) mukaan organisaation esimiesten toiminta on merkittdvassa roolissa,
kun haluttu muutos koskee organisaation tyontekijoita. Vaaratapahtumien kasittelijat voi-
vat korostaa raportoinnin valttamattémyydesta ilmoitusten tekijoille. Saman huomion
keskijohdon vaikutusmahdollisuuksista teki Kinnunen (2008: 79) todeten, ettd yksi-

koissa, joissa osastonhoitaja oli positiivisesti halukas ottamaan raportointimenetelmaa
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kayttoon, myos raportointiaktiivisuus oli korkea. Osastonhoitajan tuki ja esimerkillinen
kayttaytyminen kannustavat ilmoittajia tekeméaén poikkeamista ja vaaratapahtumista il-
moituksia. Tassd huomioitavaa on, ettei pelkka keskustelu vaaratapahtumasta valtta-
matta muuta vaaratapahtuman taustalla olevia tytolosuhteita tai -toimintatapoja miten-
kaan. Oleellista on vaaratapahtuman laadukas kasittely siten, ettd analysoidaan olosuh-
teiden ja myo6tavaikuttavien tekijoiden vaikutusta vaaratapahtuman syntyyn. (Haatainen
ym. 2018: 38—-39.) Tehtava on valittaa systemaattisesti vaaratapahtumista keréattyé tietoa
laajasti organisaation sisalla (Kuisma 2010:11).

3 Kehittamistyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Taman tutkimuksellisen kehittdmistyon tavoite oli tuottaa tietoa vaaratapahtumien
kasittelyprosessin kehittamisen  ja  vaaratapahtumaraporteista kehitettyjen
toimenpiteiden toteuttamisen tueksi Helsingin Pohjola Sairaalalle. Tutkimuksen tarkoitus
oli kuvailla henkilokunnan nakemyksia vaaratapahtumaraportoinnista ja niista koottujen
kehittavien toimenpiteiden toteutuksesta. Kehittamistehtavind oli toteuttaa Helsingin
Pohjola Sairaalan esimiehille ty6paja, jossa he kehittavat vaaratapahtumien kasittelypro-
sessia ja kehittavien toimenpiteiden toteuttamista seké laatia kirjallinen ohje Pohjola Sai-

raalan vaaratapahtumien kasittelyyn.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Millaiset seikat edistavat vaaratapahtumaraportointia ja siita oppimista? Enta mil-
laiset seikat estavat niita?
2. Millaiset seikat edistavat kehittavien toimenpiteiden toteuttamista? Enta millaiset

seikat estavat niiden toteuttamista?

Kehittamistehtavéat ovat:

1. Toteuttaa l&hiesimiehille ja laatumestarille tyGpaja, jossa he kehittavat vaarata-
pahtumien kasittelyprosessia ja vaaratapahtumaraporteista kehitettyjen toimen-
piteiden toteuttamista Helsingin Pohjola Sairaalassa.

2. Laatia kirjallinen ohje vaaratapahtumaraportoinnista Pohjola Sairaalaan.
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4 Kohdeorganisaation kuvaus

Tassa luvussa kuvataan opinnaytetydn kohdeorganisaatio ja vaaratapahtumaraporttien
kasittelyprosessi organisaatiossa.

4.1 Helsingin Pohjola Sairaala

Pohjola Sairaala on vuonna 2013 toimintansa aloittanut yksityisen terveydenhuollon pal-
veluntuottaja, jonka valtakunnalliseen verkostoon kuuluvat sairaalat Helsingissd, Tam-
pereella, Oulussa, Kuopiossa ja Turussa seka hoidontarpeen arvioinnin yksikko Ter-
veysmestaripalvelu. Pohjola Sairaalassa tydskentelee yli 400 tydntekijaa ja ammatinhar-
joittajaa. Terveysmestaripalvelun asiakaspalvelijat palvelevat Pohjola Sairaalan ja Poh-
jola Vakuutuksen asiakkaita antaen neuvoja ladkariin hakeutumisen tarpeellisuudesta ja
vakuutusasiakkaiden vakuutusturvan kattavuudesta. Pohjola Sairaala palvelee tuki- ja
likuntaelinten hoitoa ja kuntoutusta vaativissa tapaturmissa ja sairauksissa. Palveluihin
kuuluvat kaikki ortopediaa, késikirurgiaa seka urheiluvammoja tukevat erikoisalat, kuten
fysiatria, neurokirurgia ja neurologia. Hoito kohdentuu tuki- ja liikuntaelinten hoitoon ja
kuntoutukseen niin tapaturmissa kuin pitkdaikaissairauksissa. Toimintaa ohjaa hoidon
vaikuttavuus ja ylivertainen asiakaskokemus. Sairaalan palvelulupauksena on tarjota
asiakkaille viipymatta oikea-aikaista ja oikeaa hoitoa. Yrityskulttuurin toimintaa ohjaavia
arvoja ovat vastuullisuus, ihmislaheisyys ja yhdessa menestyminen. Lisaksi potilastur-
vallisuudesta halutaan huolehtia joka tilanteessa. Helsingin toimipiste sijaitsee Pikku
Huopalahdessa, Puutarhurinkuja 2:ssa. Kaikki sairaalan terveyspalvelut tuottaa Pohjola

Sairaala Oy, jonka omistaa Pohjola Vakuutus Oy. (OP Ryhma; Pohjola Sairaala Oy).

4.2 Vaaratapahtumien kasittelyprosessi

Pohjola Sairaaloissa kaytetaan selainpohjaista vaaratapahtumien raportointijarjestelmaa
ja sen kautta koko sairaalan henkilokunta voi tehda vapaaehtoisesti ja anonyymisti poti-
las- ja ty6turvallisuusilmoituksia. Raportointijarjestelma vaihtui syksylla 2020 ja nykyisen
jarjestelman nimi on haittatapahtuman ilmoitusjarjestelmé. Organisaatiossa kaytetdan
vaaratapahtuman sijaan yleisesti haittatapahtuma -sanaa kuvaamaan poikkeamia. Hait-
tatapahtuma -ilmoituksen kasittely alkaa vaaratapahtuman tapahtuessa. limoittaja kirjaa
tapahtuman séhkdiseen jarjestelmdan. Sovelluksessa on valittavana mita yksikkoa ja
tyopistetta ilmoitus koskee. Yksikot ovat eri kaupunkien sairaalat tai terveysmestaripal-

velu. limoittaja valitsee sijainnin eli mita tydpistettd ilmoitus koskee ja sen jalkeen, onko
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haittatapahtumaraportti joko huomautus laadusta, l&helta piti -tapahtuma vai haitta poti-

laalle tai itselle (ks. kuvio 8).

*Hallinto
*Helsinki *Kuvantaminen *Huomautettavaa
«Tampere «Leikkausosasto: laadusta
«Oulu leikkaussalit 2-6, «L&ahelta piti -tilanne
-Kuopio heraamo, valinehuolto, +Haitta potilaalle tai
«Turku yleiset tilat itselle
*Terveysmestaripalvelu \Z/i?;a%nlggo L

poliklinikka, laboratorio
*TyOparivastaanotto

Kuvio 8. Mukaillen Pohjola Sairaalan haittatapahtuma -raportointijarjestelmaa.

Haittatapahtuma kirjataan suoraan mihin aihealueeseen se liittyy, kuten esimerkiksi l1aa-
kehoito (ks. kuvio 9). Taman jalkeen kaikkiin muihin kohtiin, paitsi ty6tapaturma, avautuu
mahdollisuus kirjoittaa kuvaus tapahtumasta. Taman jalkeen ilmoitus on tehty. Tyodtapa-
turmassa kirjataan ty6tapaturman ajankohta, kellonaika, kenelle sattunut, vahingoittunut

kehonosa ja puoli seka kuvaus tapahtumasta.

-

Haittatapahtuma

* Asiakkaaseen liittyva (ei saapunut tutkimukseen, kaytos jne.)
» Henkilokunta (viiveet, vajeet)

» TyOtapaturma

* Hoitolaitteet, -valineet ja -tarvikkeet

* Hygienia

* ICT, yleislaitteet ja -tilat

 Laakehoito

* Tiedonkulku (informaatio, kirjaaminen, lahetteet,
ajanvaraukset, tietosuoja ja -turva)

* Muu

Kuvio 9. Haittatapahtumalle valitaan kirjauskohde haittatapahtuma -raportointijarjestelmassa.
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Vuonna 2019 vaaratapahtuma —raportteja tehtiin Pohjola Sairaaloissa yhteensd 3760
kappaletta, joista haittatapahtumia 171 ja lahelta piti -raportteja 415 kappaletta. Helsin-
gisséa naista tehtiin raportteja 1471 kappaletta, joista haittatapahtumia 66 ja lahelta piti -

raportteja 120 kappaletta.

Pohjola Sairaalassa vaaratapahtumien kasittelysta vastaa laatumestari, joka kokoaa ta-
pahtuneista vaaratapahtumista ja haittatapahtumaraporteista erillista tilastoa. Vaarata-
pahtumaraportit kasitella&n kuukausittain parin tunnin mittaisessa kansallisessa laatupa-
laverissa kaikkien sairaaloiden yksikonpaallikbiden, tiimien esimiesten ja laatumestarin
kesken. Laatupalaveriin voi osallistua myds toimitusjohtaja, OP:n riskienhallintapaal-
likk6, hygieniavastuuhenkild tai It-johtaja. Laatupalavarissa kaydaan lapi edellisen kuu-
kauden kantelut ja muistutukset seka potilasvahinkoilmoitukset anonyymisti, minka jal-
keen siirrytddn kaymaan lapi kuluvan kuukauden raportit. (Heikkinen 2021.) Kuukausit-
taiset laatumestarin ja tiimien esimiesten kerd&mat tapausnostot kaydaan lapi jokaisen
kaupungin kohdalla erikseen. Aiheesta kayd&an lapi keskustelu, mité tiimiesimies tietaa
tapauksesta ja sovitaan, miten tapaus kasitelladn. Tapahtumista kootaan Excel, joka lii-
tetdaan kokousmuistion liitteeksi Teamsiin. Excel -taulukoon on kirjattuna paikkakunta,
paivamaara, toimipiste ja mita tapahtunut. Lisaksi on jako lahelta piti- ja haittatapahtu-
miin. Palaverin muistioon kirjataan, miten asia on kasitelty ja mita kehittdmistoimenpi-
teena on sovittu. Joulukuusta 2019 lahtien on nimetty henkild, joka huolehtii tapauksen
kasittelyn tiimikohtaisesti ja kehittAmistoimenpiteen toteuttamisesta. Organisaatiossa ke-
hittdvan toimenpiteen toteutuksen tai implementoinnin sijaan kaytetaan hyvin yleisesti

jalkautus sanaa, joten naita termeja kaytetaan jatkossa rinnan samassa merkityksessa.

Opinnaytetydntekija tytskentelee Pohjola Sairaalassa kuvantamisen puolella réntgen-
hoitajana. Osallistumalla lahiesimiesten kansalliseen laatupalaveriin alkuvuodesta 2019
han paasi havainnocimaan vaaratapahtumien kasittelyprosessia. Laatumestari selvensi
kokouksen jalkeen, ettd nykyisessa vaaratapahtumaraportoinnissa nousee esille proses-
siongelmat, potilasturvallisuusasiat ja hoidon laatuun liittyvat seikat. Raportointiin kuuluu
siis laatupoikkeamista ilmoittaminen, mita ei tehda esimerkiksi HaiPro:ssa. Talla rapor-
toinnilla saadaan ilmi sellaisia tyontekemisen tai hoitopolun esteitd, jotka eivat ilmene
pelkalla 1ahelté piti- ja haittailmoituksilla. Laatumestarin mukaan Pohjola Sairaaloissa ra-
porttien tekomaara vaihtelee paikkakunnittain ja tavoite on saada kaikkiin sairaaloihin
yhté& suuri raporttien tekoaktiivisuus. Esimiesten kannalta on tarkea luoda kaytanto, jossa

henkilokunta saa tiedon, miten vaaratapahtumaraporttiin on reagoitu. Organisaation ris-
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kikartoituksessa, jatkuvuussuunnitelmassa ja varsinkin omavalvontasuunnitelmassa ku-
vataan laatuun ja turvallisuuteen liittyvia asioita tarkemmin. Tahan kuuluu esimerkiksi
kvartaaleittain tehtava tapahtuneiden haittatapahtumien riskimatriisi luokittelu. Kvartaali-
kohtaiset riskiraportit lahetetaan tiedoksi yksikénpaallikdlle, OP ryhman riskienhallinnalle
seka Pohjola Sairaala Oy:n hallitukselle. (Heikkinen 2020; Heikkinen 2021.)

5 Kehittamistydn eteneminen ja kaytetyt menetelmat

Tassa kehittamistydssa tutkimuksen kohteena oli vaaratapahtumien kasittelyprosessi.
Tutkimus oli laadullinen tapaustutkimus (case study method). Se soveltuu kehittamistyo-
hon, jonka tehtdvana on tuottaa kehittdmisehdotuksia. Tapaustutkimuksessa kaytetaan
tyypillisesti erilaisia tiedonkeruu menetelmia, kuten haastatteluja saamaan monipuolinen
ja syvallinen kuva tutkittavasta tapauksesta. (Ojasalo — Moilanen — Ritalahti 2014: 52,
55: ks. myds Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2009: 134—135.) Heikkisen ym. (2008: 55)
mukaan organisaation kehittdmisessa korostuu eri ammattiryhmien valinen yhteistyd,

kun toimintakéytanteisiin kohdistuu muutoksia.

5.1 Tutkimuksellisen kehittamistyon vaiheet

Tama kehittamistyd koostuu seuraavista vaiheista: lahtotilanteesta, tutkimusvaiheesta,
kehittamisvaiheesta ja kehittamistydn paatdsvaiheesta (ks. kuvio 10). Kehittdmishank-
keen lahtdkohta ovat kehittdmishankkeen tarpeen tunnistaminen ja sen ymmartaminen.
Kehittdmiskohteen tunnistamisen jalkeen haetaan siihen liittyvaa tietoa sekd kaytan-
ndsta etta perehtymalla teoreettiseen tietoon. (Ojasalo ym. 2014: 22-25.) Tybelaman
ohjaajan ja Helsingin Pohjola Sairaalan yksikonpaallikbn antama ohjaus korostui tassa

vaiheessa.
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« Kehittdmiskohteen tunnistaminen; aiheen valinta ja rajaus

* Kehittdmiskohteeseen perehtyminen teoriassa ja
kaytanndssa: tietoperustan koonti

* Tutkimuksellisen kehittamistydn tarkoituksen ja tavoitteen
maadrittely

* Tutkimussuunnitelman laadinta ja tutkimusluvan saanti

Kehittamistyon l&htotilanne

* Kehittémishankkeen kaynnistaminen
» Fokusryhméhaastattelut
Tutkimusvaihe * Aineiston analysointi

 Reflektointi

* Tulosten kokoaminen

» TyOpajan jarjestaminen lahiesimiehille ja laatumestarille
tydstamaan prosessia vaaratapahtumista koottujen

Kehittamisvaihe kehittévien toimenpiteiden toteuttamiseen

* Toimintaohjeen laadinta

« Reflektointi

« Reflektointi
Kehittdmistyon arviointivaihe * Loppuraportin laadinta
« Julkaisu

Kuvio 10. Tutkimuksellisen kehittamistyon vaiheet.

5.2 Menetelmavalinnat kehittdmistyolle

Helsingin Pohjola Sairaalan lahiesimiesten valtakunnalliseen laatupalaveriin osallistumi-
nen auttoi opinndytetydntekijdd havainnoimaan sairaalan vaaratapahtumaraporttien ka-
sittelyprosessia. Aineistonkeruu- ja kehittdmistyén menetelméa valikoitui kehittamistehta-
vien ja tutkimusongelmien kautta kvalitatiiviseen ja osallistavaan lahestymistapaan,
koska sen avulla haluttiin tuoda esiin kokemuksellista tietoa vaaratapahtumaraportoin-
nista vaaratapahtumien kasittelyn kehittdmisen tueksi. Seuraavan sivun kuviossa 11 on

kuvattu menetelmavalinnat.
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Tutkimuskysymykset

Millaiset seikat
edistavat

Aineistonkeruu
menetelma

Fokusryhma-
haastattelut

Kehittamistehtavat

Toteuttaa lahiesimiehille
ja laatumestarille
tyopaja, jossa he

kehittavat
vaaratapahtumien
kasittelyprosessia ja
kehittavien
toimenpiteiden
toteuttamista Helsingin
Pohjola Sairaalassa
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Kehittdmistyon
menetelma

Aivoriihi -
tyOpaja
esimiehille ja
laatumestarille

kehittavien
toimenpiteiden
toteuttamista ja
niista oppimista
kaytanndssa?

Kuvio 11. Menetelmien valintaa ohjasivat tutkimuskysymykset ja kehittamistehtavat.

5.2.1 Fokusryhmahaastattelu laadullisena tutkimusmenetelména

Fokusryhmé&haastattelu (focus group interview) on tutkimusmenetelmé, jolla on laaketie-
teessa vakiintunut kayttdalue terveydenhuollon ammattilaisten ajattelutavan ja toiminnan
tutkimuksessa (Méantyranta — Kaila 2008: 1507). Taméan kehittdmistydn tutkimusmene-
telmaksi valikoitui fokusryhmahaastattelu, koska se mahdollistaa tiedon keruun usealta
tutkittavalta samaan aikaan. Ryhmdahaastattelulla toivottiin paastavan syvemmalle ta-
solle kuvaamaan tutkittavaa ilmiotéa, haastateltavien muodostaessa yksilon mielipiteen
sijaan yhteistd kantaa vaaratapahtumaraportoinnista oppimiseen liittyvista asioista.
(Hirsjarvi ym. 2009: 197). Teemahaastattelussa ei yleensa kayteta tarkkaa kysymyslis-
taa, vaan haastattelurunko on enemminkin joustava teema-alueluettelo keskusteltavista
aiheista (Hirsjarvi — Hurme 2008: 66). Kanasen (2012: 99-102) mukaan teemahaastat-
telun keskustelun aihealueet eli teemat valitaan niin, ettéd ne kattavat koko tutkittavan
ilmion.

5.2.2 Aivoriihitydskentely kehittdmistybn menetelmana
Kehittamismenetelméksi valikoitui ideointitytpaja, joka tunnetaan yleisesti termilla

brainstorming eli aivoriihitydskentely. Se on ideointimenetelmd, jossa yhteinen keskus-
telu toimii tuottavasti. Taméan opinnaytetyon kehittdémistehtavana on toteuttaa tyopaja,
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jossa Helsingin Pohjola Sairaalan lahiesimiehet ja laatumestari tydstavat kehittamiside-
oita nykyisen vaaratapahtumienkasittelyprosessin kehittamiseksi. Lahiesimiesten on tar-
koitus yhdessa ideoida uusia lahestymistapoja vaaratapahtumien kasittelemiseksi ja
kehittavien toimenpiteiden jalkauttamiseksi kaytantoon. Ideointitydpaja toteutettiin sille

tyypillisella kaavalla, mikéd on mallinnettu alla olevaan kuvioon 12. (Ojasalo ym. 2015: 40,

160.)
* Asetetaan tavoite * Ensimmaiset ideat
« Esitellaéan . ylés ] .
tukimateriaali Kerrataan teemaa «1deoiden %ynt_)(/jnelden
*Luodaan vapaa ; : : ideoiden
h Zel Yakac jatkaminen sallittu et .
ilmapiiri ideoinnille rvhmassa kriittisempi
y tarkastelu
« Koonti

Kuvio 12. ldeointitydpajan kulku (Mukaillen Ojasalo ym. 2015: 161).

6 Tutkimuksellisen kehittamistyon toteuttaminen

Tutkimuksellisessa kehittamistydssa pyritdan saada aikaan kaytannon parannuksia.
Siina yhdistyy projektityén ja kehittamistydn piirteita, joihin liittyy oleellisesti tiedontuo-
tanto, toimijoiden osallistuminen ja kehittdmistyon suunnitelmallisuus. Tutkimuksellista
kehittamistyota eivéat ohjaa ensisijaisesti teoreettiset vaan kaytanndlliset tavoitteet. (Oja-
salo ym. 2014: 19-20.) Kehittdminen on mahdollista my6s ilman tutkimusta, mutta Heik-
kilan, Jokisen ja Nurmelan (2008: 21) mukaan tutkimus ja kehittdminen toimivat parhai-
ten yhdessa. Tassa kehittdmistydssa toteutettiin laadullinen tutkimus, jonka tuloksia on

my6&hemmin hyddynnetty vaaratapahtumaprosessin kehittdmisessa.
6.1 Aineiston keruu
Tutkimuksen aineiston kerattiin fokusryhméhaastattelulla. Tutkimus rajautui koskemaan

Helsingin Pohjola Sairaalan henkilokunnan nakemyksia vaaratapahtumaraportoinnista

ja kehittavien toimenpiteiden toteutuksesta. Fokusryhmahaastattelun teemat nousivat
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opinnaytetyon teoreettisen viitekehyksen ja tutkimuskysymysten pohjalta. Ennen varsi-
naisia fokusryhmahaastatteluja edelsi esihaastattelu, misséa teemahaastattelurunko esi-
testattiin yhdella vapaaehtoisella henkilokunnasta. Taman pohjalta opinnaytetyontekija
muokkasi teemahaastattelun runkoa vaihtamalla teemojen jarjestysta, tarkentamalla ja
karsimalla apukysymyksia. Haastattelu eteni yksityisesta yleiseen, koska siten haastat-
telu pohjusti haastateltavia ajattelemaan vaaratapahtumaraportoinnin olevan osa laa-
jempaa asiakokonaisuutta. Esihaastattelun aikana opinnaytetyontekijalle tuli mieleen
uusi kysymys: Kuinka tuttu vaaratapahtumien kasittelyprosessi on? (ks. Glesne —
Peshkin 1991:30, 64). Kutsut pienryhméahaastatteluihin &hetettiin henkilokohtaisesti
sahkopostitse, kun tutkimussuunnitelman yhteistydsopimus oli allekirjoitettu. Ty6elaméan
ohjaaja allekirjoitti tutkimussuunnitelman marraskuun alussa 2020. Haastattelut jarjes-
tettiin 5.11. ja 6.11.2020 Helsingin Pohjola Sairaalalla.

Kansainvéalisena potilasturvallisuuspéivana 17.9.2020 opinnaytetyontekija lahetti henki-
I[6kunnalle sahkodpostitse posterin, jossa muistutettiin potilasturvallisuustyon tarkeydesta
(liite 3). Samalla esiteltiin tAman opinnaytetydn aihe ja ilmoitettiin haettavan vapaaehtoi-
sia mydhemmin toteutettaviin ryhmahaastatteluihin. Motivoituneiden haastateltavien et-
siminen kannatti, koska haastattelutilaisuuksiin osallistui yhteensa seitseman ammatti-
laista, jotka mielellaan keskustelivat potilasturvallisuudesta ja vaaratapahtumaraportoin-
nista. Noin viikkoa ennen haastatteluja haastateltavat saivat luettavaksi tutkimuksen
saatekirjeen ja suostumuslomakkeen (liite 1) seké teemahaastattelurungon (liite 2), jotta

heidan ajatuksensa virittaytyisivat valmiiksi haastattelun aihepiirin mukaiseksi.

Opinnaytetydntekija toimi molemmissa haastatteluissa haastattelijan roolissa ja kertasi
moneen kertaan teema-alueet ennen haastatteluja, jotta haastattelu sujuisi mahdollisim-
man sujuvasti. Haastattelussa haastateltaville annettiin mahdollisuus puhua vapaasti en-
nalta mietityista teemoista. Heille esitettiin tarkentavia apukysymyksia omista kokemuk-
sistaan vaaratapahtumaraportointiin ja kehittavien toimenpiteiden toteutukseen seka la-
hiesimiehen vaikutusmahdollisuuksista vaaratapahtumaraportoinnista ja kehittavista toi-
menpiteista oppimiseen (liite 2). Opinndytetyontekija pyrki haastattelijana olemaan seka
aktiivinen kuuntelija ettéd keskustelun ohjaaja tarkentavien tukikysymysten avulla (ks.
Hirsjarvi — Hurme 2008: 103). Molempiin haastatteluihin oli varattu aikaa puolitoista tun-
tia, mutta haastattelut loppuivat luonnollisesti noin tunnin kuluttua. Hirsjarven ja Hurmeen
(2008: 92) mukaan haastattelun tallentaminen sujuvoittaa haastattelua. Haastateltavien

luvalla molemmat haastattelut nauhoitettiin kahdella eri puhelimelle talteen.
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Kysymykset haastattelujen ajankohdasta, pituudesta ja haastattelupaikasta ratkaistiin
kaytannollisyyden ja teorian avulla (Glesne — Peshkin 1991:73). Haastateltavat saivat
osallistua tutkimushaastatteluun tydajalla, joten tydpaikan neuvotteluhuoneet olivat pa-
ras vaihtoehto haastattelupaikaksi. Lisaksi neuvottelutilat ovat hiljaisia ja suljettuja tiloja,
joissa pystyi puhumaan niin, etteivat ulkopuoliset kuule keskustelua. Ty6ajalla haastat-
teluun osallistuminen kannusti haastateltavia osallistumaan, mutta karsi myods osaa ha-
lukkaista pois, kun haastatteluajankohta jouduttiin sovittamaan tydn toimivuuden kan-
nalta sopivaksi. Alun perin haastatteluun oli ilmoittautunut kymmenen vapaaehtoista mu-
kaan, mutta heista kolme eivat olleet tydvuorossa haastattelun aikana. Haastatteluja to-
teutettiin kaksi, jotta ty6t sairaalassa sujuisi henkilostdvajeesta huolimatta.

6.2 Laadullisen aineiston kasittely ja analysointi

Laadullisen aineiston analyysin tarkoituksena on luoda aineistoon selkeytta ja siten kas-
vattaa sen informaatioarvoa (Eskola — Suoranta 1998: 137; Tuomi — Sarajarvi 2018: 89).
Onnistuneessa tulkinnassa tutkimusraportin lukija omaksuu saman nakoékulman kuin tut-
kija ja pystyy loytamaan tekstista samat asiat kuin tutkija riippumatta siitd, onko hén néa-
kokulmasta samaa mielta (Hirsjarvi — Hurme 2008: 151). Analyysin teoriasidonnaista
paattelylogiikkaa kutsutaan abduktiiviseksi paattelyksi. Tehtava on yhdistaa aineistolah-
toisyys ja teoriasidonnaisuus oman paattelyprosessin avulla loogiseksi kokonaisuudeksi.
Analyysi aloitetaan aineistolahtdisesti, mutta sen edetessa sita ohjaava ajatus nostetaan

sen teoreettisesta viitekehyksesta. (Puusa — Juuti 2020: 146.)

Aineiston analyysissa seurattiin Puusan ja Juutin (2020: 147-149) kuvausta laadullisen
analyysin etenemisesta. Nauhoitetut ryhméhaastattelut litteroitiin sanasta sanaan auki
pian haastattelujen jalkeen, jotta asiat olivat viela opinnaytetydntekijalla tuoreessa muis-
tissa. Litteroinnissa kaytettiin sanatarkan ja peruslitteroinnin valimuotoa kuuntelemalla
ja kelaamalla tallennetta moneen kertaan edestakaisin. Taytesanat Kkirjoitettiin ylos,
mutta ddnnahdykset ja paallekkain puhumisesta syntyneet epaselvyydet seka opinnay-
tetyontekijdn puhe jatettiin pois. Ruusuvuoren (Hyvéarinen — Nikander — Ruusuvuori
2010: 424-425) mukaan kovin yksityiskohtainen litterointi ei ole tarpeen, jos haastatte-
lussa kiinnostus kohdistuu siita esille tuleviin asiasisaltdihin. Litteroitua tekstia syntyi en-

simmaisestad haastattelusta 18 sivua ja toisesta haastattelusta 15 sivua.

Litteroitu aineisto piti jarjestelld ja se tehtiin tietokoneella Word -ohjelmalla ilman aineis-

tonkasittelyohjelmia. Opinnéaytetyontekija kavi molemmat aineistot moneen kertaan |api.
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Useat luku- ja kuuntelukerrat auttoivat havainnoimaan aineistossa toistuvia asioita, ja
aineisto kavi tutummaksi ja helposti ymmarrettavaksi sen pelkistysvaiheessa. Aineiston
kasittelyn helpottamiseksi samaa tarkoittavia pelkistettyja ilmauksia koodattiin samalla
varilla, muttei laskettu eli kvantifioitu sen tarkemmin. Opinnaytetydntekija pyrki luokitte-
luvaiheessa havaitsemaan tekstimassasta tutkimusongelmalle olennaiset aiheet yhdis-

telemalla samaa tarkoittavia pelkistettyja ilmaisuja yhteisen alaluokan alle taulukkoon.

Alaluokat nimettiin aineiston siséllon mukaan. Luokittelu tapahtui siten, ettd samaa il-
miodta kuvaavat ilmaukset yhdistyivat samaan alaluokkaan kuten esimerkiksi "konkreet-
tinen ja rakentava palaute” alla olevan taulukon 3 mukaisesti. Opinnaytetyontekija paatyi
kahdeksaan alaluokkaan pohtimalla aineistosta I6ytyvia konkreettisia ilmaisuja vaarata-
pahtumaraportoinnin oppimisen mahdollistavina ja estavina tekijoind. Kehittavien toi-
menpiteiden toteuttamista ja niistd oppimista mahdollistavia ja estavia tekijoita syntyi viisi
alaluokkaa. (ks. Puusa — Juuti 2020: 147, 149.)

Taulukko 3.  Esimerkki sisallonanalyysin luokittelusta.

Pelkistytty ilmaus Alaluokka Ylaluokka

. Palaute pitéda saada rakentavasti. Mita olisi voinut
tehda toisin?

e  Muistutetaan, ettd taméa tehd&an néain. Muuten ai-
heutuu nain. Virheista oppii. Konkreettinen ja ra-

e Niihin otettaisi kantaa. kentava palaute

. Lapindkyvaa pitaisi oma ja muiden toiminta olla.
Saa palautteen ja pystyy ammatillisesti ottamaan

sen, ettei mokaa ensi kerralla tassa...

e  Se olisi edesauttanut sité, ettd ne raportoidaan oi- . . . .
. . o Osaamisen varmistaminen ja
kein, etta olisi ollut koko talolle pieni koulutus. .
. . o kannustaminen rakentavan
e  Se jarjestelma olisi kayty selkeasti lapi ja pidetty . .
o ) Perehdytys ja moti- palautteen kautta
puhetta, ettd mihin tdma auttaa, miten nama kay- L o
vointi raportointime-

daan lapi. .
. . netelmaan

e  Jotenkin pitaisi muokata kayttéonottoa ja asen-

netta. Just sellainen kampanja, koulutus tai sem-

moinen.
. Kannustamalla raportointia aina joka tapahtuman

jalkeen. Raportointiin kan-
e  Esimies saattaa tulla muistuttamaan, ettd "muista- nustaminen

han tehda”. On hyvé, etté joku pita& huolta.
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6.3 Aivoriihitydskentelyn kuvaus

Kehittamisvaiheen aivoriihi -tyopaja toteutettiin Helsingin Pohjola Sairaalassa 5.2.2021.
Yksikonpaallikkod ja lahiesimiehet osallistuivat tydpajaan paikan paalla ja laatumestari
etayhteyksin. Tydpaja tydskentelyyn oli varattu aikaa 1,5 tuntia. Aivoriihimenetelméana
toteutettu tydpaja koostui opinnaytetydn tekijan alustuksesta ja aivoriihitydskentelyn lam-
mittely-, ideointi- ja koontivaiheesta. Opinnaytetyontekija korosti, ettd tydpaja kuuluu
osaksi opinnaytety6n kehittamisty6ta ja tydpajan tuotoksia tultaisiin kayttamaan opinnay-

tetydn raportoinnissa.

TyOpajan alustuksena opinnaytetyontekija esitteli fokusryhméahaastattelujen tuloksia,
mik& innosti osallistujia keskusteluun. Alustus jatkui ideointivaiheeseen sujuvasti. Opin-
naytetyontekija ohjeisti lahiesimiehia ja laatumestaria keksimaan matalalla kynnyksella
ideoita kehittavien toimenpiteiden toteuttamiseen. Paikalla olleet nelja l&ahiesimiesta kir-
jasivat omia ajatuksiaan paperille ylos ja laatumestari osallistui ideointiin etdna. Taman
jalkeen osallistujat l&htivat ideocimaan yhdessa keskustellen vaaratapahtumaprosessin
kehityskohteita ja toteutustapoja. Kuviossa 13 on esitetty lahiesimiesten ideapaperit,
jotka valokuvattiin myéhempaa raportointia varten.

Kuvio 13. TyOpajatytskentelyssa syntyi vaaratapahtumien kehittéavien toimenpiteiden toteuttami-
seen kehitysideoita.
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TyoOpajatydskentelyssé otettiin huomioon korona -ajan turvallisuusohjeet, minkd vuoksi
toimintaa ohjasi keskustelu turvavalein. Opinnaytetydntekija kerasi tydpajan paatyttya
ideapaperit talteen ja kirjoitti ylds muistion tydpajatydskentelysté loppuraportointia var-
ten. Opinnaytetyontekija hyddynsi tydpajan tuloksia laatiessaan kirjallista ohjetta vaara-
tapahtumaraporttien kasittelyyn ja vaaratapahtumaraportoinnista koottujen kehittavien

toimenpiteiden toteutukseen.

7 Tutkimuksellisen kehittamistyon tulokset

Tulokset on esitetty niin, ettd kappaleissa 7.1-7.4 kuvaillaan tulokset vastaten tutkimus-
kysymyksiin ja kappaleessa 7.5 kuvataan kehittdmisvaiheen aivoriihi -tytpajan tulokset.
Tutkimustulokset perustuvat fokusryhméhaastattelulla keratyn aineiston sisallénanalyy-
siin. Fokusryhmahaastatteluihin osallistuneilla oli yhdenmukaisia kokemuksia, millaiset
tekijat edistavat tai estavat vaaratapahtumaraportointia ja kehittavien toimenpiteiden to-
teutusta. Eroavaisuuksia vaaratapahtumaraportointiin liittyvistéd kokemuksista oli jonkin
verran eri tiimien edustajien valilla. Mikali tutkimuskysymyksiin ei 18ytynyt aineistosta

vastauksia, ovat ne tuotu esille ndissa luvuissa.

7.1 Vaaratapahtumaraportointia ja siita oppimista edistavat tekijat

Haastateltavat kokivat, ettd vaaratapahtumaraportointiin kannustaa nopeasti saatavilla
oleva, helppokayttdinen ja anonyymisti taytettava raportointimenetelma. Haastateltavien
mukaan vaaratapahtumaraportointiin motivoi siitd saatu konkreettinen hyoty, joka tulee
nakyvaksi toteutettujen kehittdvien toimenpiteiden avulla. Haastateltavat kuvailivat naita

asioita seuraavasti:

"Nyt on paljon helpompi tehd&, kun se on koneella.”
”Se on paremmin organisoitu, se on jasennelty paremmin.”
"Kun asiat kdydaan lapi anonyymisti, niin puhutaan toimintatavoista.”

” Toki niitten perusteella tehdaan korjauksia ja parannuksia meidan talossa, mutta
sen pitaisi olla meille selkedmpi se hyoty.”

"Etta ndkee, tuleeko muutosta, jos on epakohtia. Varsinkin, jos ne toistuu. Se aut-
taa uskomaan systeemiin, jos nékee etta asiat voi muuttua, niin sitten siihen alkaa
luottamaan.”
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Haastateltavat kuvasivat rakentavan palauteen, raportointijarjestelmaan perehdyttami-
sen seka raportointiin kannustamisen edistavan vaaratapahtumaraportointia. Etenkin ra-
porteista saatu rakentavaa palaute koettiin tarkeéana ja edistavan vaaratapahtumista op-
pimista. Osaamisen varmistamista ja rakentavan palautteen kautta raportointiin kannus-

tamista he kuvailivat seuraavanlaisesti:

"Palaute pitaa saada rakentavasti. Mita olisi voinut tehda toisin?”

”Siihen auttaa se, etta se jarjestelma olisi kayty selkedasti lapi ja pidetty puhetta,
etta mihin tima auttaa, miten ndma kaydaan lapi.”

"Se olisi varmaan edesauttanut sitd, et ne raportoidaan oikein, etta siita olisi ollut
koko talolle pieni koulutus.”

’Kannustamalla raportointia aina joka tapahtuman jalkeen.”

Haastateltavat kokivat sddnndllisen vaaratapahtumien kasittelyn edistavan vaaratapah-
tumista oppimista. Tahan kuului vaaratapahtumien kasittely tarpeeksi usein tiimeissa
seka vaaratapahtumatapausten ja turvallisuuteen liittyvien tapausten jakaminen laajem-

min sairaalan sisalla. Naita he kuvailivat seuraavasti:

” Se, ettd asiat kasitelladn ja misséa ajassa ne kasitellaan.”

” ettd siita infottaisiin henkilokunnalle, etta turvallisuustilanteemme on hyva tai tam-
moisia muutoksia tehdééan.”
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Alla olevassa taulukossa 4 on esitetty sisallénanalyysin tulokset vaaratapahtumarapor-

tointia ja siitd oppimista edistavista tekijoista.

Taulukko 4. Vaaratapahtumaraportointia ja siitd oppimista edistavat tekijat.

Alaluokka ylaluokka Paaluokka

Rakentava palaute

Osaamisen varmistaminen ja kannusta-

Perehdytys ja motivointi raportointi- minen rakentavan palautteen kautta
menetelmaan

Raportointiin kannustaminen

Nopeasti saatavilla oleva ja helppo-

kayttinen raportointijarjestelma Anonyymiys ja helppokaytigisyys

Anonyymiys S
yymly Vaaratapahtumaraportointia ja

siitd oppimista edistavia tekijoita

Konkreettinen hyoty

Hyddyllisyys

Toteutetut kehittavat toimenpiteet
tuovat hyddyn nakyviksi

Saanndllinen vaaratapahtumien kéasit-
Raporttien kéasittely séanndllisesti tely

7.2 Vaaratapahtumaraportointia ja siita oppimista estavat tekijat

Haastateltavat toivat esille, kuinka syyllistaminen, omalla nimella raportointi, vahainen
perehdytys ja vdhainen motivaatio raportointiin voi vaikuttaa negatiivisesti vaaratapahtu-
mista oppimiseen. Etenkin omalla nimell& raportointi koettiin turhana, kun raportoinnilla

pyritddn toiminnan kehittamiseen. He kuvailivat estavia seikkoja seuraavasti:

”Se ei olisi syyllistdmista vaan, ettd tdma on ihan fakta, et nain voi kayda.”

"Se ei saisi tulla yleisesti enda nimen kanssa. Sen pitaisi olla sillainen, etta siita
vaan paranee tyon tulos.”

"Ihmiset ei ole niin motivoituneita siihen. Joku tammadinen siella meidan kulttuu-
rissa on.”
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”..avataan sita tilannetta, etta tasta oikeasti on hydtya tai mita hyotyy ja mihin tama
menee ja mika se polku on.”

Lisaksi haastateltavien mukaan harvoin tai ei laisinkaan vaaratapahtumaraporttien lapi-
kaynti ja avoimuuden puute vaikuttavaa negatiivisesti motivaatioon raportoida. Taman
lisdksi haastateltavilta tuli esiin ajatus siita, etteivat raportoidut asiat tuo aina toivottua

muutosta toimintakaytanteisiin. Naita asioita he kuvailivat seuraavasti:

"Kuukausittain tai lahiaikoina muistuu paremmin mieleen, jos se kasitelladn nope-
asti.”

"Joskus sité (vaaratapahtumaa) ei ole siind tilanteessa huomattu tai kirjattu. Se
tulee sieltd jostain kiertoteitse. Et se ei ole avointa. Nekin pitéisi tavallaan nostaa,
et nain on kaynyt.”

"Tuntuu, etta teen samasta aiheesta joka paiva uutta. Kuulee, ettd muutkin on teh-
nyt samasta asiasta palautetta. Ettd, missa kohtaa se torppaantuu sitten se?”

Alla olevassa taulukossa 5 on esitetty sisallénanalyysin tulokset vaaratapahtumarapor-
tointia ja siitd oppimista estavista tekijdistd. Haastateltavien nakemykset estavista teki-
joista tdydensivat vaaratapahtumaraportointia ja siitd oppimista edistavia tekijoita.

Taulukko 5.  Vaaratapahtumaraportointia ja siitd oppimista estavat tekijat.

Alaluokka ylaluokka Paaluokka
Omalla nimella raportointi Omalla nimell4 raportointi ja syyllistami-
nen

Syyllistaminen

Harvoin raporttien tai ei ollenkaan ra-

porttien kasittely
Kehittavien toimenpiteiden vahyys ja

Ajatus, ettei raportoiduista asioista ta- avoimuuden puute Vaaratapatumaraportointia ja

pahdu parannuksia toiminnassa siita oppimista estavat tekijat

Avoimuuden puute

Motivoinnin puute raportointiin

Perehdytyksen ja motivaation puute ra-

Véahainen perehdytys raportointiin portointiin

Kirjallisten ohjeiden puuttuminen
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7.3 Kehittavien toimenpiteiden toteutusta edistavat tekijat

Haastateltavat kokivat esimiesten ja tiimien valisen yhteistyon seka osallistumisen voi-
man olevan tarkeita vaaratapahtumaan kehitetyn toimenpiteen jalkauttamisessa. Kehit-
tavien toimenpiteiden toteutukseen liitettiin vahvasti yhteistyo seké hyva viestinta ja kom-
munikaatio raportointiprosessin eri vaiheissa. Tahan kuuluu yhdessa ratkaisun kehitta-

minen kehittdvaan toimenpiteeseen. Haastateltavat kuvailivat asiaa seuraavasti:

”Jos on itse saanut uudistuksen lapi, niin ei ainakaan kritisoi sitd seuraavana pai-
vana.”

”Jos porukassa paatetaan jotain, niin siitd on helpompi pitaa kiinni. Sitoutuu itsekin
paremmin.”

"Yhdessa sen paatoksen tekeminen.”
”Se luo tyytyvaisempdaa ilmapiiria, kun tuntee, ettd voi vaikuttaa asiaa.”

Konkreettinen hyodty raportoinnista saadaan esiin reagoimalla suunnitelmallisesti ja
saénndllisesti raportoituihin asioihin ja kehittdmalla niihin ratkaisuja yhdessa. Viiveetdn
raporttien lapikaynti tai tarpeeksi nopeasti raportoituihin asioihin puuttuminen liséda vai-
kuttavuutta raportoinnin hyodyista.

”..vaikka kymmenen tulee tayteen samaa ongelmaa, niin jonkun tietokoneella blin-
gahtais, etta nyt pitda puuttua. Sitten sen esimiehen pitdisi puuttua, ettd onko X
puuttunut?”

Lahiesimies ennemmin vois heittdad idean meille ja sanoo, etté testatkaa, toimiiko.
Se tietdd, ettd meilta tulee aika totuudenmukainen palaute siité heti.”

"Olisi hyva ensin kysya joltakin, miten tdim& homma menee tai voitaisiinko tehda
nain.”

"Omassa tiimipalaverissa kaydaan lapi ja se on hyva. Se puolen vuoden paasta
asian selvittely on aina huonompi kuin se, etté vaikka kuukauden sisalla. Se on
hyvé parannus.”
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Alla olevassa taulukossa 6 on esitetty sisdlldnanalyysin tulokset kehittavien toimenpitei-

den toteutusta edistéavista tekijoista.

Taulukko 6.  Kehittavien toimenpiteiden toteutusta edistavat tekijat.

Alaluokka ylaluokka Paaluokka

Raportteihin reagointi tarpeeksi usein

Suunnitelmallinen vaaratapahtumien

Vaaratapahtumatapausten ja turvallisuu- Kasittely

teen liittyvien asioiden jakaminen laajem-

min talon sisalla

Yhdessa ratkaisun kehittdminen

Kehittavien toimenpiteiden to-

. . . o teutusta ja siitd oppimista
Osallistaminen ja yhteistyd J PP

Henkilokunnan osallistaminen vaaratapah- edistavat tekijat

tumien kasittelyyn

Kommunikaatio henkilékunnan ja esimies- B ) .
o Hyvé kommunikaatio
ten kesken prosessin eri vaiheissa

7.4 Kehittavien toimenpiteiden toteutusta estavat tekijat

Vaaratapahtumien kasittely harvoin tai pintapuolisesti koettiin vaikuttavan negatiivisesti
raporteista koottujen kehittavien toimenpiteiden toteutukseen. Haastatteluissa oli haas-
tateltavia, joiden mukaan raportteja ei kayda lapi koskaan tai erittdin harvoin ja ne kay-
daan lapi nopeasti tai pintapuolisesti. Toisaalta oli haastateltavia, joiden mukaan niita
kaydaan lapi useammin kuin ennen ja raporttien lapikaynti on suunnitelmallista ja hyvin
organisoitu tiimipalaveriin. Eri timeissa raporttien kasittelytavat ja tiheys vaihtelivat, mitéa

haastateltavat kuvailivat seuraavasti:

"Ei me olla ikind kayty api.”
*Jossain ollaan kayty. Hyvin pintapuolisesti. Ja nopeasti.”

"Niita kaytiin aika harvoin, olisiko se ollut kerran vuodessa. Nyt niitd kdydaan use-
ammin.”
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"Meilla on kahvihuoneen seinalla joka perjantai aamumeetingin aiheita. Siihen X
on laittanut kerran kahteen kuukauteen haittatapahtumat. Se on paateemana siiné
aamumeetingissa.”

Véahainen raportointiaktiivisuus ja vaaratapahtumiin liittyva vahainen kommunikaatio tii-
mien ja esimiesten valilla koettiin estavan tiedonkulkua, kuten esimerkiksi kehittavan toi-
menpiteen toimivuuden arvioinnin kaytanndssa. Haastateltavat kuvailivat tata seuraa-
vasti:

"Aika vahan niita on tehty. Se vaikuttaa, etta jos niita ei ole, niin eih&an niita voi
kayda lapi.”

"Olisi hyva ensin kysya joltakin, miten tdmé& homma menee, tai voitaisiinko tehda
nain tai olisiko tama hyva.”

Alla olevassa taulukossa 7 on koottu siséllonanalyysin tulokset kehittévien toimenpitei-
den toteuttamista estavistd tekijoista. Haastateltavien nakemykset estavista tekijoista
taydensivat tuloksia kehittdvien toimenpiteiden toteuttamista ja niitd oppimista edista-
vista tekijoista.

Taulukko 7. Kehittavien toimenpiteiden toteutusta estavat tekijat.

Alaluokka ylaluokka Paaluokka

Vaaratapahtumien kasittely tiimissa liilan

harvoin

Vaaratapahtumien késittely liian Vahainen kommunikaatio

pintapuolisesti

Véahainen raportointi

Kehittavien toimenpiteiden

toteutusta estavat tekijat
Vaaratapahtumien kasittelyssa tiedon

vélittymisen estyminen

Tiedon valittymisen estyminen

Kehittavasta toimenpiteesta

kerattavan palauteen puute
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Fokusryhméahaastattelun viimeinen teema potilas- ja asiakasturvallisuus seké turvalli-
suuskulttuuri nosti esiin haasteita raportoinnista ja raportoinnista koottujen kehittéavien
toimenpiteiden toteutuksesta laajemmassa mittakaavassa. Haastateltavat kuvailivat esi-

merkiksi suunnitelmallisuuden puutteen viestivan asian tarkeytta seuraavasti:

"Toki han haluaa tuoda ne meille, mutta kun se ei ole suunnitelmallisesti tehty se
esitys naihin tapahtumiin liittyen, niin se viestii meille sita, etta ne ei ole niin tarkeita
asioita.”

”Silleen ohi mennen tiimipalavereista niista kdydaan viisi juttua ja "hei tietaaks ku-
kaan mitdan mita tassa on kaynyt” nii eihdn se nay meille hyodyllisena valineena,
vaan se nakyy vaha sellaisena "noh teeks ma tan vai en.”

Vaaratapahtumaraportoinnin avulla toiminnan ja hoidon laadun kehittaminen nahtiin to-

teutuvan ja sita kuvailtiin seuraavasti:

"Musta se on hyva, palvelee sita laatua justiinsa. Jotenkin koen, etté se ei meilla
turvallisuuteen sinansa paivittdisessa tydssa. Mutta siihen laatuun se vaikuttaa,
mité nyt meilla voi ollakaan. Siin& kynnys on matala.”

Haastateltavat kokevat, etta raportointiprosessin avaaminen tiimeille lisédisi ymmarrysta
raportointiin ja raportoinnilla pystyttaisiin toimintaa kehittamaan lisdékin, kun tapaukset
tuotaisiin jakoon vyli tiimirajojen. Raportointiprosessin tunteminen tulisi kuulua vaarata-
pahtumaraportoinnin perehdytykseen, mika voidaan ajatella vakioivan vaaratapahtuma-

raportointiprosessin laatua. Naita asioita haastateltavat kuvailivat seuraavasti:

"Ainut, mik& meille on tuttua, etta tiimipalavereissa kaydaan niita [api mita meidéan
osastolle on tullut. Vaha silleen poimitusti ja valikoidusti.”

"Oletettavasti ne tiedot menee laatumestari-péaallikolle ja sitten meidan esimiehel-
lemme. Ja luulen, ettd myo6s ylilddkarille ja yksikdnpaallikdlle. Ei ole tarkempaa
tietoa, mutta néin itse ajattelisin. En tied&, miten he ryhména kasittelee ne.”

"Meilléakin aika paljon on niisté tapahtumista tommoisia ajanvarausvirheitd. Niist&
ei ole kylla mitéaan tietoa, kuin ne menee sinne perille. Et raportoidaanko ne sinne
heidan esimiehille tai kdyd&aanko ne siella 1api? Et ei osaa ajatella, parantaako se
niitten toimintaa konkreettisesti vai ei.”

Potilas- ja asiakasturvallisuutta edistdvassa lahiesimiestytssé ja johtamissa nahtiin ku-
vautuvan organisaation arvot, kuten henkilokunnan ja asiakkaiden kokemuksen merki-
tys. Naita kuvailtiin tarkeiksi myds turvallisuuden kannalta seuraavasti:

"Periaatteessa luotan, ettd taalld hyvin on ne roolit ja vastuut turvallisuuteen liit-
tyen. Mutta se, ettd ne olisi ndkyvilla meilla enemman. Jollain tavalla se kunnioitus
henkilékuntaa ja potilaita kohtaan.”
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"Tuodaan ilmi tavoitetta, etta taalla on potilaat tarkeitd ja henkildkunta on tarkeita...
Sité kautta tulee mydskin se turvallisuus ja se ajatus, etté joku miettii nditéa asioita
minun puolestani.”

7.5 Aivoriihitydskentelyn tulokset

Opinnaytetyon kehittdmisvaiheessa esimiehet kehittivat olemassa olevaa vaaratapahtu-
mien kasittelyprosessia ja kaytantoa kehittavien toimenpiteiden jalkauttamiseen Pohjola
Sairaaloissa. Seuraavaksi raportoidaan kehittdmisvaiheen aivoriihimenetelméané toteu-

tetun tyOpajan tuloksena syntyneita kehitysideoita.

Esimiehet tuottivat tydpajassa monia hyvia ja toteutettavissa olevia kehitysideoita vaa-
ratapahtumaraporteista koottujen kehittéavien toimenpiteiden toteutukseen. Esimiehet ja
laatumestari saivat henkilokunnan kokemukseen perustuvaa tietoa opinnaytetyontekijan
alustuksesta ja kayttivat tatd hyddykseen aivoriihitydskentelyssa. Haastattelujen tulok-
sissa tuli esiin, ettd vaaratapahtumailmoituksen tekijat toivoivat rakentavaa palautetta
iimoituksen kasittelysta, minkd esimiehet korottivat yhdeksi nostoksi aivoriihitytskente-
lyn koontivaiheessa. Turvallisuusteemaan ja vaaratapahtumiin liittyvat tietoiskut osana
kuukausittaisia henkilékunta -infoja nousi yhdeksi kehitysideaksi. Esimiehet ja laatumes-
tari suunnittelivat itselleen laatumestarin vetaman haittatapahtumajarjestelman koulutuk-
sen tukemaan suunnitelmallista vaaratapahtumien esitysta. Yksi toimintatapa paneutua
vaaratapahtumiin ja etenkin sitouttaa henkilokuntaa mukaan tapahtumien kasittelyyn on
nimeta tiimista vastuuhenkilé tai muuten potilasturvallisuuden edistamiseen innostunut
henkild vetamaan haittatapahtumien kasittelya tydpajoihin. Esimiehet nostivat haittata-
pahtumien kasittelyn useammin tiimeissa kehityskohteeksi. Kehitysidea Teamsin hyo-
dyntamisesta vaaratapahtumaraporttien esittdmiseksi otettiin kayttéon kuvantamisen tii-
missa. Lahiesimies tekee kuukausittain koonnin tiimikohtaisista raporteista, joita jokai-
nen tiimilainen voi kayda lukemassa ja kirjata ylos ehdotuksen kehittavasta toimenpi-
teestd Teamsissa. Kaikkien tiimien tiimipalavereissa kaydaan sdanndllisesti vaaratapah-

tumia I&pi ja sovitaan toteutettavasta toimenpiteesta yhteisesti.

Tassa opinnaytetydssa laadittiin kirjallinen toimintaohje vaaratapahtumien kasittelyyn vi-
suaalisesti one pager -paperille, jota pidetaén projektihallinnassa yhtena tehokkaimmista
viestinnan valineista. One Pager Project Manager (OPPM) on yhden sivun mittainen esi-
tys koko projektista, jossa pyritddn tehokkaaseen, mutta riittdvaan kommunikointiin ai-

heesta. Apuna voidaan kayttaa graafisia ominaisuuksina kuten kuvia selkeyttamaan esi-
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tystd monimutkaisestakin aiheesta (Campbell — Campbell 2012: 6, 8). Tassa tytssa vaa-
ratapahtumien raportointiprosessi haluttiin esittdd one pagerilla helpottamaan henkil6-
kunnan perehtymisté vaaratapahtumien kasittelyyn. Vaaratapahtumien kasittely -one pa-

ger on esitetty liitteissa (liite 5).

8 Pohdinta

Tassa luvussa tarkastellaan opinnéytetyon aiheen ja toteutusmenetelmien valintaperus-
teita, tutkimustuloksia sek& niiden luotettavuutta ja eettisyytta. Lisaksi esitetdan ehdo-
tuksia taméan opinnaytetyon tulosten hyddynnettavyydesta seka jatkotutkimus- ja kehit-

tamiskohteista.

8.1 Tutkimus- ja kehittdmisaiheen valinta ja toteutus

Taman kehittamistyon aihe kiinnosti opinnaytetyontekijaa projektina, jossa paasi pereh-
tym&aan potilas- ja asiakasturvallisuus -teemaan ja kehittdmaan potilasturvallisuustysséa
kaytettavaa tyovalinetta edistamaéan potilasturvallisuuden toteutumista kaytannodssa. Ai-
heesta 0ytyva tiedon méaara oli laaja, joten sen ajankohtaisuus terveydenhuoltoalalla
nakyi jo tiedonhakuvaiheessa. Haasteena oli perehtyé laajaan aiheeseen seké tutkimuk-

sellisen kehittdmistydon menetelmavalintoihin yhta aikaa.

Tapaustutkimuksen tutkimusmenetelmaksi valikoitui teemahaastattelu, koska se on
joustava tutkimusmenetelma ja siina paastdan suoraan vuorovaikutukseen tutkittavien
kanssa. Siina on mahdollista suunnata tiedonkeruuta itse tilanteessa, jolloin on mahdol-
lista selventaa vastauksia haastattelutilanteessa. (Hirsjarvi — Hurme 2008: 34-35). Vil-
kan (2015: 125-126) mukaan tydeldman tutkimusavusteisissa kehittdmishankkeissa ai-
neistonkeruumenetelmaksi sopii ryhméahaastattelu, kun tavoitteena on toimintatapojen ja
keskustelun luominen. Ryhmahaastattelu on oiva tapa tavoittaa tutkimuksen emansipa-
torisesta paamaara lisata tutkittavien ymmarrysta tutkittavasta asiasta ja vaikuttaa myon-
teisesti tutkittavien ajattelu- ja toimintatapoihin tutkittavasta asiasta tutkimustilanteen jal-

keen. Tasta syysta opinnaytetyontekija paatyi ryhmahaastatteluihin.

Opinnaytetyontekija pohti menetelmavalinnassaan haastattelun hyvien puolien liséksi
sen haasteita saada kerattya luotettava tutkimusaineisto. Naita haasteita on teoriakirjal-

lisuudessa tuotu esiin monia. Esimerkiksi haastattelijan henkilokohtaisilla ominaisuuk-
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silla, ammattitaustalla ja kokemuksella voi olla suuri vaikutus haastattelujen onnistumi-
seen ja aineiston laatuun (Méantyranta — Kaila 2008: 1507—1513). Kankkusen ja Vehvi-
lainen-Julkusen (2017: 128) mukaan haastattelijan roolin opettelu on vaativaa, haastat-
telu vie aikaa, virhelahteita on paljon, kuten jannittaminen, ja haastateltavat voivat pyrkia
antamaan sosiaalisesti hyvaksyttyja vastauksia haastattelutilanteessa. Opinnaytety6n-
tekija otti nama asiat huomioon. Vaikkei haastattelutilanteesta ollut aiempaa kokemusta,
ryhmé&haastattelu ohjasi itsessaan haastateltavia hyvaan keskusteluun tutkittavasta ilmi-
Osta.

8.2 Tulosten tarkastelu

Taman opinnaytetydn tulosten mukaan nayttaisi silta, ettd vaaratapahtumaraportointi-
prosessin laatua saataisiin vakioitua ja kehittavien toimenpiteiden jalkauttamista paran-
nettua hyvan ohjeistuksen, raporttien avoimen kasittelyn ja toimivan esimiesten ja tiimien
valisen tiimitydn avulla. Tulosten tarkastelu osana turvallisuuskulttuurin rakentamista on
oleellista ymmartamaan vaaratapahtumaraportoinnin avulla potilasturvallisuuden edista-
misen mahdollisuuksia. Oppiva organisaatio pitdd huolta tydyhteisén oppimismahdolli-

suuksista, luoden avointa toimintakulttuuria virheiden kasittelyyn.

Potilasturvallisuuden parantamiseksi tarvitaan seka asenteiden muokkaamista, vastuul-
lista ammatillista toimintaa ettd asianmukaista koulutusta (Aaltonen — Rosenberg 2014).
Gutbergin ja Witneyn (2017: 582) mukaan organisaation keskijohdolla on hyvét vaikutus-
mahdollisuudet potilasturvallisuutta edistavan turvallisuuskulttuurin rakentamisessa. Toi-
mivan tiimitydn on todettu vaikuttavan positiivisesti sekd hoitotyon tehokkuuteen, hoi-
dossa tapahtuvien virheiden vahentamiseen, etta potilasturvallisuuden parantamiseen.
Panostamalla tiimity6ta edistaviin koulutuksiin voidaan tukea turvallisuuskulttuurin ra-
kentumista. (Thomas — Galla 2013: 425.)

Taman opinndytetyon tuloksissa kehittdvien toimenpiteiden onnistuneessa toteutuk-
sessa pidettiin tarkedna henkilokunnan osallistamista, selkedd kommunikaatiota ja toi-
mivaa yhteistydta vaaratapahtumien kasittelevien esimiesten ja henkilokunnan valilla.
Haastateltavien mukaan esimiesten olisi hyva muistuttamalla kannustaa henkilokuntaa
raportointiin, ja tdmé&n voidaan ajatella olevan keskijohdon vaikutustapa edistaa rapor-
tointiaktiivisuutta organisaatiossa. Tassa taytyy ottaa huomioon, etté kaikilla henkil6illa

organisaatiossa on yhté lailla vastuu potilasturvallisuustyon toteutumisessa. Kuten kap-
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paleessa 2.6. Potilasturvallisuuden johtaminen esitettiin, johtajien tehtava on luoda or-
ganisaatioon seké vakautta asettamalla tavoitteita, etté joustavuutta tukemalla eri toimi-

joiden vahvuuksia ja heikkouksia potilasturvallisuustydssa. (Pietikainen 2012: 35—-37.)

Kehittavan toimenpiteen kehittdmisessa on yleensé haastavaa selvittda syy tapahtu-
neelle vaaratapahtumalle. Vaikka se |6ydettéisiin, toinen haaste on keksia toimiva rat-
kaisu, jolla minimoida samankaltaisen vaaratapahtumien toistuminen. (Rodziewicz —
Houseman — Hipskind 2021; Oyebode 2013: 5.) Tassa tutkimuksessa nousi esiin, etta
henkilokunta toivoi saavansa rakentavaa palautetta raporteista ja vaaratapahtumarapor-
teista koottu tieto tulisi saada paremmin nakyvéksi. Tama voi kertoa siita, etté vaarata-
pahtumien k&sittelyssa ei vaaratapahtuman aiheuttanutta syyta ole valttamatta saatu
selvitettya tai jos se on saatu selville, ei ole 16ytynyt toimivaa ratkaisua sen toistumisen

estamiseksi.

Kirjallisuudessa terveydenhuollon palveluntarjoajia kehotetaan etsimdan vaihtoehtoisia
l[Ahestymistapoja tdydentamaan vakiintuneita oppimisprosesseja. Naité voi loytya tervey-
denhuoltoalan ulkopuolella. (Sujan — Furniss 2015: 10.) Tarkeinta onnistuneessa rapor-
tointimenetelman jalkauttamisessa on, etta organisaatio on luonteeltaan oppiva ja halu-
kas rakentamaan sellaista potilasturvallisuuskulttuuria, jossa vaaratapahtumia halutaan
raportoida ja niista keskustellaan avoimesti (Volmanen — Alahuhta 2015: 335). Brasili-
assa julkisen sairaanhoidon puolella virtuaalinen oppimisymparisto oli onnistunut tapa
potilasturvallisuuskoulutuksessa. Kyseinen akkreditoitu kurssi yhdenmukaisti vaarata-
pahtumien tunnistamista ja lisdsi raportointiaktiivisuutta sairaaloissa. (Wanderlei — Mon-
tagna 2018: 7.)

Haataisen ja hanen kollegoidensa (2018: 840—-841) mukaan kehittévien toimenpiteiden
jalkauttamiseen tulee panostaa, koska vasta vaaratapahtuman riskin poistamiseksi teh-
dyt muutokset toiminnassa nostavat turvallisuuden tasoa ja auttavat ennaltaehkaise-
maan vaaratapahtuman toistumista. Taman kehittamistydn tuloksena vaaratapahtumien
kasittely siirtyi mahdolliseksi tehda Helsingin sairaalassa tiimien omilla Teams -alustoilla.
Toimintatapa tuo vaaratapahtumat kaikkien tiimilaisten luettavaksi, kuten myos kehitta-
van toimenpiteen ratkaisun keksimisen kaikille mahdolliseksi. Tamé&n voidaan ajatella
lisdavat henkilokunnan osallistumista vaaratapatumien kasittelyyn. Palaute toimintata-
van toimivuudesta saadaan vasta mydhemmin. Kokemukset yhteisesta vaaratapahtu-

mien kasittelysté ovat olleet positiivisia ainakin Helsingin ja Uudenmaan Sairaanhoitopii-
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rissd, jossa potilasturvallisuuspaallikkd Sari Palojoen vetama mokameeting - kokouskay-
tanne suuntaa potilasturvallisuusasioiden kasittelyn koko organisaation yhteiseksi
asiaksi. Mokameetingeissa lahelta piti -tilanteet selvitellaan porukalla, mita tapahtuneista
vaaratilanteista voidaan oppia. Selvittelyn jalkeen voidaan tehda paatés muuttaa proses-

seja tai suunnata resursseja uudella tavalla. (Soininen 2016: 548-550.)

Helsingin Pohjola Sairaalassa pyritdan tulevaisuudessa tuomaan vahvemmin esiin vaa-
ratapahtumat ja niiden avulla kerattya tietoa turvallisuuden ja hoidonlaadun paranta-
miseksi. Turvallisuusteemaan ja vaaratapahtumiin liittyvét tietoiskut osana kuukausittai-
sia henkilokunta -infoja nousi yhdeksi kehitysideaksi esimiesten ty6pajatydskentelysta.
Nama voisivat lisata henkilokunnan tietoisuutta siita, millaisia turvallisuuteen liittyvia pa-
rannuksia sairaalassa tehdaan vaararaportoinnista saaduista tiedoista. Taméan voidaan
ajatella motivoivan henkilokunnan raportointi-innokkuutta, kun henkilokunta tietdd ra-
porttien perusteella tehtdavan parannuksia toimintaan. Vaaratapahtumaraportoinnin ja
niista koottujen kehittéavien toimenpiteiden toteutumisen kehittamista voidaan jatkaa ta-
man opinnaytetyon jalkeen, mutta tyon tuloksena kehitettyja kehitysideoita voidaan ottaa
kayttoon sellaisenaan tulevaisuudessa parantaen potilas- ja asiakasturvallisuutta Poh-

jola Sairaaloissa.

8.3 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Kehittamistoiminnassa luotettavuus tarkoittaa ennen kaikkea kayttokelpoisuutta. Luotet-
tavuuden kriteerit ovat tieteellisen luotettavuuden kriteereja niiltd osin, kun kehittamistoi-
mintaan liittyy selkeité tutkimuksellisia asetelmia. Tamén tutkimuksen teemahaastatte-
luissa pyrittiin saamaan vastauksia kahteen tutkimuskysymykseen. Opinnaytetyo6tekija
toimi haastattelijana ja pyrki olemaan vaikuttamatta haastateltavien mielipiteisiin. Tutki-
musaatteessa korostettiin, mihin tarkoitukseen tutkimuksen tuloksia kaytettiin. Méantyran-
nan ja Kailan (2008: 1507) mukaan fokusryhmahaastattelun tavoite on erilaisten nako-
kulmien esille saaminen. Haastattelijan tehtdva on mahdollistaa erilaisten kasitysten ja
mielipiteiden esittdminen. Tutkimuksen tulokset olivat monipuoliset, joten haastattelijan

objektiivisuus voidaan olettaa valittyneen haastateltaviin riittavasti.

Tutkimusaineiston laajuutta arvioitaessa on syyta pohtia sen tarkoituksenmukaisuutta.
Tuomen ja Sarajarven (2018: 298) mukaan tutkimuksen toteuttamiseen kaytettavat re-

surssit rajaavat sen kattavuutta. Opinnaytetyon tutkimuksellista vaihetta rajasi kayt6sséa
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olevat resurssit siind mielessa, ettd ryhnméahaastattelut jaettiin kahteen pienempéaéan ryh-
maan sairaalan normaalin ja sujuvan toiminnan seké pandemian aikaisten turvallisuus-
ohjeiden toteutumisen takaamiseksi. Opinnaytetyontekija arvioi kahden noin tunnin mit-
taisessa fokusryhmékeskustelun tuottaneen tarpeeksi aineistoa, koska haastateltavia oli
yhteensa seitseman. Opinnaytetyontekija oli varautunut toteuttamaan kolmannen haas-
tattelun myéhemmassa vaiheessa, mutta 33-sivuisen aineisto tuotti tarpeeksi kokemuk-
sellista tietoa taman opinnaytetytn tarkoitukseen. Laadullisessa tutkimuksessa puhu-
taan usein aineiston kyllastymisesta tai saturaatiosta: uusi haastattelu ei enda tuo uutta

tietoa tutkittavasta asiasta (Juuti — Puusa 2020: 245).

Aineiston muokkaaminen on tulkinnallista ty6té ja hyvan tieteellisen toiminnan mukaista
on pyrkid aineistosta tehtyjen tulkintojen mahdollisen hyvaan lapinékyvyyteen (Hyvari-
nen — Nikander — Ruusuvuori 2010: 359). Tassa opinnaytetydssa pyrittiin huolelliseen
raportointiin, mutta opinnaytetyontekija ei voi nahda aukkoja, joita raportin lukija kokee
lukiessa raporttia. Tama voi heikentaéa tutkimuksen luotettavuutta, vaikka aineiston ab-
duktiivisella kasittelylla pyritdan tuomaan nakyvaksi laajalla kirjallisuushaulla |8ytyneiden
tutkimusten ja aineistosta koottujen tulkintojen yhdistyminen. Kankkusen ja Vehvildinen-
Julkusen (2017: 98) mukaan systemaattisella kirjallisuuskatsauksella on muita vahvempi
painoarvo, kun arvioidaan tutkimusten merkitysta nayttéon perustuvan toiminnan kehit-
tamisessa. Tassa opinnaytetydssa tehtiin kirjallisuushaku ja sen kuvaus vahvistamaan

opinnaytetyon luotettavuutta.

Opinnaytetyon teoriaperustaan valittujen ja ulkopuolelle jaaneiden lahteiden ja tutkimus-
ten valinta perustuu opinnaytetydntekijan arvioon niiden yleistettavyydesta. Opinnayte-
tyontekija kavi Metropolian kirjaston tiedonhaun informaatikon luona kevaalla 2020 har-
jaannuttamassa tiedonhakutaitojaan. Silti testihakujen jalkeen toteutetun tiedonhakujen
jalkeen opinnaytetyontekijd pohti, olisiko voinut I6ytda parempia hakutuloksia jotain
toista tietokantaa tai joitain toisia hakusanoja tai hakusanayhdistelmia kayttamalla. Li-
saksi opinnaytetydntekijaa arvelutti se, jaiko ulkopuolelle hyvia tutkimuksia sen vuoksi,
ettd tiedonhaussa kaytettiin "koko teksti saatavilla” hakukriteeria. Opinnaytetyon tarkoi-
tuksen kannalta tehdyt haut vastasivat hyvin taman tutkimuksellisen kehittamistyon tut-

kimuskysymyksiin.

Kehittamistoiminta on usein luoteeltaan sosiaalinen prosessi, jossa kehittgjat osallistuvat
toimintaan ja toimijat kehittamiseen. Toimijoiden ja kehittdjien sitoutuminen kehittamis-

prosessiin vaikuttaa aineistojen, metodin ja tuotosten luotettavuuteen. Luotettavuuden
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kannalta on olennaista tietaa, missa prosessin vaiheissa toimijat eivét ole osallistuneet
aktiivisesti kehittamiseen. (Toikko — Rantanen 2009: 121-122.) Tah&n kehittamistydhon
osallistui Helsingin Pohjola Sairaalan henkilokuntaa, kaikkien tiimien tiimiesimiehet, yk-
sikbnpaallikko, laatumestari ja opinnaytetyon tydelamanohjaaja. Henkilokunnasta l6ytyi
vapaaehtoisia osallistumaan haastatteluihin ja kehittamistydpajaan osallistui leikkaussa-
lin, kuvantamisen ja hoivamestareiden esimiehet, yksikonpaallikkt seka laatumestari.
Kaikki kehitystydbhon osallistuneet mahdollistivat tdmé& opinndytetydn toteuttamisen ja
toimivan yhteistyon jatkumona alusta loppuun.

8.4 Eettisyyden tarkastelu

Opinnaytety® on toteutettu ottaen huomioon Tutkimuseettisen neuvottelukunnan hyvan
tieteellisen kaytannon ohjeistukset, joiden tarkoitus on tukea tutkijaa noudattamaan
yleista huolellisuutta ja eettisesti kestavia tutkimus- ja tiedonhakumenetelmia lopputy6s-
saan. Tassa opinnaytetytssa on huolehdittu toisten tutkimusten esille tuonnista sekéa nii-
den oikein viittauksista. Huomiota on kiinnitetty lahteiden valintaan ja lahdemerkintdihin.
Naiden lisaksi opinnéytetydntekija noudatti yleisia eettisia ohjeistuksia, joihin kuuluu Pe-
rustuslain mukainen ihmisarvon ja itsemaardamisoikeuden vaaliminen. (Tutkimuseetti-
nen neuvottelukunta 2012: 6; Perustuslaki 1999/731, 6-23 §.)

Opinnaytety6 sisélsi fokusryhméhaastattelun, johon osallistuvat saivat paattaa, halua-
vatko he olla mukana tutkimuksessa. Paatoksen tueksi he saivat vilkkkoa ennen haastat-
telua luettavaksi saatekirjeen tutkimuksen tarkoitusta ja luonteesta. Taman tyon liit-
teessa 2 on kerrottu, minkalaista tietoa heille annettiin tutkimuksesta sen saatekirjeessa
ja suostumuslomakkeessa. Haastattelutilanteen alussa opinnaytetyontekija varmisti
haastateltavilta, etta he olivat tietoisia tutkimuksen tarkoituksesta ja edelleen suostuvai-
sia haastateltavaksi ennen kuin he allekirjoittivat suostumuksen. Suostumuslomak-
keessa oli viela lyhyt tiivistelma tutkimuksesta kirjallisesti luettavaksi ennen haastattelun
alkua. Opinnaytetyon raportoinnissa toteutuu yksityisyydensuoja, mika on tarkea eetti-
nen kysymys. Yksityisyyden suojaa ei vaarannettu haastattelujen nauhoittamisesta huo-
limatta, vaan nauhoitukset havitettiin litteroimisen jalkeen ja litteroidut tekstit sailytettiin
vain opinnaytetydntekijan hallussa lopullisen raportin valmistumiseen saakka. Tutkimus-
tulokset julkaistiin avoimesti ja vastuullisesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012: 6;
Hirsjarvi — Hurme 2008: 20; Vilkka 2015: 14.)
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8.5 Johtopaatokset

Taman opinnaytetyon tutkimuksen tulokset nayttavat olevan yhtenevia aikaisempiin tut-
kimuksiin vaaratapahtumaraportoinnista ja niista koottujen kehittavien toimenpiteiden to-
teutuksesta. Vaaratapahtumaraportointi koetaan tarkeana menetelméané toiminnan laa-
dun kehittdmissa ja potilasturvallisuuden edistamisessa, mutta sen haasteet perustuvat

sen hyodyllisyyden puutteisiin kaytannossa.

Tutkimustulosten mukaan henkilékunta arvostaa potilas- ja asiakasturvallisuutta edista-
vaa lahiesimiestydta, mutta sen nakyvaksi saamista tulisi panostaa enemman. Lisaksi
tutkimustuloksista nousi vahvasti esiin se, miten suuri merkitys toimivalla tyéyhteisoélla
on potilas- ja asiakasturvallisuuden toteutumisessa vaaratapahtumaraportoinnin avulla.
Toimivassa tydyhteisdssa viestintad ja hyva kommunikaatio takaavat, etta vaaratapahtu-
mista kootut kehittavat toimenpiteet tulevat tehdyksi. Kehittdvien toimenpiteiden toteu-
tuksesta toivottiin kerattavan palautetta, toimiiko se kaytdnndssa vai ei. Haastateltavat
pohtivat potilasturvallisuuden toteutumista kaytadnnon esimerkkien kautta, mika kertoo
siitd, ettd potilas- ja asiakasturvallisuustyd on osa tdman organisaation ammattilaisten
ydinosaamista. Tulosten kehitysideoista voi paatelld, etté vaaratapahtumien kasittelypro-
sessissa on edelleen parannettavaa. Jatkossa, kun kehitetéén, olisi hyva ottaa huomi-
oon henkilokunnan kehitysideat ja osallistaa henkilokuntaa mukaan muutosten lapivien-

nissa.

Nykyisessé kansallisessa potilas- ja asiakasturvallisuusstrategiassa korostetaan poti-
laan ja asiakkaan kokonaisvaltaista laadun ja turvallisuuden hallintaa, jonka kehittami-
seen pyritddn ottamaan mukaan potilas, asiakas ja tarvittaessa hanen ldheiset (STM
2017: 11). Tata nakdkulmaa ei haastatteluissa haastateltavilta tullut esille, mutta se voi

selittya silla, etta se ei kuulunut haastattelurungon teemoihin.

8.6 Kehittamistydn arvioiminen ja tulosten hyddyntadminen

Opinnaytetyon laadullisen tutkimusmenetelman valintaa voidaan pitda siind mielessa on-
nistuneena, ettd sen emansipatorinen ote sai tutkimukseen osallistuneita kartuttamaan
ymmarrystaan tutkittavasta asiasta, eika olemaan vain tiedonkeruun valineitd. Tama
saattaa myo6s vaikuttaa myonteisesti tutkittavien ajattelu- ja toimintatapoihin tutkittavasta
asiasta tutkimustilanteen jalkeen. (Vilkka 2015: 126.) Toikon ja Rantasen (2008: 101)

mukaan kehittdmisen seuranta perustuu enemman tai vAhemman mitattaviin asioihin.
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Kaikki kokeileva toiminta ei kuitenkaan perustu tarkasti mitattaviin asioihin, vaan niissa
voidaan korostaa tyontekijoiden kokemustiedon merkitystd. Kokemustiedon voidaan aja-
tella tukevan kehitettdvan menetelman kayttokelpoisuutta, niin kuin tassa opinnayte-
tyossa voidaan ajatella henkildkunnan kokemuksellisen tiedon toimineen kehitystytn

kayttokelpoisuuden perustana.

Taman kehittamistyon tavoite oli auttaa kehittdmaan Helsingin Pohjola Sairaalan vaara-
tapahtumien kasittelyprosessia yhtenevaiseksi ja edistaa siitd koottujen kehittavien toi-
menpiteiden toteutumista kaytannodssa. Kanasen (2012:157) mukaan tavoitelahtdisessa
arvioinnissa tarkastellaan sit&, kuinka hyvin toiminnalle asetetut tavoitteet saavutettiin.
Tavoitteiden saavuttamisaste on onnistumisen mittari. Tutkimuksellisen kehittamistyon
avulla tastéd opinnaytetyOsta saatavaa tietoa kaytettiin vaaratapahtumienkasittelyn ja po-
tilasturvallisuutta edistéavan toiminnan kehittdmisessa Helsingin Pohjola Sairaalassa. Ta-
man kehittamistydn tuloksia voidaan hyddyntdd muissakin Pohjola Sairaaloissa tai
muissa terveydenhuoltoalan organisaatioissa, joissa suunnitellaan samantyyppista vaa-
ratapahtumaprosessin kehittdmisté, koska tulokset olivat yhtenevaisia siihen, mita kirjal-
lisuudessa terveydenhuollon ammattilaiset kokivat mahdollistaviksi ja estaviksi tekijoiksi

vaaratapahtumaraportoinnista.

8.7 Jatkotutkimus- ja kehittdmisehdotukset

Jatkotutkimusehdotuksena olisi mielenkiintoista kuvata maarallisesti organisaatiossa ta-
pahtuneita vaaratapahtumia ja sita, millaisia turvallisuuteen liittyvid asioita ne tekevat
nakyvaksi. Kuvauksessa voisi tuoda esille tarkemmin, miten Pohjola Sairaaloissa vaara-
tapahtumien esiintyvyys jakautuu tapauksina vuosille, kuukausille tai viikonpaiville esit-
taen ne frekvensseind ja kuvailevina taulukkoina. Vastaavanlainen retrospektiivinen pro
gradu -tutkielma (Harkénen 2012) on tehty Haipro -jarjestelmasta, joten tuloksia voisi

verrata suomalaiseen vastaavaan jarjestelmaan.

Toinen jatkotutkimusehdotus on selvittaéa oman organisaation turvallisuuskulttuurin tilaa
ja sitd kautta Ioytaa kehittdmistehtava sen parantamiseksi. Terveydenhuoltoalalla poti-
lasturvallisuuskulttuuri on alakasite organisaatiokulttuurille. Se on erityisesti vuorovaiku-
tuksessa potilasturvallisuustydn arvojen kanssa vahvistaen hoidon laadun ja turvallisen
hoidon toteutusta. Suomi on potilasturvallisuusasioissa monia muita lansimaita jaljessa

ja alaan liittyvaa tutkimusta on Suomessa tehty toistaiseksi verraten vahan (Roine — Kaila
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2014: 1740-1741). VTT:n toteuttamassa turvallisuuskulttuurin arviointi- ja kehittamis-
menettely terveydenhuollossa -projektissa luotiin suomalaisiin terveydenhuolto-organi-
saatioihin soveltuva turvallisuuskulttuurin arviointikysely (Reiman — Pietikdinen —
Oedewald 2008b: 7). Taman tai vastaavan kyselyn avulla voisi kuvailla organisaation

turvallisuuskulttuurin tilaa ja 16ytaéa kehittamiskohteita sen parantamisessa.
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liite 1 Fokusryhmé&haastattelun tutkimussaate ja suostumuslomake

Arvoisa asiantuntija,

Olen Metropolia ammattikorkeakoulussa ylempaa ammattikorkeakoulututkintoa opiske-
leva rontgenhoitaja. Teen opinnaytetyota tutkimuksellisen kehittamistyon, jonka aiheena
on Pohjola Sairaalan vaaratapahtumaraportoinnista oppiminen potilasturvallisuutta edis-
taen. Kehittamistyon tavoitteena on yhtenaista vaaratapahtumista koottujen kehittavien
toimenpiteiden toteuttamisesta Pohjola Sairaaloissa. Tarkoituksena on haastatella hen-
kilbkunnasta vapaaehtoisia ja keraté tutkimustuloksista tukimateriaali esimiehille, kuinka
vaaratapahtumien kehittavét toimenpiteet olisi hyva jarjestaa.

Opinnaytetydn aineisto kerataan fokusryhméhaastatteluina. Fokusryhméhaastatteluun
valitaan vapaaehtoiset sairaalan henkilokunnasta syksylla 2020. Haastattelija toivon
haastatteluun mukaan henkilékunnasta ne, joilla on omakohtaista halua olla mukana ke-
hitystytssa. Haastattelu toteutetaan 5.11.2020 klo 14.00 ja 6.11.2020 klo 10.00 Helsin-
gin Pohjola Sairaalalla. Pyydan Teitd osallistumaan opinnaytetydhoni liittyvaan haastat-
teluun, koska kehitystydssé tarvitaan moniammatillista yhteistyota.

Haastatteluaineisto nauhoitetaan ja saatu aineisto havitetaan asianmukaisesti tutkimuk-
sen jalkeen. Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja Teilld on oikeus perua
osallistumisenne missa vaiheessa tahansa. Tulokset raportoidaan siten, ettei haastatel-

tavia voida niista tunnistaa. Kaikki saadut tiedot ovat luottamuksellisia ja jaavat vain opin-
naytetyon tekijan tietoon. Vastaan kysymyksiin mielellani.

Susanna N&atanen, Rontgenhoitaja YAMK

Opinnaytetydn ohjaajat:
Paivi Salo, Pohjola Sairaala, Palvelujohtaja

Leena Hannula FT, Metropolia Ammattikorkeakoulu

Suostun osallistumaan taman opinnaytetyon fokusryhméhaastatteluun ja haastatteluai-
neistoa saa kayttaa opinnaytetyon raportoinnissa.

Aika ja paikka Haastateltavan allekirjoitus ja nimenselvennds

metropolia.fi WM etropolia



Liite 2
1(1)
liite 2 Teemahaastattelurunko

Kokemukset vaaratapahtumaraportoinnista ja siitd oppimisesta

¢ Onko vaaratapahtumaraportointien kasittely prosessina tuttu, miten vaaratapah-
tumat kasitella&n organisaatiossa?

¢ Kuinka tdma vaaratapahtumaraportointiprosessi teisté organisaatiossa nykyisel-
laan toimii?

e Miten itse oppisit tapahtuneista virheista parhaiten turvallisuutta edistaen?

¢ Millaiset toimintatavat estavat tai heikentavat virheista oppimista?

e Kuinka vaaratapahtumaraportoinneista koottujen kehittavien toimenpiteiden to-
teutus teista toimii organisaatiossa?

¢ Miten kehittavien toimenpiteiden toteuttamista voisi teista kehittaa?

Lahiesimiesten mahdollisuudet vaikuttaa kehittdvasti vaaratapahtumaraportoin-
nista oppimiseen

¢ Miten lahiesimiehet tukevat vaaratapahtumista oppimista talla hetkella?

¢ Millaisia toimenpiteitd toivoisit l&hiesimiehilta vaaratapahtumaraportoinnista op-
pimisen edistamiseksi?

Turvallisuuskulttuuri seka potilas- ja asiakasturvallisuus

¢ Millainen johtaminen tukee teista potilas- ja asiakasturvallista toimintaa ja sen
edistamista?

¢ Miten potilas- ja asiakasturvallisuutta voitaisiin teista entisestaan kehittaa?

e Millaiseksi kuvailisitte oman organisaation turvallisuuskulttuuria?
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liite 3 Kansainvalinen potilasturvallisuuspéiva -posteri

Kans
potilasturvallisuuspé
17.9.2020

va

HO jarjestama kampa

asialle tehda?

Huolehtivat omasta jaksamisesta:
fyysinen ja psyvkkinen terveys

Suojaavat itsensd infektioilta j
estaviit niiden levittimista toisiin:
KASIHYGIENIA

Huelehtivat omasta tydturvallisuuden
toteutumisesta eivatkd vaaranna
muiden turvallisuutta tydpaikalla

Raportoivat aina

turvallisuusrisl Asth

kiusaamisesta ja muista uhista
johdaolle

World Health
rganization

Speak up

for health worker safety! =

Luo aveimen ja oikeudenmukaisen
mrvallisuuskulttuurin organisaatioon
niin tyéntekijéille kuin asiakkaille

Varmistaa asianmukaisen koulumksen
ja ohjeistuksen tartuntojen ehkéisyyn ja
torjuntaan

Luo turvallisen tydympéristd ja ottaa
kayttéon innov: ia
turvallisuuskaytantaja

Tukee syyllistAmatinta
matalankynnylksen
raportointijirjestelindd potilas- ja
tydturvallisuuden edistdmiseksi

S e World

A< Patient safety

=" Day 17 septe

Paivittis lainsBAdAntdd varmistamaan
potilas- ja tydturvallisuuden
totentumista

Varmistaa vilinehuollon ja
kasihygieniatarvikkeiden rittAvyyden

Liséid henkiléstéresursseja ja parantaa
terveydenhuollon tydntekijéiden
vaikutusmahdollisuuksia

Vaaratapahtumaraportointi —
Potilas- ja tyoturvallisuuden edistdja

Teen opinndytetyond tutkimuksellisen kehittdmistyon, jonka tavoite on yhte

aistéa

vaaratapahtumaraportoinnista koottujen kehittivien toimenpiteiden toteuttamista Pohjola

Tutkimuksellinen osuus on tarkoitus toteuttaa ryhméhaastatteluina syksylla 2020 ja
toivonkin vapaaechtoisia asiasta kiinnostuneita ilmoittautumaan naihin mukaan. Lis

Sairaaloissa

tietoa haastattelun toteutuksesta ja teemoista laitan henkilékohtaisesti sdahképostilla;

Olisi kiva saada moni osallistumaan!
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Tekija, tutkimus, vuosi, maa

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimusmenetelma & aineistot

Keskeiset tutkimustulokset

Rea, David — Griffiths, Sarah. Patient
safety in primary care: incident reporting
and significant event reviews in British gen-

eral practice. 2016. Iso-Britannia.

Selvittaa yleislaakareiden asenteita ja
kasityksia vaaratapahtumien alirapor-

tointiin.

Laadullinen tutkimus, jossa haastatel-
tiin isobritannialaisia yleislaakareita
(n=9).

Vaaratapahtumien aliraportointiin 16ytyvia
syita olivat:

1) Puuttui tieto siita, mité tietoja ja minka
tyyppisia tapahtumia tulisi raportoida.

2) Raportoinnin esteend pidettiin tapauksen
ilmoittamiseen ja keskusteluun kulunutta ai-
kaa

3) Oppimiseen tarvittavaa palautetta ei
saatu tarpeeksi, mista syysta raportointia ei

aina pideta kannattavana.

Pohlman, Katherine A. — Carroll, Linda —
Hartling, Lisa — Tsuyuki, Ross T. —Vohra,
Sunita. Barriers to implementing a reporting
and learning patient safety system: Pediat-
ric Chiropractic Perspective. 2017. Yhdys-

vallat.

Kiropraktikoiden kasityksia tekijoista,
jotka voivat rajoittaa heidan osallistu-

mistaan vaaratapahtumaraportointiin.

Poikkileikkaustutkimus, johon kutsut-
tiin 400 kiropraktikkoa. 81vastasi ky-

selyyn (vastausprosentti 20,3 %). Ky-
selyn vastaukset analysoitu maaralli-

sin menetelmin.

Yleisimmat rajoitukset osallistumista vaara-
tapahtumaraportointiin tunnistettiin aika-
paine (96 %) ja potilaan huolestuminen (81
%). Menestyvyyden takaamiseksi lasten ki-
ropraktikoilla tehtavissé tulevissa potilastur-
vallisuustutkimuksissa on varmistettava,
ettd ndma esteet ymmarretédan ja niihin puu-

tutaan.

Trad, Megan — Romanofski, David. Improv-
ing Patient Safety Through Incident Learn-
ing. 2017. Yhdysvallat.

Selvittaa vaaratapahtumien kasitte-

lytapoja sddehoidossa.

Katsausartikkeli: tieteelliset julkaisut.

Virheisté oppiminen ja kokemusten jakami-
nen on valttdmatoénta potilasturvallisuuden
parantamisessa ja ammatillisuuden siirtami-
sessa "seuraavalle tasolle”. limoitettujen ta-
pausten tulee olla k&siteltava ei-rankaise-

mattomalla tavalla. Turhia ilmoituksia ei ole.
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Analyysissa tulisi kayttaa standardoitu viite-
kehysté ja vaaratapahtumasta saatava pa-
laute on ratkaisevan tarkeda sen varmista-
miseksi, ettd sidosryhmat ovat tietoisia ta-
pahtuman kasittelysta.

Reema, Harrison — Anurag, Sharma — Mer-
rilyn, Walton — Esmond, Esguerra —Seinye-
nede, Onobrakpor — Bui, Trung Nghia —
Nguyen, Duc Chinh. Responding to ad-
verse patient safety events in Viet Nam.
2019. Vietnam.

Selvitetdédn kokemuksia osallistumi-
sesta vaaratapahtumaraportointiin ja
organisatorisesta tuesta, joka auttaa
Vietnamin terveydenhuollon ammatti-
laisia oppimaan ja parantamaan poti-
lasturvallisuutta.

Poikkileikkaustutkimus, jossa selvitet-
tiin 1aékareiden ja hoitajien osallistu-
mista haittatapahtumiin ja / tai 1&heltéa
piti -raportointiin, heidén emotionaali-
sia, kayttaytymis- ja selviytymisreakti-
oita seké kokemuksia organisaation
tapahtumaraportoinnista seka tapah-
tuman oppimista ja / tai muita seu-

rauksia.

Edistaakseen potilasturvallisuuskulttuuria ja
tapahtumien ilmoittamista Vietnamissa ter-
veydenhuollon ammattilaisten on oltava va-
kuuttuneita:

1) Etteivat he altistu rangaistukselle

2) Oppiminen ja positiiviset muutokset ta-
pahtuvat turvallisuustapahtumien ilmoittami-

sen kautta.

Volmanen, Petri — Alahuhta, Seppo Olem-
meko potilasturvallisuuden edistdmisen
eturintamassa? Potilasturvallisuus on en-
nen kaikkea terveydenhuollon ammattilais-

ten kéasissa. 2015. Suomi.

Katsaus vaaratilanneraportointijarjes-

telmaan.

Katsausartikkeli: tieteelliset julkaisut.

Vaaratilanneraportointi-jarjestelmén tarkoi-
tus ja sen kayttbohjeet on hyvéa tiedottaa
kaikille tyontekijoille ymmarrettavasti.
Avointa raportointia edistavaé kulttuuria voi
vaalia luomalla kulttuuri, jossa odotetaan |&-
pindkyvyytta ja jossa se palkitaan. Rapor-

teista pitdé saada palaute.

Musa, Kumbi — Abduljewad, Hussen—
Abate, Lette —Shemsu, Nuriye —Geroma,
Morka. Patient Safety Culture and Associ-
ated Factors Among Health Care Providers

in Bale Zone Hospitals, Southeast Ethiopia:

Arvioida potilasturvallisuuskulttuuria ja
siihen liittyvia tekijoité terveydenhuol-
lon tarjoajien keskuudessa Bale Zone

-sairaaloissa.

Poikkileikkaustutkimus tehtiin kaytta-
malla “Hospital Survey on Patient Sa-
fety Culture (HSOPSC)” -kyselya.
Haastateltiin yhteensé 518 terveyden-

huollon palveluntarjoajaa.

Potilasturvallisuuskulttuuriin merkittavasti
vaikuttavia tekijoita: viikkotydtunnit, osallis-
tuminen potilasturvallisuusohjelmaan, hait-

tatapahtumien raportointi, viestinnan avoi-

muus, ryhméatyo sairaalassa, organisaation
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An Institutional Based Cross-Sectional
Study. 2019. Etiopia.

oppiminen ja virheitd koskevan palautteen
vaihto.

Tereanu, Carmen—Sampietroo, Giuseppe —
Sarnataro, Francesco —Siscanu, Dumitru —
Palaria, Rodica —Savin, Victor —Clis-
covscaia, Tatiana —Pislaru, Valentina —
Oglinda, Valeriu —Capmare, Larisa — Mugu-
rel Stefan Ghelase —Turcanu, Tamara. Sur-
vey on patient safety culture in the Repub-
lic of Moldova: a baseline study in three
healthcare settings. 2018. Moldova.

Tunnistaa potilasturvallisuuskulttuurin
osa-alueet, jotka tarvitsevat nopeaa
puuttumista.

Poikkileikkaustutkimus tehtiin kol-
messa Moldovan terveydenhuoltolai-
toksessa kayttaen yhdysvaltalaisesta
HSOPSC-tutkimusta potilasturvalli-
suuskulttuurista. Kuvailevat tilastot

tehtiin vastausten (n=929) perusteella.

Nopeaa puuttumista tarvitaan kehittdmaan
yksikdiden ryhmatyétaitoja (80 %), virheita
koskevia palautteita ja viestintdd organisaa-
tiossa oppimiseen (78 %) ja johdon tukea
potilasturvallisuuden toteuttamiseen (75 %).

Puuttumista tarvitaan myds raportoitujen ta-
pahtumien tiheyteen (57 %), virheellisiin
vastauksiin virheista (53 %), viestinnan
avoimuuteen (51 %) ja henkilostéon (37 %).

Tulokset viittaavat siihen, etté henkildstoky-
symykset tulisi ratkaista turvallisen hoidon
tarjoamiseksi. Henkilékunta valttaa avoi-
mesti ilmoittamasta haittatapahtumista ja /
tai keskustelemasta virheistd, miké johtuu
todenné&koisesti huonosta ymmarryksesta
naiden tapahtumien mahdollisuudesta oppia

ja syyllisyyden tai rangaistustoimien pelosta.

Lambrinos, Anna — Holubowich, Corinne.
Patient Safety Learning Systems: A Sys-
tematic Review and Qualitative Synthesis.
2017. Kanada.

Kaksi tutkimuskysymysta: a) Mitka
ovat terveydenhuollon ammattilaisten
ilmoittamat esteet ja edistajat potilas-
turvallisuuden oppimisjérjestelman

onnistuneelle kayttdonotolle ja b)

Kirjallisuuskatsaus. Englanninkieliset
tieteelliset julkaisut v.2004—2015.

a) Yleisia esteita olivat syyllisyyden pelko,
lakisdateiset seuraamukset, kasitys siita,
etta tapahtumaraportointi ei paranna potilas-

turvallisuutta, organisatorisen tuen puute,
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Mitka tekijat maksimoivat onnistuneen
raportointimenetelman kayttédnoton

ja toteutuksen?

rittimaton palaute, tiedon puute tapahtuma-
raportointijarjestelmista ja ymmarryksen

puute mik& on virhe.

Mahdollistavia tekijéihin kuului syyllistama-
toén ymparistd, ymmarrys siita, etta tapahtu-
maraportointi parantaa turvallisuutta, selke&a
raportointireitti ja prosessi, miten jarjestelma
kayttaa raportteja, palaute raporteista, rooli-
mallit (kuten esimiehet), jotka kayttavat ja
edistavat raportointia, mahdollisuus rapor-
toida nimettdmasti, koulutusmahdollisuudet
ja selkeét ohjeet siitd, mista kuuluu rapor-

toida.

B) Potilasturvallisuuden oppimisjarjestelman
komponentit, jotka lisdévéat onnistunutta
kayttoonottoa painottivat: syyllistamatén
kulttuuri, joka kannustaa raportointiin ja op-
pimiseen, selkeat ohjeet siitd, miten ja mita
raportoidaan. Varmistetaan, etté jarjestelma
on kayttajaystavallinen ja useat eri mekanis-
mit palautteen antamiseksi rapotin tekijélle
seké laajemmalle yhteisélle mahdollistaa

oppimistulokset (paikalliset kokoukset, séh-

kopostit, tiedotteet jne.).
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Crane, Steven — Sloane, Philip D — Elder,
Nancy — Cohen, Lauren —Laughtenschlae-
ger, Natascha — Walsh, Kathleen —Zimmer-
man, Sheryl. Reporting and Using Near-
miss Events to Improve Patient Safety in
Diverse Primary Care Practices: A Collabo-
rative Approach to Learning from Our Mis-
takes. 2015. Yhdysvallat.

Selvittaa, miten lahella piti -raportteja
kaytettiin laadun parantamiseen (QlI).
Seitsemaan eri toimipaikkaan jalkau-
tettiin nimeton lahelta piti -raportointi-

jarjestelma.

Seitseman toimipaikkaa Lansi-Poh-
jois-Carolinassa osallistui yhden vuo-
den mittaiseen tutkimukseen. Lahelta
piti -raportit kerattiin ja kategorisoitiin.
Lopuksi toimipaikkojen johtajat haas-
tateltiin.

Esteita vaaratapahtumien ilmoittamiseen:
raportoinnista koituva ylimaarainen tyo ja
huoli rankaisemisesta, luottamuksen puute,
etta raportointi luo positiivinen muutoksia ja
psykologiset esteet virheen tunnustamiselle.

Anonyymi raportointijarjestelma voi lisata
virheilmoitusten tekoa ja

vahentaa rangaistustoimiin liittyvia huolia,
mutta se voi vahentéa yksityiskohtaisia tie-
toja vaaratapahtumista. Siséllyttdmalla koko
henkil6sto raportointijarjestelmaan, voidaan
tuottaa sille arvoa, mutta tdma strategia
saattaa edellyttaé usein muistutuksia, jottei

raportointimaarat vahene.

Tutkimuksen tuloksissa todettiin, etté johta-
jista lahtoisin oleva henkilokunnan rapor-
tointiin kannustaminen néyttaa olevan
avainasemassa onnistuneessa raportointi-

jarjestelméassa.
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Taulukko 2. Tutkimusartikkelit vaaratapahtumaraportoinnista ja virheista oppimisesta

Tekija, tutkimus, vuosi, maa

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimusmenetelma: aineistot

Keskeiset tutkimustulokset

Evans, S. M. —Berry, J. B. — Smith, B. J.
— Esterman, A. — Selim, P. — O’Shaugh-
nessy, J. — DeWit, M. Attitudes and bar-
riers to incident reporting: a collabora-
tive hospital study. 2006. Australia.

Tunnistaa sairaaloissa
tapahtuneiden vaarata-
pahtumien ilmoittamista

estavat tekijat.

Kyselytutkimus, johon osallistui 186 laakaria
ja 587 sairaanhoitajaa erilaisista kliinisista
olosuhteista kuudessa Etela-Australian sai-

raalassa.

Seké ladkareiden ettd sairaanhoitajien mielesta heidan tulisi ilmoittaa useam-
min tapauksia jarjestelmaan. Tapahtumaraportoinnin parantamiseksi on selvi-
tettdva mitk& tapaukset on ilmoitettava, prosessia on yksinkertaistettava ja
vaaratapahtuman ilmoittaja tulisi saada palautetta raportoinnistaan. Yleisin
este ladkéareiden ja sairaanhoitajien vaaratapahtumaraportointiin oli palautteen

puute.

Kinnunen, Marina. Virheistéd oppimisen
esteet ja mahdollistajat organisaatiossa.
2010. Suomi.

Selvittdd organisaation
tekijat, jotka ovat mah-
dollistajia  organisaa-
tiossa virheista oppimi-

sessa ja estavat sita.

Laadullinen tutkimus, jossa kaytettiin kahta
aineistoa. Ensimmainen kerattiin haastatte-
lemalla organisaation henkilokuntaa ja toi-
nen nauhoittamalla tydpajakeskusteluja. Mo-

lemmat aineistot analysoitiin laadullisesti.

Yksilo- ja tydyhteisttasolla oppiminen tapahtuu keskustelemalla ja etsimalla
yhteisid nakemyksia, mika edellyttdd valmiuksia ja systemaattisia toimintata-
poja virheisté keskusteluun. Ihannetilanteessa ei etsita syyllisia, vaan yhtei-

sena tavoitteena on systeemin kehittdminen ja virheiden syiden selvittdminen.

Tutkimuksen tulosten mukaan johtotason ja tydntekijatason nakemykset eivat
kohtaa. Tydntekijatasolla odotetaan johdon tarttuvan virheisiin ja johtotasolla
odotetaan virheista oppimisen tapahtuvan tyontekijatasolla. Tyontekijatasolla
priorisoidaan usein tydn nopeaa jatkamista virheen syiden selvittdmisen si-
jaan. Esteena on myos vaikeus hyvaksya omia virheitd. Avoin keskustelu edis-
taa virheista oppimista. Johdolla on keskeinen rooli sen virittdjana ja kdytannén

mahdollistajana.

Raportointijarjestelma mahdollistaa tiedon jakamisen laajasti, systemaattisesti
ja nopeasti. Oppimisprosessin tulee olla méaritelty. Oppimisen mahdollistajia
ovat muun muassa avoin ja keskusteleva ilmapiiri, systeemiajattelu, johdon si-

toutuminen, esimiesten tuki, sek& systemaattinen ja valtuutettu tiedonsiirto.

Pham, Julius Cuong —Girard, Thierry —

Pronovost, Peter J. What to do With

Vaaratapahtumien

kasittelyn esteet.

Kirjallisuuskatsaus: tieteelliset tutkimukset.

Jopa keskikokoisessa organisaatiossa aktiivinen raportointikulttuuri voi johtaa

moniin satoihin raportteihin kuukaudessa. Monilla organisaatioilla ei ole resurs-

seja lukea, saati analysoida kaikkia naita raportteja. Tama voi johtaa kayttajien
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Healthcare Incident Reporting Systems.
2013. Yhdysvallat.

tyytyméattémyyteen, kun heidén raporttinsa jatetdan ratkaisematta. Liséksi ra-
portointia kaytetaan joskus valittamaan kollegan suorituskyvysta tai kayttayty-
misesta. Ei ole yllattavaa, etta monet kayttajat tuntevat olevansa tyytymattomia

naihin jarjestelmiin.

Kuisma, Pé&ivi. Raportointijarjestelma
mahdollistaa tiedon jakamisen nopeasti

ja systemaattisesti. 2010. Suomi.

Tunnistaa kohteena
olevan  organisaation
keskeisimmat potilas-
turvallisuuden kehitta-

misen osa-alueet.

Aineisto koostuu yhden organisaation vaara-
tapahtumien (N=1688) laadulliseen ja maa-

ralliseen analyysiin.

Potilasturvallisuuden kehittdmisen osa-alueiksi nousivat informointi, henkilo-
kohtaiset ominaisuudet, dokumentointi ja raportointi, toimintatavat ja ohjeistus,
tydnjako ja yhteistyd, perehdytys ja koulutus, likkumisen rajoittaminen ja val-

vonta sekd ympéristo ja johtaminen.

Vaaratapahtumien raportointi on tarke& osa potilasturvallisuuden kehittdmista.
Huomioitavaa on, ettei pelkka tiedonkeruu ja terveydenhuollon vaaratapahtu-
mailmoitusten kasittely ei liséa potilasturvallisuutta. Tarkea on analysoida vaa-

ratapahtumia systemaattisesti ja valittaa tietoa laajasti organisaation sisalla.
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