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The purpose of this thesis was to study safety management in different social and
health care units based on the register data of their quality systems. The purpose
of the study was to provide information for supervisors in social and health care
units for developing safety management.

The approach of the study was based on register research and it was conducted
quantitatively. The study material consisted of deviations reported in the quality
system databases of two social and health care units in Pirkanmaa. A content
analysis was performed for the obtained data.

The results of the study indicated that altogether 443 deviations had been re-
ported. At the health care unit, 197 deviations were related to customer and pa-
tient safety and 61 were related to work safety. At the social care unit, the num-
bers were 84 and 101, respectively.

In conclusion, it was stated that the supervisors of the operating units need to
promote and develop the safety culture in their units. According to studies, a pos-
itive safety culture also enhanced the sustainability of the health care personnel
in the organizations.

Keywords: patient safety, safety at work, deviation, safety culture
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ERITYISSANASTO

Potilasturvallisuus

Suojaukset

Poikkeama

Vaaratapahtuma

Lahelta piti- tapahtuma

tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien yksikoiden ja or-
ganisaation periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituk-
sena on varmistaa hoidon turvallisuus, seka suojata po-
tilasta vahingoilta potilaan nakokulmasta siten, ettei hoi-
dosta aiheudu haittaa, seka kattaa hoidon ja turvallisuu-
den, laakitysturvallisuuden seka laiteturvallisuuden
osana hoidon laatua.

Tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessien suun-
nitellut ja nakyvat rakenteet seka menettelyt, joiden tar-
koituksena on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estaa
naiden johtaminen vaaratapahtumaan.

Mika tahansa terveydenhuollon tai sen tuotteisiin, toi-
mintatapoihin, jarjestelmiin ja ymparistoon liittyvasta
suunnitellusta tai sovitusta poikkeava tapahtuma, joka
voi johtaa vaaratapahtumaan. Poikkeama voi johtua te-
kemisesta, tekematta jattamisesta tai suojausten petta-
misesta. Samassa merkityksessa kaytetaan usein sa-
naa virhe, joka on sisalléltaan suppeampia ja savyltaan
negatiivinen. Poikkeama voi olla luonteeltaan myos
suunniteltu ja potilaan edun mukainen. Siksi suositel-
laan poikkeama sanan kayttéa. Poikkeama voi liittya en-
nalta ehkaisyyn, taudin maaritykseen, hoitoon tai kun-
toutukseen, seka se voi liittya myos kirjaamiseen seu-
rantaan ja raportointiin.

asiakkaan tai potilaan turvallisuuden vaarantava tapah-
tuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa asiakkaalle
tai potilaalle.

Vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa asi-
akkaalle tai potilaalle. Haitalta valtyttiin joko sattumalta,
tai siksi ettad poikkeama tai vaaratilanne havaittiin ja hai-

talliset seuraukset pystyttiin estamaan ajoissa.



Haittatapahtuma

Haitta

Haittavaikutus

Potilasvahinko
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Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa asiakkaalle tai
potilaalle.

Asiakkaalle tai potilaalle aiheutuva tilapainen tai pysyva
ei toivottu vaikutus, joka voi olla fyysinen, psyykkinen,
emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen. Haitta voi
olla asiakkaan tai potilaan kokema ja tai ammattihenki-
IOn tuo toteama.

Hoitomenetelman aiheuttama haitallinen tai tahaton vai-
kutus, joka esiintyy sairauden ehkaisyyn taudin maari-
tykseen tai hoidon tavanomaisesti kaytettyjen menetel-
mien yhteydessa. Se aiheuttaa normaaliin hoitoon ver-
rattuna objektiivista l1aaketieteellista haittaa asiakkaalle
tai potilaalle, hoidon keston pidentymista, tai lisaanty-
neitd hoitokustannuksia. Joskus samaa tarkoittavana
sanana on kaytetty myos komplikaatio sanaa, eli lisa-
tauti, jalkitauti, sivuhairio tai hoidon sivuvaikutus.
Potilasvahinkolain maarittelema vakuutuskorvaukseen
oikeuttava henkilovahinko. Laaketieteellisen tutkimuk-
sen tai hoidon yhteydessa, terveyden tai sairaanhoidon
yhteydessa potilaalle aiheutunut henkildvahinko. (Poti-
lasvahinkolaki 879/1998). Henkilovahinko on sairaus
vamma tai muu terveydentilan tilapainen tai pysyva hei-
kentyminen tai kuolema. Potilasvahinkojen seitseman
ryhmaa ovat: hoitovahinko, infektiovahinko, tapaturma-
vahinko, laitevahinko, palovahinko, |ladkkeen toimittami-

sen vahinko, kohtuuton vahinko.



1 JOHDANTO

Kansainvalisen tyojarjeston ILO:n arvion mukaan vuosittain tapahtuu noin 340
miljoonaa tyotapaturmaa, ja tyoperaisia sairauksia todetaan vuosittain noin 160
miljoonaa. ILO:n mukaan tyétapaturmat ja tyOperaiset sairaudet tulevat lisaanty-
maan tulevaisuudessa. (The enormous burden... n.d.) Suomessa tapaturmava-
kuutuskeskuksen mukaan sosiaali- ja terveysalan ammattilaisille sattuu vuosit-
tain noin 13 000 tyOpaikkatapaturmaa. Luku on kasvanut joka vuosi vuodesta
2016 lahtien luvun ollen vuonna 2016 vajaa 12 000. Hyva tyontekijoiden tyotur-
vallisuudesta huolehtiminen edistaa osaltaan myoés potilasturvallisuutta (Tyotur-
vallisuuskeskus 2014).

Potilaille hoidossa tapahtuneet poikkeamat ovat yleisia. Nykyisen arvion mukaan
yksi kymmenesta potilaasta kokee hoidossaan haittatapahtuman. Maailmanlaa-
juisesti hoitovirheet aiheuttavat vuosittain 64 miljoonaa menetettya elinvuotta.
Hoitovirheet ovat siten kymmenen eniten kuoleman tai vamman aiheuttavien syi-
den joukossa maailmassa. (Global patient safety...2020, 2.) Suomessa ilmoitet-
tujen potilasvahinkojen maara nousi paattyneen vuosikymmenen aikana yli 30 %.
Vuonna 2019 potilasvahinkoilmoituksen teki 7645 eri henkilda ja ilmoitukset kos-
kivat 9556 eri hoitopaikkaa tai tapahtumaa. lImoitettujen vahinkojen maara oli
suurin koko Potilasvakuutuskeskuksen historiassa. Huomioitavaa on, etta poti-
lasturvallisuus on suhteellisen uusi osaamisalue hoitotydssa, koska Suomessa
potilasturvallisuus kasitteena yleistyi vasta 2000-luvulla (Potilas- ja asiakasturval-
lisuusstrategia 2017-2021, 13; Potilasvakuutuskeskus vuosiraportti 2019, 5-6.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa esihenkildiden turvallisuusjohta-
mista. Turvallisuusjohtamista on aikaisemmissa tutkimuksissa tarkasteltu joko
tyoturvallisuuden tai potilasturvallisuuden nakokulmasta. Tassa opinnaytetydssa
tutkimme niitd molempia, koska henkildston tydturvallisuus on myos potilastur-
vallisen hoitotyon lahtokohta. Tama opinnaytetyo tullaan tekemaan kvantitatiivi-

sena rekisteritutkimuksena.



2 TOIMINTAYMPARISTON KUVAUS

Tama opinnaytetyd tehdaan kahteen eri organisaatioon, joista toinen on tervey-
denhuollon yksikko ja toinen sosiaalihuollon yksikkd. Molemmat toimintaymparis-
tot sijaitsevat Pirkanmaalla. Terveydenhuollon yksikossa on talla hetkella 25 po-
tilaspaikkaa. Osastolla tarjotaan sairaanhoitoa ja kuntoutusta. Yksikkoon tullaan
jatkohoitoon erikoissairaanhoidosta seka paivystavan tai omalaakarin lahetteella.
Yksikon toiminta perustuu moniammatilliseen yhteistyohon, jota toteuttavat yksi-
kon laakari, palvelupaallikkd, fysioterapeutti, sairaanhoitajat, Iahihoitajat, laitos-
huoltajat seka osastonsihteeri. Yksikdssa on ajoittain myds opiskelijoita (Vihanto
2021.)

Toinen opinnaytetyon kohde on pirkanmaalainen sosiaalihuollon yksikko. Yksi-
kossa tyOskentelee ohjaajina Iahihoitajia, sairaanhoitaja, sosionomi seka yksikon

esihenkild. Yksikdssa on 20 asiakaspaikkaa.

Sosiaalihuollon yksikon tyéturvallisuus- seka asiakasturvallisuuspoikkeamat kir-
jataan laadunhallintajarjestelma Laatuporttiin. Terveydenhuollon yksikdssa on
kaytdssa potilasturvallisuuspoikkeamien kasittelyyn Haipro-jarjestelma ja tyotur-

vallisuuspoikkeamat kasitelladn WPro-jarjestelmassa.
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVA JA TAVOITE

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittda turvallisuusjohtamista toimin-

taymparistdjen laadunhallintajarjestelmien rekisteriaineistojen perusteella.

Tutkimuskysymykset

1. Kuinka paljon ja mista syista tehtiin asiakas- ja potilasturvallisuuteen seka
tyoturvallisuuteen liittyvia poikkeamia toimintaympariston yksikoissa
vuonna 2019-20207?

2. Miten poikkeamien riskit on luokiteltu laadunhallintajarjestelmissa?

3. Mita toimenpiteita esihenkilot ovat poikkeamien johdosta tehneet?

Opinnaytetyon tavoitteena on kerata ja tuottaa tietoa turvallisuuspoikkeamien
maarista ja syista. Keratyn aineiston avulla toimintayksikdiden esihenkilot voivat

kehittaa turvallisuusjohtamista opinnaytetyon toimintaymparistoissa.
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4 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

4.1 Turvallisuus sosiaali- ja terveysalalla

Sosiaali- ja terveysalalla turvallisuudella tarkoitetaan tydntekijan turvallisuuden
lisaksi asiakkaan tai potilaan turvallisuutta. Tyontekijan tyoturvallisuuteen kohdis-
tuvan toiminnan tavoitteena on yllapitaa ja edistaa tyontekijdiden terveytta turval-
lisuutta ja tyokykya seka ehkaista tyotapaturmia ja mahdollisia ammattitauteja.
Tyoturvallisuuslaki velvoittaa tyonantajan huolehtimaan toimenpiteista tyonteki-
joiden turvallisuuden turvaamiseksi. Potilas- ja asiakasturvallisuus kuvaa jonkun
henkilon turvallisuutta. Henkildlla tarkoitetaan ihmista, toimijaa, toiminnan koh-
detta, joka on palveluiden tai hoidon vastaanottaja. Sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa tdhan maarittelyyn vaikuttaa tilanteessa sovellettava laki. (Kurki, Jylha &
Kekoni, 2021,14.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon turvallisuussuunnittelua ja sen kehittamista, seka
riskienhallintaa ohjaa laaja ja jatkuvasti muuttuva, lainsaadanto. Lainsaadannolla
maaritellaan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelun alalla toimiville tuottajille, toi-
mijoille seka asiakkaille ja potilaille vastuita ja oikeuksia. Vastuu, tyotehtavat ja
mahdollisuudet vaikuttaa liittyvat toisiinsa. Vastuuta voidaan jakaa, mutta sita ei

voida siirtaa. (Potilasturvallisuusopas 2011, 7-8.)

TyoOsuojelun keskeisimipa lakeja ovat tyoturvallisuuslaki (738/2002), tyoterveys-
huoltolaki 1383/2001) ja tydsuojelun valvontalaki (44/2006). Tydsuojelulainsaa-
dannon tavoitteena on saada tyonantajat huolehtimaan siita, etta tyon tekeminen
on kaikille organisaation tyontekijoille turvallista, terveellista ja ettd asioiden ka-
sittely tapahtuu tyopaikalla yhteistoiminnassa. Tyosuojelun tavoitteena on hyvin-

voivat tyontekijat.

Asiakas- ja potilasturvallisuutta edistavia lakeja on Suomessa monia, muun mu-
assa Suomen perustuslaki (731/1999), terveydenhuoltolaki (1326/ 2010), sosiaa-
lihuoltolaki (1301/2011), Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta

sekd iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012), tartuntatautilaki
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(538/1986), laakelaki (395/1987), laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista (795/1992), potilasvahinkolaki (585/1986), henkildtietolaki (523/1999),
laki terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994), seka laki sosiaalihuollon
ammattihenkildista (817/2015). Terveydenhuoltoalan toimintayksikoiden laadun-
hallinnan suunnitelmasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta on saadetty
terveydenhuoltolaissa. Usein nama suunnitelmat ovat asiakas- ja potilasturvalli-
suussuunnitelmia. Sosiaalihuoltolaki taas velvoittaa toimintayksikéitddan omaval-
vontasuunnitelman laatimiseen asianmukaisen laadun ja turvallisuuden varmis-

tamiseksi. (Potilasturvallisuusopas 2011, 7-8; Valvira 2015.)

4.2 Tyoturvallisuus

Tyopaikoilla tyoturvallisuustoiminnan tavoitteita ovat tyontekijoiden terveyden,
turvallisuuden ja tyokyvyn yllapitaminen ja edistaminen seka tyotapaturmien ja
ammattitautien ehkaisy. Naihin tavoitteisiin pyritddn muun muassa perehdyttami-
selld, vaarojen kartoituksella ja riskien arvioinnilla, tydsuojelun toimintaohjelmalla
seka tyoterveysyhteistyodlla seka tyokykya yllapitavalla toiminnalla. Johdon ja esi-
miesten lisaksi myods tyontekijoilla on vastuunsa tyoturvallisuuden toteutumi-
sessa. Kaikkien tyontekijoiden velvollisuus on toimia tyétapaturmia ehkaisevasti
seka ennakoiden vaara- ja uhkatilanteita. Tyoturvallisuuden osa-alueet ovat pe-
rehdytys, vaarojen kartoitus ja riskien arviointi, tyosuojelun toimintaohjelma, tyo-
tapaturmien torjunta ja ennakointi, kone- ja laiteturvallisuus seka tyoterveysyh-

teisty6. (Tyoterveyslaitos n.d.)

Tyo6tapaturmia sattuu eniten sairaanhoitajille ja lIahihoitajille. Sosiaali- ja terveys-
alan ammattilaisten yleisimmat syyt poikkeamien tekemiseen liittyvat henkilon
putoamiseen, liukastumiseen, hyppaamiseen tai kaatumiseen. Toiseksi yleisin
syy on fyysinen kuormittuminen ja kolmanneksi yleisin syy puolestaan vakival-
taan liittyva. Erityisesti sosiaalialan ammattiryhmissa sattuu vakivaltaan liittyvia
tyopaikkatapaturmia. Eniten pahoinpitelyja sattui vuosina 2016-2019 Iahihoita-
jille ja sairaanhoitajille. (Tapaturmavakuutuskeskus 2020.) Vuosien 2011 ja 2012
aikana Englannissa raportoitin 60 000 vakivaltatapahtumaa terveydenhuollon
tydntekijoita kohtaan, joista 69 % tapahtui kehitysvammaisen tai mielenterveys-
potilaan toimesta (O’Rourke, Wrigley and Hammond, 2018). Saksassa tehdyn
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terveydenhuollon tyontekijoita koskevan retrospektiivisen tutkimuksen mukaan
70,7 % tyontekijoistd koki vuoden aikana fyysista vakivaltaisuutta asiakkailta.
(Franz, Zeh, Schablon, Kuhnert & Nienhaus, 2010).

Tapaturmavakuutuskeskuksen kevaalla 2021 tekeman analyysin mukaan yksityi-
sella terveys- ja sosiaalipalveluiden toimialalla jo aiemminkin nousussa ollut tyo-
tapaturmien lukumaara- ja taajuuskehitys on nyt noussut kaikkien toimialojen
keskimaaraista taajuutta korkeammaksi. Vuonna 2020 maara oli noin 35 korvat-
tua tyOpaikkatapaturmaa miljoonaa tehtya tyotuntia kohden, kun taas kaikkien
toimialojen yhteistaajuus oli noin 25 korvattua tyopaikkatapaturmaa miljoonaa

tehtya tyotuntia kohden.

Edelleen analyysissa todetaan, etta tyopaikkatapaturmien lukumaara nousi eni-
ten sosiaalihuollon laitospalveluiden toimialalla. Terveyspalveluissa ja sosiaali-
huollon avopalveluissa vahinkojen lukumaarat painvastoin jopa hieman laskivat.
Sosiaalihuollon laitospalveluiden tyopaikkatapaturmissa ovat viime vuosina olleet
nousussa erilaiset ihmisten aiheuttamat loukkaantumiset seka fyysinen kuormit-

tuminen ja itsensa kolhiminen. (Kuvio 1) (Tapaturmavakuutuskeskus 2021.)

3 500 3206
2995
3 000 2709
2 500
2 000
1000
500

1194

2018 2019 2020

@ 86 Terveyspalvelut @ 87 Sosiaalihuollon laitospalvelut

0 88 Sosiaalihuollon avopalvelut

Kuvio 1. Tapaturmien maara sosiaali- ja palvelualojen toimijoilla vuosina 2018—
2020 (Tapaturmavakuutuskeskus 2021, 4)
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Tyonantajan velvollisuus huolehtia tyontekijoidensa turvallisuudesta ja tervey-
desta perustuu lakiin (Tyoéturvallisuuslaki 738/2002). Esimiesten vastuun tyotur-
vallisuudesta puolestaan maarittaa tehtavankuvaan liittyvien valtuuksien mukaan
(Tyoturvallisuuskeskus 2016). Tyonantajalla on velvollisuus selvittaa ja tunnistaa
tyosta ja tyoolosuhteista aiheutuvat haitta- ja vaaratekijat (Tyoturvallisuuslaki
738/2002 § 10). Sosiaali- ja terveysaloilla korostuu kokonaisvaltainen riskienhal-
linta (Kuva 1), jossa tunnistetaan tydssa esiintyvat vaarat, haitat ja kuormituste-
kijat. Riskienhallinta sisaltaa myos tiedonkulun seka yhteistyon rakenteiden var-

mistamisen.

Tyoturvallisuuslaki on saadetty parantamaan tyoymparistoa ja tyoolosuhteita
tyontekijoiden tyokyvyn turvaamiseksi. Tyopaikoilla on myods oltava tydsuojelun
toimintaohjelma. (Tyéturvallisuuslaki 738/2002.) Tydsuojelun yhteistoiminnan osa-
puolia ovat tydnantaja ja hanen palveluksessaan olevat tyontekijat. Tyonantajaa
edustaa tyosuojelupaallikko, ja tyontekijoita yli kymmenen tyontekijan yrityksissa
edustaa puolestaan tydsuojeluvaltuutettu, jonka tyontekijat valitsevat keskuudes-

taan. (Tyosuojeluhallinto 2016.)

Tyopaikkavakivalta on viime vuosina lisaantynyt sosiaali- ja terveysalalla. Tyo-
suojeluhallinnon mukaan sosiaali- ja terveysalalla on tilastollisesti keskimaaraista
suurempi vakivallan uhka muihin aloihin nahden. Tydnantajan velvollisuus on sel-
vittaa, onko tyopaikalla vakivallan uhkaa ja arvioida, kuinka ilmeista vakivallan
uhka on. Vakivallan todennakdisyytta voi lisata tyoskentely korkean riskin toi-
mialoilla tai tydssa, jossa tyon luonteen vuoksi esiintyy lisdantynytta vakivallan
uhkaa. Lisaksi vakivallan uhkaa arvioitaessa on huomioitava tyopaikalla sattunei-
den vakivaltatilanteiden maara. Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa painotettiin
hoitohenkilokunnan ja esihenkildiden koulutusta ja sita, miten mahdolliset vaki-
valtaiset asiakkaat tunnistetaan ja vakivaltatilanteet ehkaistaan. Vakivaltatilantei-
den ehkaisy on niin tyontekijoiden kuin myos organisaation nakokulmasta kan-
nattavaa (Wolf, L. Delao, Altair, M. & Perhats, C. 2014; Sosiaali- ja terveysminis-
terié 2020.)
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4.3 Potilas- ja asiakasturvallisuus

Potilaalla tarkoitetaan henkiloa, joka on hoidon kohteena. Asiakas on henkilo,
jolla on asiakassuhde johonkin palveluntuottajaan esimerkiksi sosiaali- -ja ter-
veysalan palveluntuottajaan. Asiakassuhteen kesto voi vaihdella. Asiakkaan rooli
nahdaan aktiivisempana ja tiedostavampana kuin potilaan rooli (Kurki ym. 2021,
15).

Potilas- ja asiakasturvallisuuden maaritelma riippuu siita, mista nakokulmasta
sita tarkastellaan: potilaan, asiakkaan, vai sosiaali- ja terveydenhuollon organi-
saation. Potilas- ja asiakasturvallisuus tarkoittaa sosiaali- ja terveydenhuollossa
toimivien organisaatioiden ja yksikdiden periaatteita seka toimintoja, joilla varmis-
tetaan hoidon turvallisuus ja seka potilaan suojaaminen lisdvahingoilta. Potilaan
ja asiakkaan nakokulmasta potilas- ja asiakasturvallisuus on sita, etta han saa
oikeaa hoitoa oikeaan aikaan ja oikealla tavalla, seka sita, etta hoidosta aiheutuu
hanelle mahdollisimman vahan haittaa. Terveydenhuollon lainsaadantd edellyt-
taa kaiken toiminnan olevan ammatillisesti ja tieteellisesti asianmukaista, laadu-
kasta ja turvallista, seka nayttdon etta hyviin hoito-, kuntoutus, - ja toimintakay-
tantoéihin perustuvaa. (Terveydenhuoltolaki 2010; Potilasturvallisuusopas 2011,
7-8.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakas- ja potilasturvallisuudella tarkoitetaan
palveluiden jarjestamista, tuottamista ja toteutumista niin, etta asiakas tai potilas
saa tarvitsemansa palvelun oman etunsa mukaisella tavalla ja palvelusta aiheu-
tuu hanelle mahdollisimman vahan haittaa eika hanen fyysinen, psyykkinen, so-
siaalinen ja taloudellinen turvallisuutensa vaarannu. Asiakas- ja potilasturvalli-
suus kuvaa organisaation tapaa toimia turvallisuuden varmistamiseksi. Asiakas-
ja potilasturvallisuus liitetdan tavallisesti terveydenhuollon toimintaan, mutta se
on myods osa sosiaalihuollon toimintaa. Asiakas- ja potilasturvallisuuteen kuuluvat
sosiaali- ja terveydenhuollon osaava henkilokunta, tilojen, laitteiden, tarvikkeiden
ja laakkeiden tarpeenmukaisuus, seka niiden oikea kaytto. Asiakas- ja potilastur-
vallisuus tarkoittaa sita, etta asiakas tai potilas saa tarvitsemansa oikean hoidon,
josta hanelle aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Laajemmin maariteltyna
asiakas- ja potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien ammatti-

henkildiden, toimintayksikodiden ja organisaatioiden periaatteita seka toiminta- ja
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turvallisuuskaytantoja, joilla varmistetaan potilaiden ja asiakkaiden terveyden- ja
sairaanhoidon palveluiden turvallisuus. Potilaan ja asiakkaan hoidon turvallisuu-
della tarkoitetaan myos sairauksien ehkaisyn, diagnostiikan, hoidon ja kuntoutuk-
sen turvallisuutta. Asiakas- ja potilasturvallisuuden osana on myos laaketurvalli-

suus. (Potilasturvallisuusopas 2011, 7-8)

Asiakas- ja potilasturvallisuuteen kuuluu myos laatu, ja se yhdistetaan voimak-
kaasti sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakas- ja potilasturvallisuuteen. Laittei-
den kayttoturvallisuus ja 1aakehoidon turvallisuus ovat osa potilas- ja asiakastur-
vallisuutta seka hoitoa. Kaikissa potilas- ja asiakasturvallisuuden osa-alueissa
ovat laitteen, laakkeen, hoitomenetelman turvallisuus ja hoitoprosessin, laitteen
kayttoturvallisuus, laakitysturvallisuus, hoitamisen turvallisuus. (Potilas- ja laake-
hoidon turvallisuussanasto 2006; Helovuo, A., Kinnunen, M., Peltomaa, K & Pen-
nanen, P. 2011,13.)

Kuviossa 2 on esitelty asiakas- ja potilasturvallisuuden osa-alueet. Koska molem-
mat opinnaytetyon toimintaymparistot tuottavat ymparivuorokautista hoitoa, tulee

turvallisuudessa huomioida myos laitosturvallisuus ja sen osa-alueet.

Hoito-
menetelmat

Hoitaminen

Laite-

. i H L....k h .
turvallisuus Potilasturvallisuus aakehoito

Toiminta-
ympariston

turvallisuus

Kuvio 2. Asiakas- ja potilasturvallisuuden osa-alueet.



17

4.4 Laitosturvallisuuden kehittaminen

Terveydenhuollon laitoksia ovat niiden vakinaisessa ymparivuorokautisessa kay-
tossa olevat rakennukset tai kiinteistot, joissa hoidetaan potilaita tai asiakkaita.
Laitosturvallisuuteen liittyy turvallisuus rakennuksissa, niiden toimitiloissa, niihin
liittyvilla ulkoalueilla seka kiinteistdjen turvajarjestelmia ja henkiloston turvalli-
suutta, eli laitosten fyysista turvallisuutta. Laitosturvallisuuteen eivat kuulu asiak-
kaan tai potilaan hoidolliset riskit eivatka hoitolaitostapaturmat. (Terveydenhuol-
lon laitosturvallisuuden kehittaminen 2009, 7, 14.) Kun laitosturvallisuuteen kiin-
nitetaan huomioita ja sen taso pidetaan korkealla, antaa se myos hyvat edelly-
tykset toimia potilasturvallisesti, seka sen yllapidolle ja kehittamiselle. Koska ta-
man opinnaytetyodn toinen toimintaymparisté on sosiaalihuollon yksikko, joka jar-
jestaa asukkaille ymparivuorokautista hoivaa ja huolenpitoa, koskee laitosturval-

lisuus ja sen kehittaminen tassa opinnaytetydossa myos sosiaalihuollon yksikkda.

Sosiaali- ja terveydenhuollon laitosten riskienhallinnassa laitosturvallisuutta tar-
kastellaan henkildiden, toimitilojen seka laitoksen toiminnan nakdkulmasta. Ris-
kienhallinnan ja laitosturvallisuuden yllapidon ja kehittamisen tavoitteena on po-
tilaiden ja asiakkaiden hairiottoman hoitotoiminnan turvaaminen. Laitosturvalli-
suuden osa-alueet ovat henkildturvallisuus, toiminnan turvallisuus, ty6turvalli-
suus, tietoturvallisuus, kiinteiston toimitilaturvallisuus, palo- ja pelastusturvalli-
suus, rikosturvallisuus, ymparistoturvallisuus, varautuminen- ja valmiussuunnit-
telu. (Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehittdminen 2009, 13.) Tassa opin-
naytetyossa korostuvat henkiloturvallisuus, toiminnan turvallisuus seka tyoturval-
lisuus. Muut laitosturvallisuuden osa-alueet ovat kuitenkin osa sosiaali- ja tervey-
denhuollon kokonaisturvallisuutta, joten siksi niiden kasitteet on avattu myos

tassa opinnaytetyossa.

4.4.1 Henkiloturvallisuus

Terveydenhuollon laitoksessa asioivien seka siella tydskentelevien turvallisuu-
teen liittyvilla kysymyksilla tarkoitetaan henkilturvallisuutta. Korkea potilasturval-
lisuus seka tyontekijoille viihtyisa ja turvallinen tydymparistd kuuluvat sosiaali- ja

terveydenhuollon laitoksen varmistamisen vastuulle. Laitoksen tiloissa tulee
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voida asioida seka tyoskennella ilman vakivallan tai tapaturman uhkaa. Haasteel-
lisia henkiloturvallisuusymparistdja ovat sellaiset terveydenhuollon yksikoét, joihin
tullaan ilman ajanvarausta ilta- ja yoaikaan, kuten esimerkiksi paivystyspoliklini-

kat. (Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehittaminen 2009, 14.)

4.4.2 Toiminnan turvallisuus

Asiakkaan tai potilaan saaman hoidon ja hoitotapahtuman turvallisuus on poti-
laan hoidon ja terveydenhuollon toiminnan keskio, se on toiminnan turvallisuuden
perustehtava. Kaikki toiminnan turvallisuuteen liittyvat osa-alueet eivat kuulu po-
tilasturvallisuus -kasitteeseen, vaan ovat osa laitosturvallisuuden kasitteen sisal-
t6a, kuten esimerkiksi laitosten ulkoisten ja sisaisten kuljetusten turvallisuus, si-
saisen logistiikan ja varastoimisen, seka laitoksen tiloissa toimivien alihankkijoi-
den, kuten esimerkiksi siivouksen, ruokahuollon ja kahviloiden toimintaan liittyvat
turvallisuus kysymykset. (Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehittdminen
2009, 14.)

4.4.3 Tyoturvallisuus

Tyoturvallisuuden varmistamiseksi on tyopaikoilla vastuiden selkea maarittely
tarkeaa, erityisesti sellaisissa laitoksissa, joissa toimii useita eri organisaatioita ja
eri toimialojen palveluprosesseja. Vastuiden maarittely korostuu, koska tyoturval-
lisuus riskeja liittyy esimerkiksi sisaiseen liikenteeseen, vaarallisten aineiden ka-
sittelyyn tai tyoskentelyyn aggressiivisten potilaiden kanssa. Tyontekijoiden kuor-
mitusta lisaavat myos meluun, hajuihin, tydpaikan sisailmaan, tyoskentelylampo-
tilaan ja mahdolliseen kemikaalialtistukseen liittyvat tekijat. (Terveydenhuollon

laitosturvallisuuden kehittaminen 2009, 14.)
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444 Tietoturvallisuus

Terveydenhuollon laitoksissa kasitellaan paivittain salassa pidettavia asiakas- ja
potilastietoja vaativia asiakirjoja seka muita dokumentteja, joiden kasittelyssa tu-
lee noudattaa erityista tarkkuutta. Asiakirjoja on sailytettava siten, etta ne ovat
turvassa tuhoutumiselta, vahingoittumiselta ja asiattomalta kaytolta. Pysyvaan
sailytykseen maaratyt asiakirjat on laadittava ja tiedot tallennettava kayttaen pit-
kaaikaista sailytysta kestavia materiaaleja ja sailyvyyden turvaavia menetelmia.
Tietoturvallisuus koostuu siten tiedon oikeellisuuden, kaytettavyyden seka sailyt-
tamisen ja eheyden kokonaisuudesta. Sahkdisten tietojarjestelmien ohjelmien oi-
kean toiminnan varmistamisen ohella, tietoturvallisuuden korkean tason varmis-
tamiseen liittyy suuri maara fyysisia tekijoita laitteiden sijoitteluun ja niiden toimin-
nan varmistaminen. (Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehittaminen 2009,
15.)

4.4.5 Kiinteisto- ja toimitilaturvallisuus

Kun Kiinteiston toiminta on suunniteltu tarkoituksenmukaiseksi, luodaan myos
mahdollisuudet hoitaa potilaita laadukkaasti, mika on sosiaali- ja terveydenhuol-
lon perustehtava. Laitosturvallisuuden yllapitamiseen vaikuttavat kiinteiston ra-
kenneratkaisut, hyva huoneilma ja valaistus seka turvallisiksi todettujen pintama-
teriaalien kayttd. Opasteiden ja lukituksen suunnitteluun ja kulkureittien valvon-
taan on kiinnitettdva huomiota. Laitoksissa on runsaasti erilaisia teknisia jarjes-
telmia, joiden toiminta on hoidon kannalta jopa kriittista. Kiinteiston rakennustyot
ovat aina riskeja laitoksen toiminnalle, seka siella oleville henkildille, jos toiminta
laitoksessa jatkuu rakennustoiden aikana. Rakentamisen aikana tuotetaan me-
lua, pdlya ja mahdollisesti myds tulitéita, jolloin tulee miettia poikkeavia kulkujar-
jestelyita ja tydmaaliikennettd ja huomioitava laitoksen toiminnan turvallisuuden

erityispiirteet. (Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehittdminen 2009, 14.)
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4.4.6 Palo- ja pelastusturvallisuus

Keskeinen osa turvallisuutta laitoksen turvallisuudessa on palo- ja pelastusturval-
lisuus. Ennaltaehkaisy on keskeisessa roolissa, jolloin tulipalon syttymista pyri-
taan estamaan ja sen etenemista rajoittamaan erilaisilla riskinarviointiin perustu-
villa menettelytavoilla. Rakenteelliset ja riskinarviointiin perustuvat tarkoituksen-
mukaiset palo- ja pelastusturvallisuustekniset ratkaisut ovat turvallisuuden ennal-
taehkaisyn ja yllapidon perusta. Henkilokunnan asianmukainen toiminta ja sen
osaamisen taso ja siita huolehtiminen on erittain tarkeaa, koska alkusammutus-
kaluston kaytolla ja henkildkunnan oikealla toiminnalla voidaan mahdollisen tuli-
palon vaikutuksia rajoittaa. (Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehittaminen
2009, 14.)

Pelastuslaki (2011/371) seka valtioneuvoston asetus pelastustoimesta
(2011/407) velvoittavat laitoksia laatimaan kirjallisen pelastussuunnitelman vaa-
ratilanteiden varalta ja pitdmaan sen ajan tasalla. Pelastussuunnitelmassa selvi-
tetdan, miten rakennuksessa olevien henkildiden heikentynyt toimintakyky ja
poistumisturvallisuuden taso otetaan huomioon vaaratilanteisiin varautumisessa.
Toiminnan kannalta parhaan mahdollisen ja tasapainoisen asiakas- ja potilastur-
vallisuuden ratkaisun saavuttaminen edellyttaa, etta laitoksen toiminnan luonne,
henkilokunnan ja potilaiden maara, kiinteiston rakenne ja muoto seka sijainti ote-

taan riskinarvioinnissa riittavassa maarin huomioon.

4.4.7 Rikosturvallisuus

Laitoksissa tapahtuvat rikokset liittyvat yleensa henkildihin. Potilaat ja asiakkaat
voivat syyllistya laittomaan uhkaukseen sanallisella vakivallalla, joka voidaan las-
kea rikokseksi. Yleisimpia rikoksia terveydenhuollossa ovat ilkivalta, vakivalta,
ladke- ja muut varkaudet ja tietoturvarikokset. Myos henkilokunta voi syyllistya
rikoksiin potilaiden, asiakkaiden ja ulkopuolisten henkildiden ohella. (Terveyden-

huollon laitosturvallisuuden kehittaminen 2009, 15.)
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4.4.8 Ymparistoturvallisuus

Hyvaan laitosturvallisuuden yllapitoon kuuluu ymparistonsuojelun riskienhallinta
esimerkiksi ymparistoohjelman avulla. Laitoksien ymparistoturvallisuus sisaltaa
jatehuollon, kemikaaliturvallisuuden, biologisten riskien hallinnan ja kiinteistojen
yllapitoon liittyvat ymparistokysymykset. Laitoksissa saatetaan kayttaa useita ke-
mikaaleja seka nestemaisessa muodossa etta kaasuina. Jatehuollossa on huo-
mioitava laitoksien erityispiirteet, esimerkiksi biologinen riskijate. Tarttuvien tau-
tien mahdollisuus lisda ymparistoturvallisuuden merkitysta. Myds melu on mah-
dollinen riskitekija, samoin paastot, esimerkiksi lammityksen kautta. (Terveyden-

huollon laitosturvallisuuden kehittaminen 2009, 15.)

4.4.9 Varautuminen ja valmiussuunnittelu

Valmiuslaki (2011/1552) velvoittaa terveydenhuollon organisaation laatimaan
suunnitelman, kuinka toimintaa voidaan jatkaa mahdollisimman hairiottomasti
poikkeusoloissa, ovat poikkeusolot sitten alueellisia tai valtakunnallisia. Suunnit-
telun ja varautumisen tulee kattaa niin laitoksen sisalla tapahtuvat erityistilanteet,
kuin my0os esimerkiksi kiinteistossa tapahtuvat tekniset hairiot tai mahdolliset va-
kavat laiteturvallisuutta vaarantavat tapahtumat. Suunnittelussa tulee huomioida
myods mahdollinen paikallinen suuronnettomuus tai maailmanlaajuinen kriisiti-
lanne esimerkiksi pandemiat. Kun turvallisuus- ja varautumisasiat on suunnitteltu
normaalioloihin kattavasti, luovat suunnitelmat pohjan myds poikkeusolojen toi-
minnalle. Voidaan siis ajatella, ettd kun laki velvoittaa terveydenhuollon organi-
saation laatimaan suunnitelman poikkeusoloihin, on sellainen oltava myods sosi-

aalihuollon yksikolla.

Varautumissuunnittelussa poikkeusoloihin laitosturvallisuuden nakdkulmasta
keskeisina asioina ovat esimerkiksi hoitotarvikkeiden, ladkkeiden, laitteiden ja nii-
den varaosien saatavuuden, seka niiden varastoinnin varmistaminen. Sahkon,
lammon ja veden saannista tulee huolehtia myods, seka pyykkihuollosta. Tieto- ja
viestijarjestelmien toimivuus tulee huolehtia mahdollisten poikkeusolojenkin na-

kdkulmasta. (Terveydenhuollon laitosturvallisuuden kehittdminen 2009, 15-16.)
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4.5 Potilasturvallisuuden edistaminen

Suomessa aloitettiin  kansalliset toimet potilasturvallisuuden edistamiseksi
vuonna 2006. Tuolloin Suomeen tehtiin ensimmainen potilasturvallisuusstrate-
gia, joka hyvaksyttiin 2008 joulukuussa. Potilasturvallisuusstrategia on sittemmin
paivitetty. Sosiaali- ja terveysministerid (STM) on paivittanyt potilasturvallisuus-
strategian Potilas — ja asiakasturvallisuusstrategiaksi vuosille 2017-2021, josta
Valtioneuvosto on tehnyt periaatepaatoksen kesalla 2017. Strategian tarkoituk-
sena on kehittda suomalaista julkisen ja yksityisen sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikoiden turvallisuuskulttuuria yhtenevaiseksi seka palvella sosiaali- ja tervey-
denhuollon eri osapuolia: jarjestjia, tuottajia, henkilostoa, potilaita, asiakkaita,
seka heidan laheisidan laadukkaan ja turvallisen hoidon toteuttamisessa. Tyon-
tekijan riittdva ammattitaito on hyva lahtokohta asiakas- ja potilasturvalliselle hoi-
totydlle, mutta asiakas- ja potilasturvallisuus vaatii myos hoitotyontekijoiden
osaamisen varmistamista. (Volmanen & Alahuhta 2015, 332-333; Potilas- ja

asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021, 13.)

Inhimilliselta karsimykselta ja ylimaaraisilta kustannuksilta voidaan valttya, kun
hoitotydssa ja sen johtamisessa kiinnitetaan huomiota potilasturvallisuuteen ja
sen lisdamiseen seka vahinkojen ennaltaehkaisyyn. Vuonna 2019 tehdyista 7645
potilasvahinkoilmoituksista suurin osa korvattiin niin sanottuina hoitovahinkoina,
mika tarkoittaa sita, ettad vahinko olisi voitu valttaa ammattihenkildon toimimalla
toisin. Yhteensa vuonna 2019 potilasvakuutuksesta maksettiin korvauksia 40,1

miljoonaa euroa. (Potilasvakuutuskeskus vuosiraportti 2019, 5-6.)

Asiakas- ja potilasturvallisuutta on myos edistanyt niin kansainvalisesti kuin kan-
sallisesti yhtenevaisen potilasturvallisuussanaston laatiminen. Suomessa poti-
lasturvallisuussanaston laadinta kaynnistettiin vuonna 2005, koska potilasturval-
lisuuteen liittyvassa keskustelussa ei ollut yhdenmukaista suomenkielista tai min-
kaan muunkaan kielista termistdéa tai sanastoa. Suomenkielinen sanasto perus-
tuu World Health Organizationin laatimaan sanastoon, jonka pohjana on kaytetty
The Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizationin laatimaa
sanastoa ja luokittelua. Euroopan neuvoston asiantuntijaryhman laatima potilas-

turvallisuustermistdé on ollut pohjana suomenkieliselle sanastolle. Sanastolle on
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ollut selkea tarve, koska yhteisen sanaston ja kielen puute on vaikeuttanut vies-
tintda seka kirjallisuuteen perehtymista. Sanastot ovat auttaneet analysoimaan
erilaisten poikkeamien syita, seka oppimaan ja loytamaan keinoja tulevien poik-

keamien ennaltaehkaisyyn.

Potilasturvallisuuden kehittamistyd on edellyttanyt yhteista sanastoa ja kasitteis-
to6a, koska muun muassa raportointijarjestelmat ovat vaatineet yhteista sanastoa
luokituksien ja kasitehierarkioiden vuoksi. Potilasturvallisuuden maaritelmat ja
sanasto, seka laakehoidon turvallisuussanaston kehittamistyota on tehty rinnak-
kain. (Potilas- ja ladkehoidon turvallisuussanasto 2006.) Potilas- ja asiakasturval-
lisuuden sanasto on taman tydn alussa erityissanasto-otsakkeen alla. Sanas-
tossa maaritellaan potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet. Se ei kata koko laa-
jaa asiakas- ja potilasturvallisuuden aluetta, mutta toimii tukena niin tata opinnay-
tetyota lukiessa, kuin myos asiakas- ja potilasturvallisuusasioista puhuttaessa ja

kirjoitettaessa.

4.6 Tyoturvallisuuden edistaminen

Tyoturvallisuuden edistaminen ja kehittdminen alkaa riskien ja tydympariston ar-
vioinnista. Tapaturmilla on aina syynsa, ne eivat tapahdu sattumalta. Siksi on
tarkeaa selvittaa syyt, jotta niihin voidaan puuttua. Tapaturmien ja lahelta piti —
tilanteiden tutkiminen ja niistd oppiminen edistavat tyoturvallisuutta. (Tyoterveys-

laitos n.d.)

4.7 Riskienhallinta ja turvallisuusjohtaminen

Turvallisuus on laaja kokonaisuus sosiaali- ja terveydenhuollossa. Turvallisuus ja
siitd huolehtiminen on osa organisaation normaalia toimintaa, mutta sita tulee
tarkastella normaaliolosuhteiden lisaksi myos mahdollisten hairidtilanteiden na-
kokulmasta. Johtamisen toiminnassa se tarkoittaa jatkuvaa pyrkimysta vastata

toimintaymparistdssa tapahtuviin muutoksiin riskienhallinnalla. Riskien tunnista-
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minen on riskienhallinnan oleellinen osa, mutta se on vain osa sita. Riskien tun-
nistamisen lisaksi niihin on varauduttava seka valmistauduttava toimimaan riskin

toteutuessa.

Riskienhallinta on organisaation eettisen ja yhteiskunnallisen vastuun kanta-
mista, jolloin huolehditaan ihmisten psyykkisesta ja fyysisesta terveydesta. Ris-
kienhallinnassa on kyse my0s yhteiskunnallisesta vastuusta seka liiketaloudelli-
sesta toiminnasta. Riskienhallinnan tavoitteena on parantaa turvallisuutta keskei-
sen saadosperustan ja hyvan hallinnon periaatteiden mukaisesti. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon toimijoiden riskienhallinta jaetaan johdon ohjaamaan strategiseen
riskienhallintaan ja toimintayksikdiden kaytannon toiminnan tasolla toteutetta-
vaan operatiiviseen riskienhallintaan. Johdolla on vastuu riskienhallinnan jarjes-
tamisesta ja turvallisuudesta huolehtimisesta kaikissa organisaatioissa. (Stakes
2005, 10; sosiaali- ja terveysministerio 2011, 3, 7-9; Koivula & Sarasalmi 2017,
11.)

4.7.1 Strateginen riskienhallinta

Johtamisprosessissa strateginen riskienhallinta on osa johdon suunnittelua ja
paatoksentekoa. Kun johto laatii strategian seka tavoite- ja toimintasuunnitelmat,
tulee silloin myos tunnistaa ja analysoida mahdolliset riskit. Suunnitelmia teh-
dessa tulee ottaa huomioon ja ennakoida mahdolliset tapahtumat, joilla on mer-
kitysta tavoitteiden saavuttamiselle tai toiminnan jatkuvuudelle. Toimintaymparis-
tdssa tapahtuneita muutoksia ja niiden aiheuttamia vaikutuksia strategian toteu-
tumiseen tulee johdon arvioida saanndllisesti, talla tavoin tunnistetut riskitekijat
tulee yhdistettya strategisiin hankkeisiin. (Sosiaali- ja terveysministerié 2011, 10—
11.) Johdon vastuulla on luoda edellytykset riskienhallinnan kehittamiselle. Johto
myOs antaa ohjeita tarpeellisista toimenpiteista henkilostolle seka sidosryhmille.
Strategiset tavoitteet ja hankkeet seka niihin liittyvat riskit tulee johdon tehda kir-
jallisena, ja niita tulee seurata saanndllisesti. (Sosiaali- ja terveysministerid 2011,
10-11)

Liiketoimintariskit eli strategiset riskit, voivat syntya sisaisesta paineesta, puut-
teellisesta johtamisesta, vaarien toimintastrategioiden valinnasta, kilpailusta tai
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hitaasta reagoinnista toimintaymparistossa tapahtuviin muutoksiin. Muutoksia
sosiaali- terveysalalla tuovat esimerkiksi lainsaadannén muutokset ja poliittinen
paatoksenteko. Strateginen riski voi uhata toiminnan jatkumisen edellytyksia.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2011, 10-11.) Ajankohtaisena esimerkkina muu-

toksesta toimii sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus.

4.7.2 Operatiivinen riskienhallinta

Operatiivisella riskilla tarkoitetaan turvallisuusriskia, joka voi aiheutua ulkoisista
tapahtumista, henkilGista tai puutteellisesti toimivista sisaisista prosesseista ja
jarjestelmista. Maineen menetys voi olla yksi operatiivisen riskin ilmenemis-
muoto. Operatiivinen turvallisuusriski voi my0s aiheuttaa strategisen riskin, esi-
merkiksi toiminnan keskeyttaminen tulipalon vuoksi, mika vaikuttaa myos mai-

neeseen. (Sosiaali- ja terveysministerio 2011, 11.)

Turvallisuusjohtaminen ja turvallisuustoiminta on yksikoissa tapahtuvaa operatii-
vista riskienhallintaa. Operatiivisella tasolla huolehditaan toimintayksikoiden pai-
vittaisesta riskien ja turvallisuuden hallinnasta, joka kaytannossa tarkoittaa sita,
etta kerataan tietoa ja sen avulla analysoidaan turvallisuustilannetta ja raportoi-
daan turvallisuutta koskevaa tietoa johdon paatdoksentekoa varten. Operatiivisen
riskien hallinnan tavoite on, ettei turvallisuusriskeista aiheudu henkilovahinkoja,
ennalta arvaamattomia taloudellisia seurauksia tai maineen menetysta. (Sosiaali-

ja terveysministerid 2011, 11.)

Operatiivisista riskeista tulee johdon saada tieto ja taman tulee saanndllisesti ko-
kouksissaan kasitella turvallisuuden tilaa ja sita koskevia raportteja. Johdon tulee
jakaa vastuuta ja ohjeistaa raportointi, mika edellyttaa, etta toimintayksikolla on
tydkalut ja menetelmat turvallisuuspoikkeamien, vaaratilanteiden ja riskien kasit-

telyyn. (Sosiaali- ja terveysministerié 2011, 11.)
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KUVIO 3. Riskienhallinnan vaiheet (Tyo6turvallisuuskeskus, 2015)

Riskienhallinnassa ja turvallisuusjohtamisessa on johtajilla keskeinen rooli turval-
lisuuden yllapitamisessa ja kehittamisessa. Johtamisessa korostuu toimivan tur-
vallisuuskulttuurin aikaansaaminen ja tarkoituksenmukainen tavoitteellisuus,
seka siihen toimivat jarjestelmat. Turvallisuuden ja hyvan turvallisuuskulttuurin
yllapitdminen on moniulotteinen ja kompleksinen kokonaisuus, siihen kuuluu val-
tuuksia ja velvollisuuksia, viestintaa, tiedottamista, sitoutumista seka osaamista.
Turvallisuuden yllapitamiseen tarvitaan myos resursseja, seka asioiden suunnit-
telua ja allokointia. Turvallisuuden johtamisessa on tarkeaa sovittaa ja soveltaa
turvallisuuden yllapitaminen ja kehittdminen, seka turvallisuuskulttuurin jatkuva
kehittaminen. Johtamisessa tulee korostaa ja mahdollistaa itseohjautuvuus, seka

|6ytaa vahvuudet toimijoiden ja systeemien valilla. (Tyoturvallisuuskeskus n.d.)

4.8 Vaaratapahtumien raportointimenetelmat

Raportissaan (2010) sosiaali- ja terveysministerion raportointitydvaliokunta to-
teaa, etta kaikilla sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisvastuussa olevilla or-
ganisaatioilla tulee olla vaaratapahtumien raportointijarjestelma. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon toimintayksikoiden sisdiseen vaaratapahtumaraportointiin osallis-

tuvat kaikki ammattiryhmat, myos opiskelijat. Lahelta piti- ja vaaratapahtumati-
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lanteiden raportointi on vapaaehtoista ja kynnys ilmoituksen tekemiseen on ma-
tala. Raportoinnin tavoitteena on tilanteista oppiminen eika jarjestelmaan kerty-

nytta tietoa kaytetd muihin tarkoituksiin. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 9.)

4.8.1 HaiPro ja WPro

Opinnaytetyon terveydenhuollon toimintaymparistossa kaytetaan asiakas- ja po-
tilasturvallisuus vaaratapahtumien raportointiin HaiPro-jarjestelmaa. Virheiden,
lahelta piti -tilanteiden, vaaratilanteiden ja poikkeamien raportointi on tarkea osa
turvallisuus-, toiminta ja johtamisjarjestelmaa myos sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa. Vasta viimeisen kahden vuosikymmenen aikana on sosiaali- ja terveyden-
huollossa alettu kiinnittamaan huomiota haittatapahtumien seurauksiin seka nii-
den kustannusvaikutuksiin asiakas- ja potilasturvallisuuden edistamisen lisaksi.
Laakelaitos ja Teknologian tutkimuskeskus VTT Oy kaynnistivat vuonna 2005
terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointimallin kehittamisen, HaiPro-pro-
jektin. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius, 2007, 10.)

Haipro ja Wpro ovat vaaratapahtumien selainpohjaisia raportointiohjelmia, joissa
poikkeamat kasitellaan prosessinomaisesti. Kayton tarkoituksena on oppiminen
toimintayksikdssa tapahtuneista lahelta piti -tilanteista ja virheista. Tavoitteena
on kehittaa yksikoiden toimintatapoja niin, etteivat l1ahelta piti -tilanteet tai virheet
toistuisi. (Kinnunen 2009, 118.) Raportointimenetelmalla pyritdan saamaan sel-
ville mahdollisimman kattavasti tapahtumat ja vaaratilanteet, joita toimintayksi-
kOssa esiintyy niiden syntymisen estamiseksi. HaiPro ja Wpro sisaltavat poik-
keamien raportoinnin, analysoinnin seka keratyn tiedon hyodyntamisen toimin-
tayksikdssa. HaiPro ja WPro- jarjestelmien ensisijainen tavoite on parantaa asia-
kas-, ja potilasturvallisuutta seka tyoturvallisuutta ja siten edistaa tyohyvinvointia.
(Haipro n.d; Knuuttila ynna muut. 2007, 10,14, 17; WPro 2021.)

Asiakkaan ja potilaan turvallisuutta vaarantavia tapahtumia voidaan ilmoittaa
HaiPro-jarjestelman kautta. Tyo6turvallisuuden vaarantuessa voidaan tehda ilmoi-
tus WPro-jarjestelmassa. Vaikka turvallisuusilmoitus tehdaan sahkaisella lomak-

keella, sen tekemiseen ei tarvita kayttajatunnuksia. Kun ilmoittaja kokee, etta toi-
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minnasta voidaan tehda turvallisempaa asiaan puuttumalla, tulee turvallisuusil-
moitus aina tehda. Kun vaaratapahtuma on huomattu, ilmoituksen tekija voi
HaiPro tai WPro- jarjestelman kautta ilmoittaa oman ammattiryhmansa ja tyoyk-
sikkdnsa ja sen, missa yksikossa vaaratapahtuma tapahtui seka tapahtuman
ajankohdan. (HaiPro n.d; WPro 2021.)

liImoitusta tehdessaan ilmoittaja kuvaa lyhyesti mita ja missa tapahtui, mita mah-
dollisia seurauksia tapahtumasta oli asiakkaalle, potilaalle tai henkilokunnalle
seka hoitavalle yksikolle. limoittaja valitsee jarjestelmassa myods vaaratapahtu-
man tyypin ja han kuvaa olosuhteet, jotka tapahtumahetkella vallitsivat. lImoittaja
kirjaa oman nakemyksensa siita, mitka asiat myotavaikuttivat vaaratapahtuman
syntyyn seka sen, miten vaaratapahtuman toistuminen voidaan estaa. limoittaja
voi antaa myds sahkopostiosoitteensa jarjestelmaan ilmoitusta tehdessaan, jol-
loin ilmoituksen kasittelija voi pyytaa lisatietoja tapahtuneesta. limoituksen tekija
pysyy kuitenkin anonyymina, koska kasittelija ei nae ilmoituksen tehneen henki-
I6n sahkopostiosoitetta. Lisatietoja pyydetaan ja toimitetaan HaiPro tai WPro jar-
jestelman kautta. Jokainen ilmoitus saa oman kasittelynumeron, sen avulla ilmoi-
tuksen tekija voi seurata ilmoituksensa kasittelyn etenemista jarjestelmassa.
(HaiPro n.d; WPro 2021.)

liImoitukseen kirjoitetun tiedon perusteella ilmoituksen kasittelija arvioi tapahtu-
matyypin ja luokittelee sen paremmin HaiPro tai WPro jarjestelman antamien
vaihtoehtojen mukaan. Jos tapahtumasta on tullut seuraus asiakkaalle tai poti-
laalle, kysyy jarjestelma automaattisesti jo ilmoitusvaiheessa, onko asiakkaalle
tai potilaalle seka omaiselle ilmoitettu, ja kuka ilmoituksen on suorittanut. Jarjes-
telmaan tulee merkinta myds siita, ketka tilanteen hoitivat, ja mita valittomia toi-
menpiteita tehtiin vahinkojen minimoimiseksi seka turvallisuuden palautta-
miseksi. (HaiPro n.d; WPro 2021.)

liImoituksen kasittelija analysoi seurauksia ja tapahtuman tyyppia seka valitsee
tapahtumalle riskiluokan. Riskiluokan luokittelussa arvioidaan laajemmin saman-
kaltaisten tapahtumien esiintyvyytta ja seurauksien vakavuutta seka niiden vai-
kutuksia asiakas- ja potilasturvallisuuteen. (HaiPro n.d; WPro 2021.) limoitusten
tekemisessa on tarkoituksena havaita toimintaympariston mahdolliset heikkoudet
ja puutteet, jotka voivat aiheuttaa toiminnassa vaara tilanteita. Ne voivat liittya
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organisaation toimintatapoihin, menetelmiin, valineisiin ja tai henkildkunnan

osaamiseen.

Kasittelyssa arvioidaan tapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijoita ja tapahtuman
olosuhteita. Havaittuihin ongelmiin valitaan sopiva ratkaisu, joka voi olla infor-
mointia, keskustelua tai kehittamistoimia yksikossa. lImoituksen kasittelija voi siir-
taa ilmoituksen ylemmalle taholle, joka on yleensa maaritelty organisaatiokohtai-
sesti, esimerkiksi asiakas- ja potilasturvallisuusvastaava tai rynma. Jos ilmoituk-
selle valitaan “Ei toimenpidetta” -luokka, tulee sen kayttaminen perustella erik-
seen jarjestelmassa. (HaiPro n.d; WPro 2021.) Vaaratapahtumailmoitus voidaan
jattaa kasittelyvaiheessa odottamaan ja merkita tiedolla “odottaa lisatietoa”. llmoi-
tus kuitataan vasta sitten loppuun kasitellyksi, kun suunnitellut kehittamistoimet

on toteutettu ja kirjattu jarjestelmaan. (HaiPro. n.d; WPro 2021.)

HaiPro-potilas- ja asiakasturvallisuusilmoitus voidaan tehda esimerkiksi laakehoi-
toa, laitteita tai hoitamista koskevasta tapahtumasta. WPro- ty6turvallisuusilmoi-
tus voidaan tehda myods lahelta piti -tilanteista, tyoturvallisuutta uhkaavista ha-
vainnoista. limoituksen voi tehda myos kehittamisehdotuksena. Haitta- ja vaara-
tapahtumien ilmoittaminen on tarkeaa, koska niiden pohjalta voidaan kehittaa en-
naltaehkaisevia toimenpiteita, ettei vastaavien tilanteita syntyisi ja niista voidaan
my0Os oppia. Lahelta piti -tilanteita tarkastelemalla voidaan 16ytaa esimerkiksi asi-
oita, jotka estivat vaaraa tapahtumasta asiakkaalle tai potilaalle saakka. Ne voivat
my0s osoittaa haitan ja vaaran syntymekanismin. Asiakas- ja potilasturvallisuus-
iimoitukset tulee myos kasitella ja analysoida, pelkka ilmoituksien tekeminen ei
riitd. Kun ilmoitukset kasitellaan, on ilmoituksen tekijalle annettava palautetta ja
hanelle tulee osoittaa, etta epakohtiin ja mahdollisiin ongelmiin puututaan. Yksit-

taisen limoituksen kasittely Haipro-jarjestelmassa on kuvattu liitteessa 1.

4.8.2 Laatuportti

Opinnaytetyon sosiaalihuollon yksikdssa seka tyd- ettd potilasturvallisuuden

poikkeamat kirjataan Qreformin tuottamaan Laatuportti-jarjestelmaan. Laatuportti
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on moninainen jarjestelma sisaltaen auditointitoiminnot, itsearvioinnit ja kehitta-
mishankkeet. Tassa avataan ainoastaan vaaratapahtuma- ja poikkeamailmoitus-

ten kasittelya.

Vaaratapahtumien raportoinnin avulla pyritaan edistamaan sosiaali- ja terveyden-
huollon toimijoiden ty6- ja potilasturvallisuutta seka lisaamaan tydntekijoiden tur-
vallisuustietoutta. Laatuporttiin voi halutessaan tehda poikkeaman nimettémana,

mika osaltaan madaltaa kynnysta tehda poikkeamailmoitus. (Qreform 2021.)

limoittaminen Kasittely ja analysointi Tilastot ja raportit

Mita: * Tdydentdminen ja * Havainnot tyypeittéin
Vaaratapahtuma lisétietopyyntd ajanjaksossa
(haittatapahtuma, lahelta piti * Analysointi * Kasittelyajat
-tilanne, laatupoikkeama, * Toimenpiteiden avaaminen * Kesken/valmistuneet
kehittamiskohde * Seurausten/vaikuttavien * Muut valintakriteerit

tekijdiden kirjaaminen
Kuka: * Keskitetty reaaliaikainen
Sisédinen tai ulkoinen * Toimenpiteiden havaintorekisteri
havainnoija, anonyymi tai toteutuksen seuranta
tunnistettu iimoittaja * Havainnon/ilmoituksen

tilan muutokset (ei
Miten: aloitettu, kasittelyssa,
limoituksen teko selaimella my&héssa, valmis)
tai mobiiliapplikaatiolla

* Jaannosriskianalyysi

KUVIO 4. Vaaratapahtuma- ja poikkeamailmoitusten kasittely. (Qreform 2021)

Poikkeamailmoituksen teon edellyttdman tapahtuman toteuduttua tyontekija kir-
jaa tapahtuman Laatuporttiin. lImoitukseen kirjataan tapahtuma-ajan ja -paikan
lisdksi tapahtuman paaluokka (Taulukko 1), jolla on omat alaluokkansa. Tyonte-
kijan kirjattua poikkeamatapahtuman tulee lahiesihenkildlle ilmoitus sahkopostiin.
Taman opinnaytetyon sosiaalihuollon yksikdssa on kaytantona, etta poikkeamat
kaydaan tyoyhteison kanssa lapi saanndllisesti viikkopalavereissa. Ensimmai-
sena tapahtumasta mietitaan, mista kyseinen poikkeama pohjimmiltaan johtui, eli
tehdaan ns. juurisyyanalyysi. Yksi keino I0ytaa juurisyy on esittaa miksi-kysymys
niin monta kertaa, ettd pohjimmainen syy Ioytyy. Poikkeamia yhdessa kasitel-
lessa arvioidaan samalla niiden vakavuuden taso seka todennakdisyys. Lisaksi
kunkin poikkeaman osalta tulee miettia tapaukselle korjaavat seka ennaltaeh-
kaisevat toimenpiteet.

TAULUKKO 1. Poikkeamaluokat Laatuportissa
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4.8.3 Global trigger tool

Jotta asiakas- ja potilasturvallisuudesta saadaan luotettava kokonaiskuva, on sita
seurattava usealla eri mittarilla. Poikkeamien yleisyyden arvioinnissa voidaan
kayttdd myos Global trigger tool -analyysia eli GTT-menetelmaa. GTT-
menetelman on luonut Institute for Health Care Improvment (IHI). Menetelmassa
otetaan satunnaisotos hoitojaksoja, joista etsitaan vihjeita haittatapahtumista.
Analyysi perustuu potilasasiakirjojen strukturoituun tarkasteluun. "Triggerit” eli
|I0ydOkset viittaavat mahdolliseen haittatapahtumaan. Tallaisia 16yddksia voivat
esimerkiksi olla potilaan paluu sairaalahoitoon 30 paivan kuluessa hanen kotiut-
tamisestaan. Muita 10ydoksia voivat olla kaatuminen, lepositeiden kaytto, tietyt
laboratorioarvot kuten INR > 6 ja akillisesti lopetetut 1adkkeet. Kaytettavan ajan
pituus ja lapikaytavien potilasasiakirjojen maara on menetelmassa rajattu ja ana-
lyysin toteuttavat sairaanhoitajat seka laakari yhdessa. (Griffin & Resar 2009;

Olin, Pekonen, Roine, Aaltonen & Kinnunen 2018.)

Analyysien tavoitteena on seurata haittatapahtumien maaraa ja niiden muutosta,
seka etsia tekijoita, joihin vaikuttamalla asiakas- ja potilasturvallisuutta voidaan
parantaa. Tunnusluvuilla kuvataan haittatapahtumien maaraa hoitojaksoa, sataa
hoitojaksoa tai tuhatta hoitopaivaa kohden. Lahelta piti -tapahtumia ei analyy-
sissa huomioida vaan haittatapahtuman vakavuus arvioidaan asteikolla E- lieva
tai |- potilas menehtynyt. Liséksi arvioidaan, olisiko haittatapahtuma voitu eh-
kaista ja miten vastaava tapahtuma voidaan tulevaisuudessa estaa. Suositelta-

vaa on, etta analyysi tehdaan lahella kaytannon tyota, esimerkiksi yksikko- tai
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prosessitasolla, jolloin siita saadaan paremmin esiin toistuvia haittatapahtuma-
tyyppeja. Kun toistuvien haittatapahtumien juurisyihin paneudutaan, auttaa se

ehkaisemaan tapatumien toistumista. (Griffin & Resar 2009; Olin ym. 2018.)

GTT-menetelmaa kaytetaan Pohjoismaissa lahes kaikissa akuuttihoitoa anta-
vissa sairaaloissa. GTT-menetelmalla on ruotsissa raportoitu sairaalahoidon ai-
kana haittatapahtuman kokevan 13,4 % potilaista ja Norjassa 13,7 %. Suomessa
vastaavaa arviointia ei ole viela tehty, mutta GTT-menetelmaa on kaytetty muun
muassa Vaasan seka Varsinais-Suomen sairaanhoitopiireissa ja Turun yliopis-
tollisessa keskussairaalassa jo vuodesta 2009 alkaen. Esimerkiksi Haipro ja Laa-
tuportti perustuvat vapaaehtoisuuteen ja ovat tarkea osa asiakas- ja potilastur-
vallisuuden raportointia, mutta niiden perusteella ei kuitenkaan voida paatella,
paljonko haittatapahtumia todellisuudessa tapahtuu. (Griffin & Resar 2009; Olin
ym. 2018.)

Tieto asiakas- ja potilasasiakirjoista ei ole riippuvainen henkildokunnan ilmoitus-
halukkuudesta, vaan se perustuu asiakkaan tai potilaan hoidon aikana tehtyihin
kirjauksiin ja siksi antaa oikean ja ajantasaisen kuvan asiakkaiden ja potilaiden
kokemista haitoista. Retrospektiivisen potilasasiakirja analyysia, esimerkiksi
GTT-menetelma on hyva ottaa osaksi asiakas- ja potilasturvallisuuden arviointia.
(Skador i varden 2018, Doupi P, Peltomaa K, Kaartinen M & Ohman J 2013;
Pasientskader i Norge 2015...3; Olin ym. 2018.) GTT-menetelman tieteellisista
luotettavuutta on kyseenalaistettu ja arvioitu, mutta turvallisuuden varmistami-
seen seka kehittdmiskohteiden identifiointiin organisaatio ja yksikkétasolla sen
on havaittu soveltuvan hyvin. (Hibbert, Molloy, Hooper, Wiles, Runciman, Lach-
man, Muething & Brathwaite 2016.)

4.9 Turvallisuusjohtaminen sosiaali- ja terveydenhuollossa

Johtamisella tarkoitetaan sitd ohjaavaa ja arvioivaa toimintaa, jota organisaa-
tiossa tehdaan yhteisten paamaarien ja tavoitteiden saavuttamiseksi. Johtamisen
tehtava on tukea organisaation toimintaa ja luoda tyon tekemiselle hyvat ja laa-

dukkaat edellytykset. (Tyoturvallisuuskeskus 2013.)
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Johtamisen kasitteet voidaan jakaa ihmisten johtamiseen eli johtajuuteen (lea-
dership) ja asioiden johtamiseen (management). Asioiden johtamisella tarkoite-
taan toiminnan ja toimintaprosessien hallintaa seka niihin liittyvaa paatoksente-
koa. Johtajuudessa (leadership) on tarkeaa tyontekijoiden osaaminen ja sen ke-
hittdminen, innostaminen, yhteiset tavoitteet, innovaatiot ja muutos. Asioiden joh-
tamisessa (management) korostuvat strategiat, rakenteet, jarjestelmat, vakaus ja
ennustettavuus. (Lamsa & Paivike 2013, 207.) Johtajuus on yksinkertaistetusti
sita, etta ihminen auttaa toista suoriutumaan paremmin tyossaan. Se myos nah-
daan tyontekijoiden, esimiesten ja tilanteiden asetettujen paamaarien valisena
prosessina. Johtaminen ei ole yksittaisen johtajan tehtava, vaan se on ryhman
jasenien valinen suhde. (Juuti 2013, 13; Kuitunen & Pystynen 2017, 307-309.)

Turvallisuusjohtamisen keskeisia periaatteita ovat tehokas ja vahva johtaminen,
tyontekijoiden osallistuminen ja sitouttaminen seka turvallisuuden jatkuva arvi-
ointi ja kehittaminen. Kaytannossa sen tarkoittaa sita, etta johto edistaa turvalli-
suutta toimintaympariston keskeisena arvona ja viestittaa siita selkeasti tyonteki-
j6illeen. Johdolla tulee olla ajantasainen tieto toimintaymparistdn riski- ja turvalli-
suusprofiilista, sekd sen tulee toimia esimerkkind noudattamalla turvallisuuteen
liittyvia lakeja ja maarayksia. Eri toimijoiden tehtavat ja vastuut riskien ehkaise-
misessa ja hallinnassa on selkeasti maaritelty ja niitd valvotaan myds sisaisesti.
Toimintaymparistoilla tulee olla toimivat turvallisuuden seuranta-, arviointi- ja ra-
portointijarjestelmat, jotka ovat kaikkien tyontekijoiden saatavilla. (Tyoturvalli-

suuskeskus n.d.)

Turvallisuuden johtaminen on tavoitteiden asettamista seka suunnittelua, kuinka
ja milla keinoin tavoitteet saavutetaan. Se on myds viestintaa, toimeenpanoa,
seka toteutumisen seurantaa ja jatkuvaa kehittamista. Johtajan oma visio, toimin-
taympariston asettamat vaatimukset ja tarpeet eivat toimi riittdvan tehokkaasti
tavoitteiden saavuttamisessa, jos toimintaympariston turvallisuuskulttuuri ei tue
niita. Tavoitteiden saavuttamiseksi tulee olla yhteinen ymmarrys toiminnan pe-
rusteista. Jos sita ei ole, voi muutos jaada yksittaisten kehittamisprojektien sisalle
tai jopa muuttua valtakamppailuksi. Kehittamistyd saattaa tuolloin kaantya itse-
aan vastaan ja ilmapiiri muuttuu vain huonommaksi ja syntyy arvovaltakysymyk-

sia. Hyvassa turvallisuusjohtajuudessa vahvistetaan saannodllisesti yhteista ym-
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marrysta muutoksen perusteista. Turvallisuuden johtamisessa korostuu erityi-
sesti toimintakulttuurin muutoksen johtaminen, jossa johtajuus on suunnan ja
merkityksen nayttamista seka osoittamista viestinnan ja toiminnallisen esimerkin
keinoin. (Heinijoki & Pommelin 2020, 241-243.)

410 Turvallisuuskulttuuri

Organisaatiokulttuuri on organisaation tapa toimia kokonaisuutena. Turvallisuus-
kulttuuri voidaan nahda organisaatiokulttuurin turvallisuusasioiden osa-alueena
ja johtamiskulttuurin johtamisen osa-alueena. Turvallisuuskulttuuri ja johtamis-
kulttuuri ovat organisaatiokulttuurin alakasitteitd. Turvallisuuskulttuuri on kasite,
jonka kautta hahmotetaan organisaation toimintaa turvallisuudesta kasin koko-
naisvaltaisesti ja, jossa sen rakenteelliset edellytykset ovat kytkeytyneet vasta-

vuoroiseen ja kokemusperaisen toiminnan edellytyksiin. (Sunell 2016, 15.)

Organisaation riskien hallinnan perusta on turvallisuuskulttuuri ja turvallisuuskult-
tuurin perustana toimii organisaatiokulttuuri. Turvallisuuskulttuuri muodostuu or-
ganisaatiokulttuurin, johdon ja koko henkiloston asenteiden, arvojen, nakemysten
ja kokemusten perusteella. llmidna organisaatiokulttuuri tuo esiin tavan, miten
organisaation ihmiset jakavat keskenaan tunteet, havaitsemisen ja ajattelun. Or-
ganisaatiokulttuuri vaikuttaa siihen, mita tietoja ja asioita henkilokunta pitaa tar-
keana, miten he ovat vuorovaikutuksessa toistensa kanssa seka, miten he hah-
mottavat organisaation tavoitteet ja keinot, joilla tavoitteisiin pyritdan paasemaan.
Organisaation toiminta on turvallista ja tehokasta silloin, kun turvallisuuskulttuuri

on avoin, oikeudenmukainen ja esimiehet ovat siihen sitoutuneet.

Riskienhallinta perustuu vahvaan turvallisuuskulttuuriin, jota vahvistavat viestin-
nan merkityksen korostaminen, turvallisuusosaamisen saanndllinen varmistami-
nen seka tyopaikan turvallisuudelle myonteisen yhteisollisyyden kasvattaminen
ja tukeminen. Jokaisella organisaatiolla on perustehtava, joka muodostuu tyolle
asetetuista tavoitteista, tyon kohteen erityispiirteista seka organisaation ulkopuo-
lelta tulevista vaikutteista. Sosiaali- ja terveysalan toimintayksikdiden perustehta-

vana on huolehtia ihmisen terveydesta ja hyvinvoinnista. Sosiaali- ja terveysalan
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organisaatiolta ja toimintayksikadilta odotetaan, etta ne huolehtivat ihmisen tervey-
desta ja hyvinvoinnista turvallisesti, laadukkaasti ja kokonaisvaltaisesti. Toimin-
taymparistot ovat erilaisia sosiaali- ja terveysalalla, ja palveluiden kayttajat ovat
eri ikaisia ja heidan palvelutarpeensa ovat erilaisia. Kuten edella on jo todettu
sosiaali- terveysalan toimintaa ohjaa tarkka lainsaadanto. (Sosiaali- ja tervemi-
nisterié 2011, 8; Lindh, Karttunen & Volanen, 2019, 8; Sunell 2016, 11; Tervey-

den ja hyvinvoinnin laitos 2018, 8.)

Turvallisuuskulttuuri on organisaatiossa vallitseva kyky ja tahto ymmartaa, millai-
sia vaaroja toimintaa liittyy, miten vaaratilanteita voidaan ehkaista, eli on ole-
massa ymmarrys siita, millaista on turvallinen toiminta. Turvallisuuskulttuuri on
jatkuvassa muutoksessa oleva tila, jonka luominen ja yllapitaminen on koko tyo-
yhteison ei ainoastaan johdon tehtava. Se on tahtoa toimia turvallisesti ja eh-

kaista vaarojen toteutumista. (Pietikainen, Reiman & Oedewald, 2008, 25.)

Hyvaa turvallisuuskulttuuria yllapidetaan ja luodaan tarjoamalla tydntekijoille kou-
lutusta, menetelmia seka valineita, joilla tydtehtavat voidaan suorittaa turvalli-
sesti. Huolehditaan hyvasta ja riittavasta perehdytyksesta. Kannustetaan jokaista
tyontekijaa kehittamaan turvallisuuteen vaikuttavia toimintatapoja ja- ohjeita,
seka kiinnittdmaan huomiota oman toimintansa turvallisuuteen. Varmistetaan,
etta viestinta ja tiedottaminen on tehokasta ja, etta se myds saavuttaa kaikki tyon-
tekijat. Palautteen antamisesta tulee tehda helppoa ja kannattavaa, seka rohkais-

taan kyseenalaistamaan toimintatapoja. (Lindh ym. 2019, 8.)

Turvallisuusosaaminen on osa turvallisuuskulttuuria. Turvallisuusosaamista kay-
tetaan kasitteena turvallisuusalan kirjallisuudessa, mutta varsinaista maaritelmaa
tuolle sanalle on haastavaa loytaa. Tyoelamassa turvallisuusosaaminen on osa
ammattitaitoa ja kuuluu jokaiselle tydyhteison jasenelle (Tydturvallisuuskeskus
2014, 21). Itsessaan osaamisen johtaminen ei ole yksittaisten osaamisalueiden
lisdamista, vaan strategian mukaisen arkitoiminnan ja tyon johtamista. Strategia
ohjaa osaamisen kehittamista. Strategian keskiéssa on ydinosaaminen, organi-

saation yhteinen ja tulevaisuuteen suuntautuva osaaminen.

Osaamisen johtamisen perusedellytys on arjessa mukana kulkeva ja uudistuva
strategia. (Tuomi & Sumkin 2012, 14.) Osaamisen johtamisen lahtdkohtana on
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tieto osaamisen sisallosta ja siita, mita tavoitellaan. Osaamisen sisallon Iahtokoh-
dat tulevat kahdesta suunnasta: organisaation strategian tarpeista ja tyon edel-
lyttdman ammattitaidon yleisista vaatimuksista. Osaamisella on organisaatiossa
monta merkitysta. Organisaation nakokulmasta se on strategisen kyvyn perusta.
Organisaation jasenten, kollegojen nakdkulmasta se on tydssa menestymisen
perusta. Esimiehen kannalta se on seka valine tavoitteiden saavuttamiselle, etta
myos johtamistydn kohde. Kun johtamistyossa suunnataan huomiota ja voima-
varoja osaamisen kehittamiselle, silloin se myos kehittaa sita. (Santti & Viitala
2010,104.)

Tyoyhteison turvallisuuskulttuuri maarittaa sen, miten henkilostd suhtautuu tur-
vallisuuteen ja terveyteen. Suhtautuminen turvallisuusasioihin puolestaan vaikut-
taa siihen, miten henkilostd tydssaan toimii. Turvallisuuskulttuurin kehittaminen
ja muutos lahtevat ylimmasta johdosta, mutta siita ovat vastuussa kaikki yhteison
tyontekijat. Esimiesten tehtava on toteuttaa ja valvoa, etta kaikki sitoutuvat yhtei-
siin arvoihin. Etelakorealainen tutkimus on osoittanut, etta esihenkildiden kasitys
turvallisuudesta vaikutti merkitsevasti turvallisuusilmapiiriin. Jopa 66.9 % valittyi
suoraan tiimien tydilmapiiriin, 24,1 % tydoloihin ja 9,0 % tyotyytyvaisyyteen. (Tyo-
turvallisuuskeskus 2011; Shao-Jen, W., Sheung-Hwan, K. & Chieh-Liang. W.
2016.)

Jokaisessa sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiossa ja yksikossa tulee ym-
martaa turvallisuuskulttuurin merkitys. Turvallisuuskulttuurilla on selkea yhteys
asiakas- ja potilastyytyvaisyyteen, haittatapahtumiin, hoitoon liittyviin infektioihin,
seka potilaiden kuolleisuuteen. Kansallisen asiakas- ja potilasturvallisuusstrate-
gian vuosille 2017-2021 yhtena tarkoituksena ja tavoitteena on edistaa yhte-
naista turvallisuuskulttuuria sosiaali- ja terveydenhuollossa. Hyva turvallisuus-
kulttuuri tarvitsee turvallisuutta edistavaa ja kehittavaa johtamista, arvoja ja asen-
teita seka yhteisesti sovittujen, nayttoon ja tutkimukseen perustuvien kaytantojen
soveltamista. Tarkeitd keinoja turvallisuuskulttuurin edistamiseen ovat nopea
puuttuminen vaaratilanteisiin, avoin ilmapiiri, moniammatillisuus ja siten jatkuva
turvallisen toiminnan kehittdminen. Turvallisuuskulttuurin arvioimiseksi organi-
saatioissa ja yksikoissa on kehitetty mm. HSOPSC-mittari ja TUKU-kysely. Kui-

tenkin turvallisuuskulttuurin edistaminen ja kehittaminen, sekd muuttaminen on
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kiinni yksilOista ja heidan asenteistaan, koska jokainen sosiaali- ja terveydenhuol-
lon tydntekija on rakentamassa turvallisuuskulttuuria omalta osaltaan. (Kuisma-

nen, Liukka, Aaltonen, Roine & Kinnunen 2018.)

Canadian patient safety institute CPSIl:n (2021) mukaan turvallisuuskulttuurin
keskeisimmat osa-alueet ovat: Tietoon perustuva kulttuuri, jossa kerataan ja ana-
lysoidaan keskeisia turvallisuuteen liittyvia tietoja ja niiden pohjalta tehdyt kehit-
tamisehdotukset toteutetaan. Raportointikulttuuri tarkoittaa luottamuksellista il-
mapiiria, missa tyontekijoita rohkaistaan vaaratapahtumien ja kehittamisehdotuk-
sien raportointiin ilman syyllistamisen pelkoa, niin tydntekijoiden kuin asiakkaiden
tai potilaiden kehittdmisehdotukset huomioiden. Kun vaaratapahtumat nahdaan
oppimiskokemuksina ja mahdollisuuksina ehkaista uusia vaaroja puhutaan oppi-
miskuttuurista. Oikeudenmukainen toimintakulttuuri tarkoittaa, etta toimintayksi-
kossa on ymmarrys ja tasapaino yksilo- ja jarjestelmanakokulman (ammatillisen
vastuun ja systeemisen vaaratapahtuman) valilla. Toimintayksikdssa on selvat
rajat kielletyn ja hyvaksyttavan toiminnan valilla. Joustavassa kulttuurissa ihmiset
sopeutuvat muuttuviin vaatimuksiin tehokkaasti. (Canadian Patient Safety Insti-
tute n.d.)

KUVIO 5. Turvallisuuskulttuurin keskeisimmat osa-alueet
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Kanadassa tehdyn tutkimuksen (Squires, Tourangeau, Spence Lanchinger & Do-
ran 2010) mukaan tyoymparistd ja johtamisen laatu vaikutti suoraan mm. hoita-
jien uupumukseen seka laakehoidon virheisiin. Tutkimus osoitti positiivisen tur-
vallisuuskulttuurin edesauttavan hoitajien pysymista organisaatiossa. Esihenkild
voi resonanssijohtamisella luoda vahvan, optimistisen ilmapiirin tydyhteisdssa.
(Squires, Tousangeau ym. 2010.) Resonantti esihenkild on samalla aaltopituu-
della hanta ymparoivien ihmisten kanssa ja luo yhteyden itsensa ja heidan valil-
leen. Resonantti esihenkild kuuntelee henkilostdoaan, koska valittaa heista. Hen-
kilostd puolestaan tuntee esihenkilon valittdamisen ja vastaa siihen. Nain esihen-
kilo yhdessa henkiloston kanssa luo avoimen dialogin, molemminpuolisen kun-
nioituksen seka luottamuksen tydyhteisdssa. (Boyatzis, Smith, Van oosten &
Woolford 2012.)
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5 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetyon tutkimusmenetelmana oli rekisteritutkimus, koska se sopi opin-
naytetyon aiheeseen ja luonteeseen parhaiten. Rekistereista kerattyjen tietojen
perusteella on mahdollista saada tietoa erilaisten palvelujarjestelmien toimin-
nasta tunnuslukuina. Tassa opinnaytetyossa tietoa kerattiin kahden eri organi-
saation laadunhallintajarjestelmista. Kun tieteellisessa tutkimuksessa tutkimusai-
neistona kaytetaan rekisteritietoja, puhutaan rekisteritutkimuksesta, jossa on
omat erityispiirteensa. Kansainvalisella tasolla rekisteritutkimuksia tehdaan erityi-

sen paljon Pohjoismaissa. (Raisanen & Gissler 2012, 63.)

Raisasen ja Gisslerin (2012) mukaan tietorekisteri on yksikkdtasoinen ja jonkin
ryhman tai joukon kasittava tietoaineisto kokonaisuudessaan, jota paivitetaan jat-
kuvasti ja se on yleensa sahkoisessa muodossa. Tutkimusaineisto muodostuu
rekisteritutkimuksessa kokonaan rekisteritiedoista, jotka saadaan joko yhden tai
useamman rekisterin rekisteritietoja yhdistamalla. Myds muilla tavoilla voidaan
tutkimuksessa kerata tietoja, jolloin rekisteritietoja voidaan kayttaa tutkimuksen
osana. Hoitotieteessa rekisteritutkimus tarjoaa mahdollisuuksia ilmion tarkaste-
luun vaesto-, potilasryhma seka yksildtasolla, lisaksi tutkimuksessa voidaan ottaa
tarkastelun kohteeksi esimerkiksi palveluyksikkdkohtainen tai alueellinen taso.
(Raisanen & Gissler 2012, 6364, 67.) Tassa opinnaytetydssa tarkastellaan poik-

keamailmoituksia sosiaali- ja terveysalan kahdessa eri palveluyksikossa.

Rekisteritutkimus toteutettiin kvantitatiivisena eli maarallisena tutkimuksena.
Kvantitatiivinen tutkimus edellyttaa riittavan suurta ja edustavaa otosta (Vilkka
2007, 56-57). Tassa tutkimuksessa otokset olivat laajat; tutkimusaineistoina kay-
tettiin valmiita poikkeamarekistereitd kahdesta organisaatiosta vuosilta 2019—
2020. Vilkan mukaan (2015, 163) rekistereiden tekstiaineisto luokiteltiin sisallon
erittelylla, minka jalkeen luokittelun tuloksia voitiin kuvata ja tarkastella numeeri-
sesti. Sisallon erittely tarkoittaa tekstiaineiston kasittelya kvantitatiivisesti. Pietila
(1976,53) on maaritellyt sisallon erittelyn erilaisiksi menettelytavoiksi, joilla saa-
daan tutkimusaineistosta havaintoja seka kerataan tietoa noudattaen tieteellisen

tutkimuksen ohjeita. Kun tutkimukseen kerattya aineistoa kasitellaan tilastollisin
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menetelmin, tulee tiedon olla luokitellussa muodossa. Sisallon erittely soveltuu
rajoitettujen aineistojen tutkimiseen. (Pietila 1976, 101).

Tutkimuksen kahdessa toimintaymparistossa on eri laadunhallintajarjestelmat
kaytdssa, ja niissa poikkeamien luokitukset erosivat jonkin verran toisistaan. Hait-
tatapahtumia ei siksi voitu suoraan yhdistaa. Tutkimuksen tekijat tekivat tutkimus-
aineistolle sisallonerittelyn, jonka avulla poikkeamat saatiin yhdistettya samaan
taulukkoon. Sisallénerittelyn tavoitteena on jarjestaa aineisto tiiviiseen, selkeaan
ja informoivaan muotoon (Tuomi & Sarajarvi 2018, 140). Aineistolle tehtiin klus-

terointi eli ryhmiteltiin luokkiin.

Rekisterit, joita opinnaytetyossa kaytetaan ovat terveydenhuollon yksikon kayt-
tama HaiPro- ja Wpro jarjestelmat. HaiPro-jarjestelmaa kaytetaan potilasturvalli-
suuden poikkeamien kasittelyyn ja WPro- jarjestelmaa tydntekijaan kohdistuneen
poikkeaman kasittelyyn. Sosiaalihuollon yksikkd kayttaa poikkeamien hallintaan
Laatuporttia. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa valitaan analyysimenetelma, joka
antaa tietoa tutkittavasta asiasta. Tassa tutkimuksessa opinnaytetyon tekijat ke-
radvat ensin tiedot laadunhallintajarjestelmistéa analysointitydkalu Microsoft Ex-

cel-ohjelmaan.

5.1 Aineiston analysointi

Aineiston kuvaamista ohjasivat taman opinnaytetyon kysymykset, "Kuinka paljon
ja mista syista tehtiin asiakas- ja potilasturvallisuuteen seka tyoturvallisuuteen
liittyvia poikkeamia toimintaympariston yksikdissa vuonna 2019-20207" "Miten
poikkeamien riskit on luokiteltu laadunhallintajarjestelmissa?” "Mita toimenpiteita
esihenkildt ovat poikkeamien johdosta tehneet?” Opinnaytetydhon saadusta ai-
neistosta poimittiin ne asiat, jotka vastasivat opinnaytetyon kysymyksiin. Kysy-
mykseen “Mita toimenpiteita esihenkilét ovat haittatapahtumailmoituksen joh-
dosta tehneet?” antoi aineisto suppean vastauksen. Opinnaytetydssa tehtiin nelja
aineistolahtoista sisallon erittelya kysymyksiin: Mista syista tehtiin asiakas- ja po-
tilasturvallisuuteen seka tyoturvallisuuteen liittyvia poikkeamia toimintaymparis-
ton yksikdissa vuonna 2019-20207? ja Mita toimenpiteitd esihenkilét ovat poik-

keamien johdosta tehneet?
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Sisallon erittely tehtiin maarallisesti ja laadullisesti opinnaytetyon toimintaympa-
ristdjen laadunhallintarekistereista. Aluksi kavimme |api laadunhallintajarjestel-
mista saadut raportit, joista luimme alkuperaisilmaukset ja luokittelimme ne toi-
mintayksikoittain analyysityokalu Excel-jarjestelmaan. Sisallon erittely opinnayte-
tydssa eteni aineistolahtoisesti ja sisallon erittely eteni siten, etta kavimme toi-
mintayksikoiden haittatapahtumailmoituksista lapi alkuperaiset ilmaukset ja luo-
kittelimme ne toimintaympariston laadunhallintarekistereissa olevien luokkien

mukaan.

Etsimme saadusta aineistosta samankaltaisia kasitteita ja aineiston ryhmittelyssa
kavimme tarkasti lapi aineistosta saadut alkuperaiset ilmaukset. Ryhmittelimme
yhteen samaan tarkoittavat ilmaukset: mista syista ja mita toimenpiteita kuvaavat
ilmaukset yhdistimme ne samaan luokkaan. Luokat nimettiin laadunhallintajarjes-
telmista saaduilla kasitteilla, jotka kuvasivat mahdollisimman hyvin luokan kasi-
tetta. Tassa vaiheessa muodostimme opinnaytetydon kysymysten perusteella
pohjan ja saimme vastauksia opinnaytetyon kysymyksiin. Etenimme siis alkupe-
raisilmauksista teoreettisiin kasitteisiin ja loimme niista opinnaytetyohon ja sen
kysymyksiin vastaavaa seka kuvaavaa tilastoa. (Vilkka 2015, 115; Tuomi & Sa-
rajarvi 2018, 108-111.)

Kysymykseen "Mista syista tehtiin asiakas- ja potilasturvallisuuteen seka tyotur-
vallisuuteen liittyvia poikkeamia toimintaympariston yksikdissa vuonna 2019-
20207?” saatiin viisi luokkaa koskien ty6turvallisuuspoikkeamia laadullisen sisallon
erittelyn jalkeen. Kun aineisto oli kayty lapi, luokiksi muodostuivat: Ei valittu, Ei
tarkennettu, Fysikaaliset vaaratekijat, Tapaturman vaara, Fyysinen, psyykkinen
ja sosiaalinen kuormittuminen, Kemiallinen ja biologinen altistuminen. “Ei valittu”
ja “Ei tarkennettu” yhdistettiin samaksi luokaksi. Asiakas- ja potilasturvallisuus-
poikkeamat luokiteltiin kahdeksaan luokkaan laadullisen sisallon erittelyn jalkeen.
Aineiston lapikaymisen jalkeen luokiksi muodostuivat: Ei tiedossa, Laake- ja nes-
tehoitoon liittyva, Tiedonkulku, Kommunikointi, Tiedon saanti, Aseptiikka, Laittee-
seen, tarvikkeeseen tai sen kayttoon liittyva, tapaturma, Vakivalta, Muuhun hoi-

toon tai operatiiviseen toimintaan liittyva.

Raportoitujen poikkeamien ehkaisytoimet ja ehdotukset opinnaytetydn kysymyk-
seen "Mita toimenpiteita esihenkilot ovat haittailmoitusten johdosta tehneet” saa-

tiin nelja luokkaa koskien seka tyoturvallisuus, etta asiakas- ja potilasturvallisuus-
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poikkeamia laadullisen sisallon erittelyn jalkeen. Kun aineisto oli kayty lapi, luo-
kiksi tulivat: Ei toimenpiteita, Informoidaan tapahtuneesta, Pidetaan silmalla, Ris-
kin pienennys, suunnitellaan kehittamistoimenpide, viedaan asia eteenpain toi-
menpide valiton. Informoidaan tapahtuneesta, pidetaan silmalla, riskin pienennys

yhdistettiin samaksi luokaksi.

Tutkimuskysymykset "Kuinka paljon tehtiin asiakas- ja potilasturvallisuuteen seka
tyoturvallisuuteen liittyvia haittailmoituksia toimintaympariston yksikoissa vuonna
2019-20207", seka "Miten haittailmoitusten riskit on luokiteltu laadunhallintajar-
jestelmissa?” saatiin mitattavaan muotoon suoraan molempien toimintaymparis-

tojen riskinhallintajarjestelmista ilman sisallon erittelya.
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6 TULOKSET

6.1 Poikkeamat yhteensa

Vastauksena tutkimuskysymykseen "Kuinka paljon ja mista syista tehtiin asiakas-
ja potilasturvallisuuteen seka tyoturvallisuuteen liittyvia poikkeamailmoituksia toi-

mintaympariston yksikdissa vuonna 2019-2020? ” saatiin seuraavaa:

Kaikkiaan poikkeamaan johtavia tapahtumia sattui toimintaymparistdissa yh-
teensa 443 (100 %) vuosina 2019-2020, joista 162 (37 %) raportoitiin tyéturvalli-
suuteen kohdistuneeksi poikkeamaksi ja 281 (63%) tapahtumaa asiakas- ja poti-
lasturvallisuuteen kohdistuneeksi poikkeamaksi (kuviot 6 ja 7). Kun poikkeamat
eriteltiin viela toimintaymparistdjen yksikoiden kesken, tapahtui sosiaalihuollon
yksikossa enemman tyoturvallisuuteen kohdistuneita poikkeamia kuin terveyden-
huollon yksikdssa. Vastaavasti asiakas- ja potilasturvallisuuteen liittyneita vaara-
tapahtumia tapahtui enemman terveydenhuollon kuin sosiaalihuollon yksikdssa.

Kuviossa 6. on myds eritelty poikkeamien maarat toimintaymparistoittain.

Ui ol BLE LY

potilasturvallisuusp ‘fhteenss

u Terveydenhuallon yksikkd Sosiaalihuollon yksikkd Yhteensa

KUVIO 6. Poikkeamat yhteensa
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KUVIO 7. Poikkeamien prosentuaalinen osuus

6.2 Tyoturvallisuuspoikkeamat

Yhteensa tyoturvallisuuspoikkeamia oli eritelty seuraavasti: fysikaaliset vaarate-
kijat 61 tapahtumaa (39 %), tapaturman vaara 15 tapahtumaan (9 %), fyysinen,
psyykkinen ja sosiaalinen kuormittuminen 49 tapahtumaa (31%), kemiallinen ja
biologinen altistuminen 3 tapahtumaa (2%), ei valittu tai ei tarkennettu 30 tapah-
tumaa (19%) (kuvio 8).

Tassa opinnaytetyossa tyoturvallisuuden fysikaalisiin vaaratekijoihin on luokiteltu
vakivaltatilanteet, seka aineen, esineen tai ympariston kuumuus. Tapaturman
vaaraan on luokiteltu likkuvan aiheuttajan osuma tai tormaaminen, pisto, viilto,
hankauma, putoaminen, kaatuminen, kompastuminen, liukastuminen. “Fyysinen,
psyykkinen, sosiaalinen kuormittuminen” -luokkaan on luokiteltu akillinen tai pit-
kaaikainen fyysinen, psyykkinen tai sosiaalinen kuormittuminen. “Kemiallinen ja
biologinen altistuminen” on luokiteltu vaaralliset aineet iholle tai silmiin, seka tar-
tuntavaara. “Ei valittu, ei tarkennettu” -luokitteluun kuuluu ei valittu, en osaa sa-
noa ja muu, ei tarkennettu. Tyoturvallisuuspoikkeamat on esitetty kuvioissa 8 ja

9, joissa ne on myos eritelty toimintaymparistoittain.
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KUVIO 8. Tydturvallisuuspoikkeamat
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KUVIO 9. Tyéturvallisuuspoikkeamat yhteensa prosentuaalisesti

6.3 Tyoturvallisuuden riskiluokat

Riskiluokka | tarkoittaa merkityksetonta riskia. Riskiluokka Il tarkoittaa vahaista
riskia, Riskiluokka Ill on kohtalainen riski ja Riskiluokka IV merkittava riski, riski-
luokka V on vakava riski. (HaiPro n.d; Qreform 2021; WPro 2021) Raportoiduissa
tyéturvallisuushaittatapahtumissa  riskiluokat  oli  luokiteltu  seuraavasti;
Riskiluokka | 27 (17 %) tapahtumaa, riskiluokka Il 68 (42 %) tapahtumaa,
riskiluokka Il 63 (39 %) tapahtumaa, riskiluokka IV 3 (2 %) tapahtumaa,
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riskiluokka V 0 (0 %) tapahtumaa ja riskiluokkaa ei valittu 1 (1 %) tapahtuma
(kuvio 8).
Tyoturvallisuuspoikkeamien riskiluokat on esitetty kuviossa 10, jossa myos

riskiluokat eritelty toimintaymparistoittain.

Eiwalittu |

Riskiluckka v

Riskiluckka IV mm

Riiskciluckhoa |11 |

Riskiluokioa |1

Riskiluockka | - ——
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Riskiluck | Riskiluck | Riskiluok | Riskiluok | Riskiluok | _. )
ka ka Il ka lll ka IV kay | O Vel

m Terveydenhucllon yksikkd 20 35 5 0 0 1
m Sosiaalihuollon yksikko 7 33 5B 3 0 0
m Yhteensd 27 =3 63 3 0 1

m Terveydenhucllon yksikkd m Sosiaalihuollon yksikkd m Yhteensa

KUVIO 10. Tydturvallisuuspoikkeamat riskiluokittain
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KUVIO 11. Tyéturvallisuusriskiluokat yhteensa prosentuaalisesti
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6.4 Tyoturvallisuus; ehdotus toimenpiteiksi tapahtuman toistumisen

estamiseksi

Tyoturvallisuuspoikkeamat, ehdotuksia toimenpiteiksi oli kirjattu raportointijarjes-
telmiin; ei toimenpiteita 40 tapahtumaan (25 %), Informoidaan tapahtuneesta, pi-
detaan silmalla, seka suoritetaan riskin pienennys 109 (68 %). Suunnitellaan ke-
hittdmistoimenpide 8 (5 %). Viedaan asia eteenpain, toimenpide valiton 3 (2 %)
(kuvio 12).

Ei toimenpiteitd luokkaan kuuluvat tiedostetaan ei toimenpiteita, seka ei valittu.
Informoidaan tapahtuneesta, pidetaan silmalla, riskin pienennys luokkaan kuulu-
vat informoidaan tapahtuneesta, keskustellaan tapahtuneesta, riskia pidetaan sil-
malla seka riski pienennetaan. “Suunnitellaan kehittamistoimenpide” -luokkaan
kuuluu myds toimenpiteet aloitettava heti. Viedaan asia eteenpain, toimenpide
valiton luokkaan kuuluvat viedaan asia ylemmalle tasolle, toimenpiteet aloitettava
valittomasti. Kuviossa 12 on esitetty ehdotukset toimenpiteiksi, joilla tapahtuman

toistuminen estetaan, jossa ne myos eritelty yksikoittain.

KUVIO 12. Tyéturvallisuus; Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen

estetaan.
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KUVIO 13. Tyéturvallisuus; Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen

estetaan yhteensa prosentuaalisesti

6.5 Asiakas- ja potilasturvallisuuspoikkeamat; tapahtumien luonne

Laake- ja nestehoitoon liittyvia tapahtumia 148 (50 %). Tiedonkulku, kommuni-
kointi, tiedonsaanti 36 tapahtumaa (12 %). Laitteeseen, tarvikkeeseen tai sen
kayttoon liittyva 11 tapahtumaa (4 %). Tapaturma 19 tapahtumaa (6 %). Vakivalta
36 tapahtumaa (12 %). Muuhun hoitoon, tai operatiiviseen toimintaan liittyva 26
tapahtumaa (9 %). Tapahtumien maara on suurempi kuin raportoituja tapahtumia
yhteensa, mika selittyy silla, etta yhden haittatapahtuman voi luokitella useam-
paan tapahtumien luonnekohtaan. Asiakas- ja potilasturvallisuuden haittatapah-
tumia oli luokiteltu seuraavasti: Laake- ja nestehoitoon liittyvia tapahtumia 148.
Tiedonkulku, kommunikointi, tiedonsaanti 36 tapahtumaa. Laitteeseen, tarvik-
keeseen tai sen kayttoon liittyva 11 tapahtumaa. Tapaturma 19 tapahtumaa. Va-
kivalta 36 tapahtumaa. Muuhun hoitoon, tai operatiiviseen toimintaan liittyva 26

tapahtumaa (kuvio 14).

Ei tiedossa luokitteluun kuului myos En osaa sanoa. Laake- ja nestehoitoon liit-
tyva luokittelu oli sama molemmissa toimintaymparistdissa. Tiedonkulku, kom-
munikointi, tiedonsaanti oli sama molemmissa toimintaymparistdissa. Aseptiikka

oli kaytossa vain Haipro-jarjestelmassa ja tama luokka pidettiin omanaan, koska
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sisallollisesti aseptiikkaa ei saatu minkaan muun luokan alle Laitteeseen tarvik-
keeseen tai sen kayttdon liittyva kuului myos laitteet ja niiden kayttoé. “Tapaturma”
ja “vakivalta” -luokittelu oli kaytdssa molemmissa toimintaymparistdissa. Muuhun

hoitoon tai operatiiviseen toimintaan liittyva kuului myos muu.

0 100 200 300 400 500 600 700
Tiedokulku Muuhun
. Laitteesee hoitoon/op
dke- ja kommunik n erativisss
Ei tiedossa nestehoite . . |Aseptikka ___ . |Tapaturma| Vikivalta |- - | Yhteensa
- ointi, tarvikkease n
on littyvd | . -~ B .
) tiedonsaan en liittyva toimintaan
ti jittyva
m Terveydenhucllon yksikkd 7 115 35 3 10 16 2 25 213
m Sosiaalihuollon yksikkd 11 33 1 0 1 3 34 1 24
Yhiteensd 18 148 36 3 11 19 36 26 297
m Terveydenhucllon yksikkd m Sosiaalihuollon yksikkd Yhteensa

KUVIO 14. Potilas-/asiakasturvallisuuspoikkeamat luokittain
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KUVIO 15. Asiakas- ja potilasturvallisuuspoikkeamien tapahtumien luonne

6.6 Asiakas- ja potilasturvallisuuspoikkeamien riskiluokat

Riskiluokka | 86 tapahtumaa (31 %). Riskiluokka Il 141 tapahtumaa (51 %). Ris-
kiluokka 11l 46 (16 %). Riskiluokka IV (1 %). Riskiluokka V O. Riskiluokkaa ei
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valittu 2 tapahtumaa (1 %) (kuviot 16. ja 17.)). Riskiluokka | tarkoittaa merkityk-
setdnta riskid. Riskiluokka Il tarkoittaa vahaista riskia, Riskiluokka III on kohtalai-
nen riski ja Riskiluokka IV merkittava riski, riskiluokka V on vakava riski. (HaiPro
n.d; WPro 2021; Qreform 2021.) Riskiluokkien maarat on kuvattu kuviossa 16,
jossa riskiluokat eritelty myds toimintaymparistoittain.
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KUVIO 16. Asiakas- ja potilasturvallisuus haittatapahtumien riskiluokat

Eivalittu || 1%
RiskiluokkaV ' 0

Riskiluokka IV [l| 1%

Riskiluokka Il | A ¢
Riskiluokka 11|  51%

Riskiluokka 1 | 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

KUVIO 17. Asiakas- ja potilasturvallisuus haittatapahtumien riskiluokat.
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6.7 Asiakas- ja potilasturvallisuus; Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapah-

tumien toistuminen estetaan

Asiakas - ja potilasturvallisuuden luokittelu Ehdotukset toimenpiteiksi on esitetty
kuviossa 18 ja niiden prosentuaalinen osuus kuviossa 19. Ei toimenpiteita 102
(37 %). Informoidaan tapahtuneesta, pidetaan silmalla, seka riskin pienennys 167
(60 %). Suunnitellaan kehittamistoimenpide 5. (2 %) Viedaan asia eteenpain, toi-

menpide valitdn 5 (2 %).

Viedaan asia eteenpain, toimenpide valiton luokkaan kuuluu lisaksi kasite, vie-
daan asia ylemmalle tasolle. “Suunnitellaan kehittamistoimenpide” -luokkaan
kuuluu lisaksi kasite toimenpiteet aloitettava heti. Informoidaan tapahtuneesta,
pidetaan silmalla seka riskin pienennys, ei toimenpiteita luokkaan kuuluvat kasit-
teet informoidaan, keskustellaan tapahtuneesta, riskia pidetaan silmalla, riskia

pienennetaan. “Ei toimenpiteita” -luokkaan kuuluu lisdksi kasite “tiedostetaan”.

Kuviossa 18 on eritelty luokittelu Ehdotukset toimenpiteiksi, joilla tapahtumien
toistuminen estetaan toimintayksikoittain. Kysymykseen "Mita toimenpiteita esi-
henkilot ovat haittailmoitusten johdosta tehneet” antoivat raportit laadunhallinta-
jarjestelmista suppeita vastauksia, koska laadunhallintajarjestelmissa oli mahdol-
lista valita valmiit vastaukset; ei toimenpiteita, informoidaan tapahtuneesta ja
suunnitellaan kehittdmistoimenpide. Opinnaytetyon tulosten mukaan poikkeama-
raporttien tekijat ja ilmoitusten kasittelijat eivat hydédynna laadunhallintajarjestel-
missa olevia vapaakirjoituskenttia. Toimenpide-ehdotukset ja toteutukset poik-
keamaraportteihin saattoivat olla kirjoitettuna vapaakirjoituskenttiin kohdissa "in-
formoidaan tapahtuneesta, pidetaan silmalla, riskin pienennys” tai “ei toimenpi-
teitd” kohdissa. Osassa raporteissa, jotka olivat luokiteltu kohtaan "suunnitellaan
kehittamistoimenpide” ei ollut kirjoitettu lainkaan kuvausta tai suunnitelmaa, mi-

ten toimenpide tullaan toteuttamaan.

“Viedaan asia eteenpain, toimenpide valiton” -luokkaan kuuluu liséksi kasite, vie-
daan asia ylemmalle tasolle. “Suunnitellaan kehittamistoimenpide” -luokkaan
kuuluu lisaksi kasite toimenpiteet aloitettava heti. Informoidaan tapahtuneesta,
pidetaan silmalla seka riskin pienennys, ei toimenpiteita luokkaan kuuluvat kasit-
teet informoidaan, keskustellaan tapahtuneesta, riskia pidetdan silmalla, riskia

pienennetaan. “Ei toimenpiteita” -luokkaan kuuluu lisaksi kasite “tiedostetaan”.
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KUVIO 18. Asiakas- ja potilasturvallisuus haittatapahtumat, ehdotus toimenpi-

teiksi, joilla tapahtumien toistuminen estetaan.
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KUVIO 19. Asiakas- ja potilasturvallisuus haittatapahtumat, ehdotus toimenpi-

teiksi, joilla tapahtumien toistuminen estetaan.
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7 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

7.1 Tutkimuksen eettisyys

Taman tutkimuksen teossa noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukunnan
(2012) ohjeita ja periaatteita. Tutkimukselle haettiin tutkimusluvat molemmista
mukana olleista organisaatioista. Tutkimuksen eettisyytta ja luotettavuutta poh-
dittiin koko tutkimuksen teon ajan ja sen jokaisessa vaiheessa. Teoreettisen ai-
neiston keruussa viitattiin aina alkuperaiseen lahteeseen. Erityista pohdintaa ai-
heutti toisen tutkimuksentekijan esihenkilona toimiminen toisessa opinnaytetyon
toimintaymparistdossa. Kyseinen esihenkilo toimi opinnaytetyon kohdeajankoh-
tana poikkeamatapahtumien kasittelijana toisessa toimintaymparistossa. Koska
tutkimuksen tiedot poimittiin suoraan toimintaymparistdjen laadunhallintajarjes-
telmista ilman muokkauksia, ei rekistereista saadun tiedon manipuloinnin vaaraa

ollut. Asiasta keskusteltiin myos tutkimuksen ohjaajan kanssa.

Tutkimusperinteen eettiset ulottuvuudet, yksityisyyden suoja seka itsemaaraa-
misoikeus eivat vaarantuneet missaan tutkimuksen vaiheessa. Tutkimuksen re-
kistereista poimituista tutkimustiedoista ei kaynyt ilmi henkilotietoja eika mitaan,
mista olisi voinut tunnistaa yksiloita. Rekisterien tietoja ei ole siirretty missaan
vaiheessa mihinkaan tallennusformaattiin siirtamista varten, joten tietoturvariskia
ei tutkimuksen mihinkaan vaiheeseen myoskaan liittynyt. Tutkimustulosten ke-
raamisessa, analysoinnissa seka raportoinnissa noudatettiin tutkimuseettisen

neuvottelukunnan (2012) tunnustamia toimintatapoja.

7.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen kokonaisluotettavuuden muodostaa reliaabelius seka validius. Re-
liabiliteetti arvioi tulosten pysyvyytta eli mittaustulos sailyy samana joka kerran
huolimatta siita, kuka on mittauksen tekija. Validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen
kykya mitata sita, mita tutkimuksen oli tarkoitus mitata. Tutkimuksen validius tar-
koittaa tutkimuksen kykya mitata sita, mita tutkimuksessa oli tarkoituskin mitata.
Toisin sanoen, miten tutkija on onnistunut saamaan teoreettiset kasitteet arkikie-

len tasolle eli miten onnistuneesti tutkija on kyennyt siirtdmaan tutkimuksessa
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kaytetyn teorian kasitteet ja ajatuskokonaisuuden lomakkeeseen eli mittariin. Tut-
kimuksen validiteetin katsotaan olevan hyva, jos tutkija ei ole joutunut tutkimuk-
seen sisaltyvien kasitteiden kanssa harhaan ja systemaattiset virheet puuttuvat.
(Vilkka 2007, 149-152.)

Tassa tutkimuksessa tiedot saatiin rekistereista suoraan, jolloin siina tyovai-
heessa ei ollut virheen mahdollisuutta. Kahden eri rekisterin tietoja yhdistettaessa
tutkijat tyoskentelivat yhdessa ja laskivat tuloksia yhdessa ja useaan kertaan, jol-
loin virheen mahdollisuus on jaanyt mahdollisimman pieneksi. Tutkimuskysymyk-
set muotoutuivat tutkimuksen tekijoiden tietamyksen kasvaessa tutkimuksen
edetessa vastaamaan niihin asioihin, joita haluttiin tutkia. Tiedon ja ymmarryksen
myota myos tietojen luokittelu ja kahden eri laadunhallintajarjestelman tietojen

yhdistaminen mahdollistui, ja siten pystyttiin vastaamaan tutkimuskysymyksiin.
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8 POHDINTA

Tahan opinnaytetyohon kerattiin tietoja yhden terveydenhuollon yksikon ja yhden
sosiaalihuollon yksikon haittatapahtumailmoituksia toimintaymparistojen riskien-
hallintajarjestelmista vuosilta 2019-2020. Raportoitujen poikkeamatapahtumien
maarasta niiden luonteen perusteella oli selkeasti nahtavissa poikkeamiin johta-
vien tapahtumien erilaisuus kahdessa eri toimintaymparistossa. Terveydenhuol-
lon yksikdon poikkeamaraportointiin johtaneet tapahtumat olivat fyysiseen ja
psyykkiseen kuormittumiseen seka ladkehoitoon liittyvia. Sosiaalihuollon yksi-

kossa tehtiin ilmoituksia eniten liittyen vakivaltatapahtumiin.

Luokitteluja analysoitaessa havaittiin myds poikkeamien luokitteluissa olevat vai-
keudet. Poikkeaman luokittelun tekee ensin henkild, joka poikkeaman raportoi.
Esihenkilo tai muu ilmoituksen kasittelija voi viela muuttaa luokittelua poikkeaman
kasittelyprosessin edetessa. Sama poikkeamatapahtuma on myds mahdollista
raportoida moneen eri kategoriaan, jolloin yksi tapahtuma voidaan luokitella mo-
neksi erilaiseksi poikkeamaksi. Lisaksi on huomioitava inhimillinen tekija, niin il-
moituksen teossa kuin kasittelyssa. Poikkeamien aiheuttamien toimenpiteiden ra-
portointia ei aina ollut tehty, joten tutkimusaineistosta ei saatu selville, mita jatko-

toimenpiteita tai kehittamistoimia oli tehty.

Opinnaytetyon tulokset osoittivat todeksi jo tydon alussa todetun tilastotiedon so-
siaali- ja terveysalan ammattilaisten tekemien tyoturvallisuuspoikkeamien ylei-
simmista syista. Tapaturmavakuutuskeskuksen (2020) mukaan eniten poik-
keamia tehtiin liittyen henkilon putoamiseen, liukastumiseen, hyppaamiseen tai
kaatumiseen. Toiseksi yleisin syy toimintaymparistdjen tyoturvallisuus-
poikkeamissa oli fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen kuormittuminen ja kolman-
neksi yleisimmaksi syyksi nousi puolestaan vakivaltaan liittyva. (Tapaturmava-
kuutuskeskus 2020.)

Terveydenhuollon yksikdn tyoturvallisuuspoikkeamia eniten oli fyysisen ja psyyk-
kisen kuormittumisen luokassa, sen jalkeen poikkeamia tapahtui eniten fysikaa-

listen tapahtumien luokassa. Asiakas- ja potilasturvallisuuspoikkeamia oli eniten
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ladkehoidon luokassa. Opinnaytetyon alussa myOs todettiin erityisesti sosiaa-
lialan ammattiryhmissa sattuvan vakivaltaan liittyvia tyotapaturmia. Myds tama
todettiin yhtenevaiseksi tassa opinnaytetydssa saatujen tulosten perusteella. So-
siaalihuollon toimintaympariston yleisin poikkeaman raportointiin johtava syy oli

vakivalta seka asiakas- etta tyoturvallisuuspoikkeamissa.

Opinnaytety6ta ja tulosten osiota voidaan hyddyntaa toimintayksikdissa tyotur-
vallisuuden seka asiakas- ja potilasturvallisuuden osa-alueiden kehittamiseen.
Opinnaytetyon aineiston perusteella tulee toimintayksikoissa kehittaa tyoturvalli-
suuden osalta fysikaalisia vaaratekijoita, joihin liittyvia poikkeamia oli raportoitu
yhteensa 61. Toinen kehittamisen kohde toimintaymparistoissa tyoturvallisuuden
alueella on fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen kuormittuminen, joihin liittyvia
poikkeamia raportoitiin yhteensa 49. Opinnaytetyon toimintaymparistdjen asia-
kas- ja potilasturvallisuuden kehittdmisen kohteiksi nousee selkeasti laake- ja
nestehoito, joihin liittyvia poikkeamia raportoitiin 148. Toiseksi kehittamisen koh-
teeksi nousevat vakivalta seka tiedonkulku, kommunikointi tiedonsaanti, joissa oli

yhteensa 36 poikkeamaa.

Taman opinnaytetyon tulokset vahvistivat yhdysvaltalaisen tutkimuksen tulosta,
jossa painotettiin hoitohenkilokunnan ja esihenkildiden koulutuksen tarkeytta va-
kivaltaisten asiakkaiden ja potilaiden kanssa toimimiseen ja vakivaltatilanteiden
ehkaisemiseksi. (Wolf, L. Delao, Altair, M. & Perhats, C. 2014; Sosiaali- ja ter-
veysministerid 2020.) Esihenkilon tulee osata johtaa henkildkunnan turvalli-
suusosaamista ja sen kehittamista esimerkiksi tarjoamalla tyontekijoille perehdy-
tysta, ja koulutusta erilaisiin menetelmiin ja valineisiin. Tiedottamisen ja viestin-
nan tulee olla selkeaa ja sen tulee saavuttaa kaikki tyontekijat. Tyontekijoita kan-
nustetaan kyseenalaistamaan ja kehittamaan turvallisia toimintatapoja seka an-
tamaan palautetta. Turvallisuusosaaminen ja sen johtaminen on osa turvallisuus-
kulttuuria. (Santti &Viitala 2010, 104; Lindh ym. 2019,8.)

Kansallisesti asiakas- ja potilasturvallisuusstrategiassa vuosille 2017-2021 on
painotettu yhtenaisen turvallisuuskulttuurin edistamista ja kehittamista sosiaali-
ja terveydenhuollossa. Jatkotutkimusaiheena voidaan ajatella opinnaytetyon toi-

mintaymparistdihin tehtavaksi TUKU-kysely turvallisuuskulttuurin arvioimiseksi,
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jonka tarkoituksena on saada tietoa toimintaymparistdjen nykytilanteesta ja kehi-
tyssuunnasta turvallisuuden nakdkulmasta. (Kuosmanen ym. 2018.) Etelako-
realainen tutkimus (Shao-Jen, W., ym. 2016.) osoitti, ettd esihenkildiden kasitys
turvallisuudesta vaikutti merkitsevasti turvallisuusilmapiiriin, jonka taas voi aja-
tella vaikuttavan siihen, millainen turvallisuuskulttuuri toimintaymparistossa vallit-
see. Esihenkildiden turvallisuuskasityksesta valittyi jopa 66,9 % suoraan tiimien
tyoilmapiiriin. Kanadassa tehdyssa tutkimuksessa tyoymparisto ja johtamisen
laatu vaikuttivat suoraan hoitajien uupumiseen ja ladkehoidon virheisiin. Sama
tutkimus osoitti myds, etta positiivinen turvallisuuskulttuuri edesauttoi hoitohenki-
Iokunnan pysymista organisaatiossa. Yhteisesti sovitut kaytanteet, jotka perustu-
vat nayttoon ja tutkimukseen seka hyviin kaytannon kokemuksiin, edistavat tur-
vallisuuskulttuuria. Avoin, moniammatillinen toimintatapa, asiakas- ja potilastur-
vallisuuskulttuurin saanndllinen seuranta ja arviointi, sekd riped puuttuminen
poikkeamiin, ovat turvallisen toiminnan kehittamisen kannalta olennaisia tehtavia

toimintaymparistdn esihenkildille. (Squires ym. 2010; Kuosmanen ym. 2018)

Koska poikkeamien ilmoittaminen perustuu vapaaehtoisuuteen, tulee opinnayte-
tyossa ja sen tuloksissa huomioida se, etta kaikkia mahdollisia poikkeamia ei ole
laadunhallintajarjestelmiin ilmoitettu. Global trigger tool eli GTT-menetelmaa on
jo jonkin verran Suomessakin kaytetty, mutta verrattain vahan verrattuna muihin
Pohjoismaihin. GTT-menetelma on hyva ottaa osaksi asiakas- ja potilasturvalli-
suuden arviointia opinnaytetydn toimintaymparistéjen organisaatioissa. (Olin ym.
2018.)

Poikkeamia seuraaviksi toimenpiteiksi eniten kaytetty oli “Informoidaan tapahtu-
neesta, pidetaan silmalla + riskin pienennys”. Talloin ei kirjata mitaan ehdotuksia
korjaaviksi toimenpiteiksi. Toimintaymparistdjen tyontekijdiden ja potilaiden/asi-
akkaiden turvallisuuden kehittamiseksi ja edistamiseksi tulee kehittamistoimenpi-

teen suunnittelu kirjata laadunhallintajarjestelmaan.

Yhteenvetona voidaan siis ajatella, etta haitta- ja vaaratapahtumien ilmoittaminen
on tarkeaa, koska tapahtumista ja niiden pohjalta voidaan kehittda ennaltaehkai-
sevia toimenpiteita, ettei vastaavia tilanteita syntyisi ja niista voidaan myds oppia.
Jarjestelmien kautta voidaan tunnistaa vaaroja seka tehda riskien arviointia. La-

helta piti -tilanteita tarkastelemalla voidaan tunnistaa muun muassa asioita, jotka
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estivat vaaraa tapahtumasta, tai ne voivat osoittaa haitan ja vaaran syntymeka-
nismin. Turvallisuusilmoitukset tulee myds kasitella ja analysoida, pelkka ilmoi-
tuksien tekeminen ei riita. Kun ilmoitukset kasitellaan, annetaan ilmoituksen teki-
jalle samalla palautetta seka hanelle osoitetaan, ettd epakohtiin ja mahdollisiin
ongelmiin puututaan. Jarjestelmat auttavat tunnistamaan tarvittavien turvallisuus-
toimenpiteiden maarittamista ja vastuun jakamista. Jarjestelmien kautta saadaan
organisaatiolle yhteisen alusta riskien arviointiin ja lakisaateisiin selvityksiin. Jar-
jestelmien kautta luodaan laaja-alaisia raportteja ja tilastoja turvallisuustoimijoille,
esihenkildille, tyoterveyshuollolle, tyohyvinvoinnista vastaaville seka johdolle.
(HaiPro n.d; Qreform 2021; WPro 2021.).
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Liite 2. Poikkeamailmoituksen kasittely Laatuportti-jarjestelmassa
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