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Purpose of this thesis was to create operations tool how to exploid HaiPro adverse event
reporting system in patient safety leadership. The aim was to unify the adverse events re-
porting analysing process and exploited best practices. The aim was also improve patient
safety. This thesis was realized in Oulaskangas hospital and Visala hospital.

The present thesis was made from the safety managements point of view and the method of
approach used was constructive. Operations tool was based on two different data and theo-
ry. The first data was collected from open questionnaires. Target group was nursing staffs
(n=17) from five different departments. The data was analysed by gualitative methods. The
second data was collected in brainstorm session from nursing staffs leader.

Operations tool was constructed together with Steering group, and the tool was composed
of two parts. First part included instructions, which are aimed at nursing staffs leader. In-
structions include to nursing staff leader responsibilities and schedule for handling adverse
event reports, patient safety alliance, registering responsibilities.

Second part of the tool is HaiPro year clock. It includes schedule for Patient safety devel-
opment event at both Oulaskangas and Visala hospitals twice a year, where patient safety
innovations that strengths of the results of a HaiPro adverse event system are shared whit
other nursing staffs leader and managers. Patient safety innovations should also be reported
in organization’s own Patient safety publication.

The operations tool can be transferred and modified to be used between the different health
care organizations who use HaiPro system.
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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuuden parantaminen ja siihen tahtadvat toimenpiteet ovat keskeinen osa niin
kansallista kuin kansainvélistékin terveydenhuollon toimintaa. Euroopan unionin neuvosto
on laatinut suosituksen potilasturvallisuudesta ja hoitoon liittyvien infektioiden ehkaisemi-
sesté ja valvonnasta. Jasenvaltiota kehotetaan ottamaan kayttoon, parantamaan ja yll&pita-
madn kattavia vaaratapahtumien raportointi- ja oppimisjarjestelmia. Jarjestelmien tarkoi-
tuksena on vaaratapahtumien syiden I6ytdminen ja laajuuden selvittdminen sekd loytaa
ratkaisuja ja kehittdmisalueita vaarojen ehkaisyyn. limoitusjérjestelmien tulee olla avoimia
ja syyllistaméattomid, niiden tulee kannustaa terveydenhuollon henkildstod tekemaan ilmoi-
tuksia haittatapahtumista. Jarjestelmisté tulee saada tietoa virheiden, haittatapahtumien ja
lahelta piti tilanteiden laajuudesta, tyypeista ja syistd. Myos potilailla, l&heisilla ja omais-
hoitajilla tulee olla mahdollisuus raportoida havaitsemistaan haitoista ja vaaroista naihin
jarjestelmiin. (European Union Council recommendation on patient safety, including the
prevention and control of healthcare associated infections 2009)

Potilaille sattuneiden haittatapahtumien kustannusten Suomessa on arvioitu vuositasolla
olevan 951 miljoonaa euroa ja haittatapahtumista aiheutuneiden kuolemien kustannusten
590 miljoonaa euroa vuodessa. Haittatapahtumia ehkaisevien toimenpiteiden tulisi olla
tehokkaita ja toimivia ollakseen kustannustehokkaita, silla niihin sitoutuu aina myo6s henki-
|6ston aikaa ja organisaatiolle aiheutuu kustannuksia. (Jarvelin, Haavisto & Kaila 2010,
1123-1125.)

Hoidon turvallisuus, ja turvallisuusjohtaminen ovat nousseet terveydenhuollon toiminnassa
ja uutisoinnissa keskeiselle sijalle. Terveydenhuolto on alettu liittdd osaksi turvallisuus-
kriittisia organisaatioita ja turvallisuusjohtamiseen on otettu oppia perinteisista korkean
turvallisuuden toimijoista, kuten ilmailusta ja ydinvoimateollisuudesta. (Reiman & Oede-
wald 20009, 45.)

Terveydenhuollon esimiesten toiminnassa turvallisuuden johtamiseen liittyy olennaisesti
potilasturvallisuuden johtamisen nakdkulma. Potilasturvallisuudella tarkoitetaan niita ter-
veydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden
tavoitteena on varmistaa hoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumasta. (Stakes
ja laékehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007.)



Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa on kéytdssa haitta- ja vaaratapahtumien ilmoitus-
jarjestelma HaiPro, jota kdytetddn Suomessa yli 200 sosiaali- ja terveysalan yksikossa.
Jarjestelmén kautta henkilosto, potilaat ja omaiset voivat tehdd nimettémané ilmoituksia
hoidossa havaitsemistaan potilasturvallisuutta vaarantavista tilanteista (HaiPro 2013).
HaiPro—jarjestelman kautta tehtyjen ilmoitusten perusteella on kyetty perustelemaan poti-
lasturvallisuustoimenpiteitd, se on mahdollistanut kayttajalahtdisen kehittdmisen potilas-
turvallisuustyohon. Jéarjestelmén kautta on mahdollista saada selville keskeiset potilastur-
vallisuuden kehittdmisen osa-alueet yksikdittdin ja toimialuekohtaisesti. (Avelin & Lepola
2008, 64; Kuisma 2010.) Kinnusen (2010) mukaan virheistd oppimisen mahdollistamisessa
raportointijarjestelman tulee tukea nopeaa ja systemaattista tiedonkulkua l&pi organisaati-
on. Virheista keskustelun ja tiedonsiirron tulee olla systemaattista ja vastuutettua. Vastuun

keskustelun avaamiselle, etenkin hoitoketjun rajapinnoilla, on oltava selkedsti maéritelty.

Oulaskangas—Visala tulosalueen toiminta- ja taloussuunnitelmassa vuosille 2013-2015
potilasturvallisuusteema nakyy toiminnan ja talouden suunnittelussa, paatoksenteossa ja
raportoinnissa, joita tulee kirjata potilasturvallisuuden nédkdkulmasta. Potilasturvallisuuden
kehittdminen ja arviointi on jatkuva prosessi, ja niiden tulee perustua potilasturvallisuus-

suunnitelmaan. (Oulaskangas—Visala 2013.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittdd HaiPro—jarjestelméén tehtyjen potilastur-
vallisuusilmoitusten hyodyntdmiseen toimintamalli esimiesten potilasturvallisuusjohtami-
sen tueksi Oulaskangas—Visala-tulosalueella. Tavoitteena oli yhtendistdd HaiPro-
ilmoitusten késittelyd ja hyddyntamistd Oulaskangas—Visala—tulosalueella ja sitd kautta
lisatd potilasturvallisuutta. Myos potilasturvallisuutta parantavien kaytantdjen jakaminen
organisaation eri toimijoiden kesken lisdéntyy. Esimiesten rooli turvallisuusjohtamisen
suunnittelun ja toteuttamisen vastuuhenkildind korostuu. Naiden kautta potilasturvallisuus
paranee. Aihe on ajankohtainen koko terveydenhuollossa potilasturvallisuustyén voimak-

kaan kehittymisen takia.

Tassa tydssa vaaratapahtumien raportoinnilla tarkoitetaan kaikki niitd potilasturvallisuu-
teen liittyvid haitta-, vaara- ja l&heltd piti—tapahtumia, jotka raportoidaan HaiPro jérjestel-

man kautta.



2 HAIPRO-VAARATAPAHTUMAILMOITUSJARJESTELMA OSANA POTI-
LASTURVALLISUUTTA JA SEN JOHTAMISTA

Tietoperustassa kasitellaan potilasturvallisuutta ja turvallisuuskulttuuria terveydenhuollos-
sa seké turvallisuusjohtamista terveydenhuollon ndkdkulmasta.

2.1 Potilasturvallisuus terveydenhuollossa

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan niitd terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organi-
saatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden tavoitteena on varmistaa hoidon turvallisuus ja
suojata potilasta vahingoittumasta. Potilaan nakdkulmasta kasite tarkoittaa sitd, ettd han saa
tarvitsemansa ja oikean hoidon niin, etta siitd aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Po-
tilasturvallisuus on osa hoidon laatua. Potilasturvallisuuden osa-alueista voidaan viela erot-
taa menetelmdn turvallisuus eli hoitomenetelmien, ld&kkeiden tai laitteiden turvallisuus
seka prosessin turvallisuus eli hoitamisen turvallisuus, laékitysturvallisuus ja laitteen kéyt-
toturvallisuus (KUVIO 1). (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007.)

Potilasturvallisuus on viimeisen kymmenen vuoden aikana ymmarretty terveydenhuollossa
laadunarvioinnin avainulottuvuudeksi (McLoughlin, Millar, Mattke, Franca, Jonsson, So-
makh & Bates 2006, 14). Terveydenhuoltolaki maaréda, ettd jokaisen terveydenhuollon
toimintayksikdn on laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden tayt-
todn panosta (Terveydenhuoltolaki 2010). Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella
(341/2011) maaritelladén, ettd potilasturvallisuussuunnitelmasta tulee ilmetd mm. laadun-
hallinnan ja potilasturvallisuuden vastuuhenkil6t ja toimijat sekd miten johto vastaa laa-
dukkaan ja potilasturvallisen hoidon edellytyksistd ja voimavaroista. Asetuksen mukaan
suunnitelmassa on oltava kuvattuna, miten turvallisuus ja laatuongelmia ennakoidaan, tun-
nistetaan ja hallitaan. Samoin on ilmettdv4, miten vaara- ja haittatapahtumia tunnistetaan ja

raportoidaan, seka korjaavien toimenpiteet menettelytavat.
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KUVIO 1. Potilasturvallisuuden osa-alueet. (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto
2007.)

Taloudellisen yhteistyon ja kehityksen jarjestd6 OECD on maaritellyt potilasturvallisuusin-
dikaattoreita, joiden seurannalla voidaan verrata eri maiden hoidon laatua ja turvallisuutta.
Seurannan kohteina ovat sairaalainfektiot, leikkauksiin ja niistd toipumiseen liittyvat
komplikaatiot, synnytyksiin liittyvat vammautumiset ja ongelmat, hoitovirheistd aiheutu-
neet haittatapahtumat ja muut sairaalahoidossa aiheutuneet haitat kuten potilaan putoami-

nen tai kaatumiset. (McLoughlin ym. 2006, 17.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikéilla on ilmoitusvelvollisuus tietyista potilasturvallisuu-
teen vaikuttavista tekijoista ja potilaille aiheutuneista haittatapahtumista. llmoituksia tilas-
toidaan useiden eri toimijoiden jarjestelmiin. Tilastoihin kirjataan Sosiaali- ja terveysalan
lupa- ja valvontavirastolle (Valvira) tulleet kantelut. Potilasvakuutuskeskus tilastoi potilas-
vahinkoilmoitukset. HILMO—jarjestelmaén kirjataan potilaille aiheutuneet haittatapahtu-
mat, ja L&akealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus (Fimea) tilastoi ladkkeiden haittavaiku-
tuksia. L&&kintélaitteiden turvallisuuteen liittyvat ongelmat tilastoidaan Valvirassa, sateilyn

kayttoon liittyvid vahinkoja tilastoidaan Sateilyturvakeskuksessa ja verituotteiden haitta-



vaikutuksia SPR:n Veripalvelussa. Naistd tilastoista saatavaa tietoa voidaan hyddyntaa
potilasturvallisuuden arvioinnissa ja kehittamisessa. (Mattila 2013, 381.)

Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa 2009-2013 korostetaan johdon nakyvaa vas-
tuunottoa potilasturvallisuudesta. Vastuuta ei voi delegoida organisaation muille toimijoil-
le. Potilasturvallisuusajattelun tulee johtaa myods taloudellisia pééatoksid sekéd vaikuttaa
henkildston, resurssien ja tydolosuhteiden suunnittelussa. (Sosiaali— ja terveysministerio
2009, 17.)

2.2 Turvallisuuskulttuuri terveydenhuollossa

Turvallisuuskulttuuri on kasite, joka muodostuu organisaation maaritellessé keinoja turval-
lisuuden varmistamiseksi. Siihen siséltyy kykya ja tahtoa ymmartad turvallista toimintaa,
keinoja toimintaan liittyvien vaarojen ymmartamiseksi seka niiden ehkéisemiseksi tehtavaa
ty6ta. Turvallisuuskulttuuri on myods organisaatiossa esiintyvad kykya ja tahtoa toimia tur-
vallisesti seka edistaa turvallisuutta. Se on jatkuvasti eldva ja muuttuva tila, johon vaikut-
tavat henkiloston kokemukset ja ndkemykset, tydyhteisdjen sosiaaliset ilmiot seka organi-
saation toimintaprosessit. Turvallisuuskulttuurin kasite on keskeinen turvallisuuskriittisissa
organisaatioissa, joihin terveydenhuolto luetaan. (Reiman, Pietikdinen ja Oedewalt
2008,9.)

Turvallisuuskulttuurin kehittdminen on pitkéjanteista turvallisuustyo6ta, joka etenee vaiheit-
tain ymmartdmisesta toimintaan, toimenpide kerrallaan. Kehittdmisen tulee olla johdon-
mukaista ja harkittua, jotta kdyttoon voidaan valita juuri ne toimenpiteet, joilla parhaiten
saavutetaan asetettu tavoitetila. (Simola 2005, 223-224.) Y hteistyon eri ulottuvuudet kuten
tiedottaminen, tydyhteison jasenten véliset suhteet ja toiminta, mahdollistavat turvallisuus-
kulttuurin kehittymisen organisaatioissa (Niemi 2006, 86). Johtamisarvoilla on keskeinen
merkitys turvallisuuskulttuurin muodostumisessa (Palukka 2010, 165).

Terveydenhuollon turvallisuuskulttuurista voidaan tarkemmin erottaa potilasturvallisuus-
kulttuuri. Se sisaltaa potilaiden turvallista hoitoa edistdvéan systemaattisen toimintatavan ja
sitd tukevan johtamisen, arvot ja asenteet. Potilasturvallisuuskulttuuri on potilaiden, omais-
ten ja henkilékunnan yhteistoiminnassa tapahtuvaa turvallisuutta uhkaavien tekijéiden ha-
vainnointia ja niihin puutumista. Potilasturvallisuuskulttuurin kehittyminen vaatii avoimen

ja luottamuksellisen ilmapiirin. (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 14.) Potilasturvalli-



suuskulttuurilla luodaan edellytykset turvalliselle hoitamiselle ja méé&ritellaan toimintatavat
mahdollisissa poikkeustilanteissa. Organisaation potilasturvallisuuskulttuurin taso maarit-

telee sen, otetaanko haitta- ja vaaratapahtumista opiksi. (Reiman ym. 2008, 28.)

Reiman ym. (2008, 55-56) nostavat esiin esimiesten erilaisia rooleja osana organisaation
turvallisuuskulttuuria. Esimiehet vastaavat laadukkaan tyon edellytyksistd, ja heidén tehté-
vaan on tukea normaalin tyon sujuvuutta riittavalla resursoinnilla ja tydhyvinvointia paran-
tavien keinojen kayttamisella. Turvallisuuden kannalta tarkeistd asioista ja kokemuksista
viestiminen johdolle ja arvojen seké tavoitteiden vélittdminen alaisille asettaa esimiehet
merkittavaan rooliin tiedon valittajana. Alaisten ilmoittaessa tapahtuneista virheista esi-
miehen avoin ja syyllistdmaton suhtautuminen on erityisen tarkedd, jotta organisaatiossa
uskalletaan puuttua ja ilmoittaa turvallisuutta vaarantavista tilanteista. Esimiehill& on toi-
saalta valvontavastuu siitd, ettei organisaatiossa hyvaksyta riskikayttaytymistd, joka altis-
taisi virheille. (Clarke, Lerner & Marella 2007.)

2.3 Potilasturvallisuus osana turvallisuusjohtamista

Turvallisuuden késite laajemmin ei ole yksiselitteinen, ja sen maaritelmé ei ole vakiintu-
nut. Turvallisuuden késite voidaan maaritelld ominaisuutena, joka voidaan liittaa tekniik-
kaan, tyoymparistoon, ihmisten toimintaan ja nakyvaan kayttaytymiseen seka tiedostami-
seen tai henkiseen kokemiseen. Turvallisuus voidaan ndéhda mydés toiminnallisena tavoit-
teena ja osana prosessin laatua. Talloin pyrkimyksend on estdd onnettomuuksia s&é&nnoilla
ja teknisilla ratkaisuilla sekéd tunnistamalla ja poistamalla vaaroja ennalta. Thmisten toimin-
taan ja organisaation sisdisiin toimintatapoihin, taitoihin ja tietoihin vaikuttamalla voidaan
ennaltaehkaéisté turvallisuutta vaarantavia tilanteita. Turvallisuus voi olla myods pyrkimysta
edistdd toimintaymparistdssa tapahtuvia myonteisia muutoksia paamaéaréatietoisella, tavoit-

teellisella ja pitkajanteiselld johtamisella, sek& ohjelmallisella kehittamiselld. (Leva 2003.)

Turvallisuutta ei voida ajatella systeemind, joka toimii, vaan se on ilmi, joka nékyy sosio-
teknisten jarjestelmien toiminnassa. Inhimilliset ja organisatoriset tekijat vaikuttavat tilan-
nekohtaisesti ihmisten toimintaan ja vaaratilanteiden syntyyn. Organisaatio vaikuttaa yksi-
I6iden mahdollisuuksiin nahda tyon vaatimukset ja tehda turvallisia valintoja eri tyotilan-
teissa. Turvallisuus on jotain, mitd organisaatioissa tehdadn tai luodaan, ja onnettomuudet

ovat jotain, mitd pyritddn estamaan. (Reiman & Oedewalt 2008, 37, 292.) Taatilan (2009,



90) mukaan turvallisuuden tavoittelussa on huomioitava saddosten, kulttuurin, vastuun ja

johtamisen nakokulma.

Turvallisuus on rinnastettu usein osaksi toiminnan laatua. Turvallisuuskriittisissd organi-
saatioissa se on kuitenkin tarked nostaa omaksi itsenéiseksi tavoitteeksi. Turvallisuuskriit-
tisid organisaatioita ovat terveydenhuollon lisdksi mm. kemianteollisuus, ydinvoimateolli-
suus ja ilmailu seké& organisaatiot, joiden toiminnassa huonosti hallitut vaarat voivat aiheut-
taa vahinkoa ympdristolle ja kansalaisille. (Reiman & Oedewald 2009, 43; Pietikéinen,
Reiman & Oedewald 2008, 16.)

Turvallisuusjohtaminen sisaltdd menetelmien, toimintatapojen ja ihmisten johtamisen.
Turvallisuusjohtamisessa pyritdan aktiivisesti turvalliseen ja terveyttd edistavaan toimin-
taan, joka edellyttad jatkuvaa suunnittelua, seurantaa, arviointia seka kehittdmista. Johdon
tasolla on sitouduttava vahvasti turvallisuusjohtamiseen, jotta henkildstd saadaan mukaan
turvallisuuden kehittdmiseen. Turvallisuusjohtaminen vaikuttaa organisaation turvallisuus-
kulttuurin kehittymiseen. (Tyosuojeluhallinto 2013.) Tyoturvallisuuslaki madarittelee ylei-
sellé tasolla tyon turvallisuuden johtamiseen liittyvia tavoitteita. TyGnantaja voi suunnitella
ja valita tyopaikalle parhaiten sopivat keinot, joilla turvallisuuden hallintaa tavoitellaan.
Ty6turvallisuuslaissa edellytetddn ettd tyonantajan on tunnistettava ja arvioitava tyonteki-
joiden turvallisuudelle ja terveydelle tydssa aiheutuvia haittoja ja pyrittavd vahentdmaan
niitd. Turvallisuutta on kehitettdva yhteistoiminnassa tyontekijoiden kanssa. (Tyoturvalli-
suuslaki 23.8.2002/738.)

Turvallisuusjohtamisessa painottuu johdon rooli turvallisuudesta vastaavana ja turvalli-
suutta ohjaavana tekijand. Johdon tehtaviin kuuluu tavoitteiden asettaminen, resurssien
tarjoaminen sekd toteutuksen valvominen. (Oedewald & Reiman 2006, 25.) Turvallisuus-
johtamisessa strategiset ratkaisut ohjaavat yritysturvallisuuden tavoitetasoa ja organisaati-
on johdon paatokset luovat pohjan riskienhallinnalle. Operatiivisella johtamisella tavoitteet
viedaan toteutuksen tasolle, osaksi tyon suorittamista. Strategisen ja operatiivisen johdon
tukena toimivien turvallisuusasiantuntijoiden toiminta rajoittuu usein kapealle turvallisuu-
den toiminta-alueelle kuten paloturvallisuus, henkilGturvallisuus tai tietoturvallisuus. Ko-
konaiskuvan muodostaminen turvallisuusjohtamisesta on niill4 toimijoilla, joilla on paa-
tosvaltaa ja mahdollisuus tehda valintoja. Yhteistyolla on suuri merkitys organisaation si-
sélla tapahtuvassa turvallisuusjohtamisessa. Yhteistyota ja vuorovaikutusta tulee toteuttaa

organisaation eri tasojen valillg, eri turvallisuusasiantuntijoiden valilla, organisaation eri



yksikkdjen ja rakenteellisten osien valilld, sekd organisaation ja ulkoisten yhteisty6tahojen
valilla. (Lanne 2013, 82-83.)

Terveydenhuollossa turvallisuusjohtaminen ja turvallisuuden hallinta ovat huomattavasti
jaljessa muiden turvallisuuskriittisten alojen toiminnasta. Turvallisuuden systemaattisem-
paan johtamiseen on haettu toimintamalleja kehittyneemmist& organisaatioista kuten ilmai-

lun ja ydinvoimateollisuuden turvallisuusjohtamisesta. (Reiman & Oedewald 2009, 44.)

Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa potilasturvallisuutta kasitellaan turvallisuus-
kulttuurin, vastuun, johtamisen ja saaddsten ndkokulmasta. Potilasturvallisuus on osa hoi-
don laatua, ja organisaatioiden pité& liittdd laatujarjestelmiin myods potilasturvallisuuden
nakokulma. (Potilasturvallisuusopas 2011, 7; Sosiaali- ja terveysministeridé 2009.) Potilas-
turvallisuuden johtamisen nédkékulma perustuu turvallisuusjohtamisen alueelle. Potilastur-
vallisuuden johtamisessa on kuitenkin huomioitava terveydenhuollon toiminnan erityispiir-
teet. (Pietikdinen ym. 2012,11; Macchi, Pietikainen, Heikkilda & Ruuhilehto 2011,27.)

Simolan (2005, 225) vaitostutkimuksen mukaan turvallisuusjohtamisessa korostuvat mo-
nimutkaisten riippuvuussuhteiden nakeminen ja ymmartaminen, seka kyky ratkaista asioi-
den ja ihmisten vélisia vuorovaikutussuhteita. Esimiehet, jotka osaavat johtaa turvallisuut-
ta, hallitsevat yleensa hyvin muunkin johtamisen, ja turvallisuusosaaminen voisi olla véline
esimiesten suorituskyvyn arviointiin. Pietik&dinen ym. (2012, 79) nostavat esiin nakokul-
man, jossa sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioita ajatellaan monimutkaisina adaptii-
visina jarjestelming, joissa toimii itsendisia yksikoita ja asiantuntijoita. Tallaisissa jarjes-
telmissé tapahtuvaan potilasturvallisuuden johtamiseen tarvitaan jérjestelmén luonteen,
toiminnan ja tilanteen mukaan mukautuvaa johtamista. Potilasturvallisuuden johtamiseen

osallistuvat kaikki organisaation toimijat, myos potilaat.

Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikot toimivat osana laajaa toimijoiden verkostoa, joka
muodostaa koko sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelman. Talléin potilasturvallisuuden
johtamista tapahtuu niin oman yksikon sisalla kuin yhteistyéssa muiden hoitoon osallistu-
vien tahojen kanssa. Potilasturvallisuuden johtamista tapahtuu kaikissa niissa vuorovaiku-
tustilanteissa, joissa organisaatioiden eri toimijat ovat yhteydessa keskendéan. Tulevaisuu-
dessa potilaiden omavastuun ja osallisuuden lisdéntyessa perinteinen toimintayksikkékoh-
tainen turvallisuudenjohtaminen ei enda riitd. Potilaan hoidon turvallisuutta tulee tarkastel-
la hoitokokonaisuuden nédkokulmasta, huomioiden koko hoitoon osallistuva organisaatio ja

toimijoiden verkosto. (Pietikainen ym. 2012, 21-38.) Kehittdmistoimet vaativat laajojen



kokonaisuuksien hallintaa, projektitydskentelyn tuntemista ja moniammatillista yhteistyota
(Paasivaara, Suhonen & Tiirinki 2012, 41). Pienissd sairaaloissa potilasturvallisuutta pa-
rantavia toimia voidaan ottaa kayttoon ja tuloksia saavuttaa nopeasti, silla johto ja potilas-
turvallisuusvastaavat ovat lahellda potilasty6td tekevid tyontekijoita (Ginsburg, Chuang,
Berta, Norton, Ng, Tregunno & Richardson 2010).

2.4 HaiPro—vaaratapahtumien raportointijarjestelma

Tassa luvussa kerrotaan vaaratapahtumien raportoinnin perusteista ja kasittelysta. Lisaksi

tarkastellaan HaiPro-ilmoitusten hyddyntamista potilasturvallisuuden johtamisessa.

2.4.1 Vaaratapahtumien raportoinnin perusteet

Maailman terveysjarjest6 WHO on perustanut useita potilasturvallisuuden parantamiseen
keskittyvia kehittdmishankkeita ja tyoryhmid. Yhtenad kehittdmisalueena on vaaratapahtu-
mien raportointijarjestelman ohjeistaminen. Raportointijarjestelman tarkein tehtdva on
mahdollistaa vaaratapahtumista oppiminen terveydenhuollon yksikoissa. Jarjestelmén
kautta saatavaa tietoa tulee kayttdd toiminnan riskien kartoittamiseen ja korjaamiseen.
Kansallisella tasolla raportointijarjestelmista saatavaa tietoa voidaan kayttaa terveyden-
huollon suunnitteluun ja kehittdmiseen. Vaikka raportointijarjestelmét suunnitellaan am-
mattilaisten kayttoon, tulisi ilmoittaminen mahdollistaa my6s potilaille, omaisille ja muille
terveyspalvelujen hankkijoille. (WHO 2005.)

Euroopan unionin neuvosto on laatinut suosituksen potilasturvallisuudesta ja hoitoon liit-
tyvien infektioiden ehkdisemisestd ja valvonnasta. Suosituksessa jasenvaltiota kehotetaan
ottamaan kayttdon, parantamaan ja yll&pitdamaan kattavia vaaratapahtumien raportointi- ja
oppimisjérjestelmié. Jarjestelmien tarkoituksena on vaaratapahtumien syiden I6ytdminen ja
laajuuden selvittdminen, seké ratkaisujen ja kehittdmisalueiden 16ytdminen vaarojen ehkéi-
syyn. limoitusjérjestelmien tulee avoimia, ja syyllistaméattomia, niiden tulee kannustaa ter-
veydenhuollon henkilostd tekem&&n ilmoituksia haittatapahtumista. (European Union
Council recommendation Council recommendation on patient safety, including the preven-
tion and control of healthcare associated infections 9.6.2009/151/01.)
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Vuonna 2005 Lé&akelaitos (vuodesta 2009 L&akealan turvallisuus ja kehittdmiskeskus Fi-
mea) ja Valtion teknillinen tutkimuskeskus, (vuodesta 2010 alkaen Teknologian tutkimus-
keskus VTT), kdynnistivat yhdessa terveydenhuollon asiantuntijoiden seka sosiaali- ja ter-
veysministerion kanssa terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointimallin kehittdmis-
projektin. Tavoitteena oli edistdd yhtendisen kasallisen raportointikdytdnnon syntymisté
turvallisuutta vaarantavien poikkeamien, virheiden ja vaaratilanteiden kasittelemiseen ter-
veydenhuollon toimintayksikdissa. Projektin tuloksena valmistui HaiPro-tyokalu, joka on
lyhenne sanoista haittatapahtumien raportointiprosessin kehittdminen terveydenhuollon
organisaatioissa. (Knuutila, Ruuhilehto & Wallenius 2007; Kinnunen, Aaltonen & Malm-
strom 2013, 260.)

Poikkeamalla tarkoitetaan mité tahansa terveydenhuollon toimintatapoihin, tuotteisiin, ym-
paristdon tai jarjestelmiin liittyvaa suunnitellusta poikkeavaa tapahtumaan, joka voi johtaa
vaaratapahtumaan (Aaltonen & Rosenberg 2013, 12; Stakes ja laédkehoidon kehittamiskes-
kus ROHTO 2007, 5).

Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma joka aiheuttaa haittaa
potilaalle. Tall6in puhutaan myos haittatapahtumasta. Vaaratapahtumaa joka olisi voinut
toteutuessaan aiheuttaa potilaalle haittaa mutta joka on valtetty joko sattumalta tai ajoissa
estamélld, kutsutaan laheltd piti-tapahtumaksi (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus
Rohto 2007). Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kautta voidaan toteuttaa ilmoituk-
sen tekeminen, tiedon jatkokaésittely, sdilyttdminen ja tiedot tapahtumasta oppimisen tulok-
sista (Kinnunen ym. 2013, 260). Vuoden 2013 maaliskuussa HaiPro—jéarjestelma on kay-
tossé yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa. Kayttajayksikoitd on erikokoisia or-

ganisaatioita terveyskeskuksista sairaanhoitopiireihin. (HaiPro 2013.)

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri kayttdd HaiPro—jarjestelmaa ja sen kautta koko hen-
kilosto voi tehda potilasturvallisuusilmoituksia. Vuoden 2013 alusta asti jarjestelman kaut-
ta on ilmoitettu myo6s kaikki ty6tapaturmailmoitukset. Potilaat ja omaiset voivat tehda ha-
lutessaan nimettdmand vaaratapahtuma sairaalassa -ilmoituksen sairaanhoitopiirin verk-
kosivujen kautta. Ilmoitus Kirjautuu HaiPro—jarjestelmaan, ja laatupééallikké ohjaa saapu-

neen ilmoituksen tapahtumayksikon késittelijalle.
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2.4.2 HaiPro—vaaratapahtumailmoitusten kasittely

Vaaratapahtumailmoitusten késittely on useimmissa organisaatioissa vastuutettu 1&-
hiesimiestasolle. Tallgin tieto poikkeamista tavoittaa ensimmaisend sen osan organisaatio-
ta, jossa korjaavat toimenpiteet on helpointa toteuttaa. (Pietikdinen ym. 2012, 64.) llmoi-
tusten kasittelijan, joka on osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja tai vastaava hoitaja, on
aloitettava vaaratapahtumailmoituksen kasittely kahden viikon kuluessa ilmoituksen saa-
pumisesta. Mikéli kasittelyé ei ole aloitettu, tulee sdhkodpostiin muistutusviesti késittelya
odottavasta ilmoituksesta. Osastojen ilmoitukset tulee ké&sitella kerran kuussa osastokoko-
uksissa, jossa paatetadn korjaavista toimenpiteista ja paatokset tulee kirjata kokousmuisti-

oon. (Oulaskangas—Visala 2009.)

Vaaratapahtumailmoituksen tekija voi jarjestelmén kautta ilmoittaa tapahtuman ajankoh-
dan, ammattiryhménsd, oman yksikkonsa ja sen yksikon, missd vaaratapahtuma tapahtui.
IImoittaja valitsee tapahtuman tyypin ja kuvaa lyhyesti mit4, ja missé tapahtui, mita seura-
uksia tapahtumasta oli potilaalle ja hoitavalle yksikdlle. llmoittajaa pyydetddn kuvaamaan
tapahtumahetken olosuhteet ja oma ndkemyksesté siitd, mitka asiat vaikuttivat tapahtuman
syntyyn. Lopuksi ilmoittajaa pyydetadn kertomaan ndkemyksensa siitd, miten tapahtuman
toistuminen voitaisiin estdd. llmoittaja voi halutessaan antaa sdhkdpostiosoitteensa jarjes-
telmaén, jolloin kasittelija voi pyytta lisdtietoja tapahtuneesta. Kasittelija ei nde ilmoituk-
sen tehneen henkilén sdhkdpostiosoitetta, vaan tieto pyydetéén ja toimitetaan jarjestelman
kautta. Jokainen ilmoitus saa oman késittelynumeron, jonka avulla ilmoituksen tekijé voi

seurata oman ilmoituksensa kasittelyn etenemista jarjestelmassa. ( HaiPro 2013.)

IImoituksen kasittelija arvioi kirjoitetun tiedon perusteella tapahtumatyyppia tarkemmin ja
luokittelee sen ohjelman antamien vaihtoehtojen mukaan. Jos tapahtumasta on ollut seura-
us potilaalle, jarjestelmd kysyy jo ilmoitusvaiheessa automaattisesti onko potilaalle tai
omaiselle ilmoitettu ja kuka ilmoitti. Jarjestelmé&an merkitddn myos ketka hoitivat tilanteen
ja mitd tehtiin valittdmasti turvallisuuden palauttamiseksi tai vahingon minimoimiseksi.
(HaiPro 2013.)

Késittelijan tulee analysoida tapahtuman tyyppia ja seurauksia tarkemmin seka valita ta-
pahtumalle riskiluokka. Luokittelussa arvioidaan samankaltaisten tapahtumien esiintymis-
taajuutta ja seurausten vakavuutta. Riskiluokan avulla voidaan seurata HaiPro-raporteista

laajemmin eri riskien esiintyvyytté ja vaikutuksia potilasturvallisuuteen. (HaiPro 2013.)
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Késittelyssé arvioidaan tapahtuman syntyyn vaikuttaneita tekijoité ja tapahtumaolosuhteita.
Tarkoituksena on havaita puutteita tai heikkouksia toimintaymparistdsséd, organisaatiossa,
toimintatavoissa, menetelmissa, osaamisessa tai véalineissa, joiden takia toiminnasta voi
aiheutua vaaratilanteita. Havaittuihin ongelmiin valitaan sopivin ratkaisu, joka voi olla
informointia ja keskustelua tai kehittdmistoimi. Kasittelija voi siirtad ilmoituksen ylemmal-
le taholle, joka on organisaatiokohtaisesti méaaritelty potilasturvallisuusvastaava tai ryhma.
IImoitukselle voidaan valita myos “Ei toimenpidettd” -kohta, jonka kdyttdminen pitéa pe-
rustella erikseen. (HaiPro 2013.)

Vaaratapahtumailmoitus voidaan késittelyvaiheessa tallentaa tai merkitd odottamaan lisé-
tietoja. IImoitus kuitataan loppuun késitellyksi vasta sitten kun suunnitellut kehittamistoi-
met on toteutettu ja Kirjattu jarjestelméan. (HaiPro 2013.)

2.4.3 HaiPro—ilmoitusten hyddyntaminen potilasturvallisuuden johtamisessa

Johdon ja esimiesten tehtdvana on kannustaa ja mahdollistaa tydntekijoita vaaratapahtumi-
en raportointiin. Esimiehill& on vastuu siitd, ettd vaaratapahtumista saatua tietoa hyddynne-
td&n oman yksiko organisaation ja koko palvelujarjestelmén potilasturvallisuuden kehitta-
misessa. Raportointi tukee yhteisen turvallisuuden ja toiminnan johtamista. Toisten organi-
saatioiden vaaratapahtumista voidaan saada arvokasta oppia oman yksikén potilasturvalli-
suuden parantamisessa. (Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen 2009,11.) Henkilston
pitdéd ymmartad mitd ja miksi raportoidaan, ja analysoiduista ilmoituksista pita4 tulla tietoa
asianosaisille. Ilmoittajien tulee saada tietdd, miten potilasturvallisuutta on kehitetty vaara-
tapahtumailmoitusten perusteella. (Pronovost, Holzmueller, Young, Whitney, Wu, Thomp-
son, Lubomski & Morlock 2007.) Avelin ja Lepola (2008, 53) korostavat, ettd pelkka il-
moitusten lapikdyminen osastokokouksissa ei riitd. Jarjestelméstéd saatavien tilastojen lapi-
kdyminen ja riskien esiin nostaminen sekd ilmoituksista tiedottaminen ja palautteen anta-

minen kehittdmistoimista lisddvat ilmoittajien aktiivisuutta (Ruuhilehto 2008, 39-41).

Taatila (2009, 89-90)tuo esiin, ettd organisaation vaaratapahtumien kasittelyn tulee olla
sovitettuna linjaorganisaation toimintaan. Turvallisen ja laadukkaan organisaation toimin-
nassa kaikki ovat sitoutuneet vaaratapahtumien raportointiin, kasittelyyn ja seurataan. Ra-
portointi ja seuranta tulisi olla johdon aktiivisessa kéytossa pdivittaisessa johtamisty0ssé.
Myo6s Ruuhilehto (2009, 166-167) nostaa esiin sen, ettd organisaation rakenteissa tulee
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olla madriteltyna eri tahojen ja tasojen tehtavét vaaratapahtumien késittelyssé sekd niista
kommunikoimiseen. Tietoa havaituista riskeistd ja parannusehdotuksista tulee jakaa erilai-
sissa foorumeissa organisaatiossa alhaalta ylos, ylhaalta alas ja sivusuunnissa. Késittelyssa
keskistytdan selvittdmaan jarjestelméan rakenteita, toimintaa ja miten toimintatapoja tulee
muuttaa potilasturvallisuuden parantamiseksi (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 20).
Vaaratapahtumailmoitusjarjestelméat toimivat kuitenkin edelleen enemmaén tiedon keraami-
sen ja tallentamisen vélineind kuin kehittdmistyon ja potilasturvallisuutta ennakoivien toi-

mien apuna (Pronovost ym. 2007).

Vuosina 2007-2009 HaiPro -jarjestelmaan tehtyjen ilmoitusten perusteella kaikissa kéaytta-
jayksikoissa ilmoitettiin eniten ladkkeisiin ja laakitysprosessiin liittyvid tapahtumia sek&
tapaturmia ja tiedonvélitykseen liittyvid puutteita. Yleisin toimenpide-ehdotus tapahtuman
uusiutumisen ehkaisemiseksi oli informointi tapahtuneesta. (Ruuhilehto, Kaila, Keistinen,
Kinnunen, Vuorenkoski & Wallenius 2011, 1033.) Toimintaprosessien korjaaminen on
yleisin HaiPro—ilmoitusten kautta saatavan tiedon perusteella tehty kehittdmistoimenpide
(Virolainen 2010, 47). limoittajista suurin osa on sairaanhoitajia, ladkarit ilmoittavat hyvin
harvoin vaaratapahtumia HaiPro jarjestelmaan (H&arkonen 2012, 54; Hamaldinen, 2013,;
Ruuhilehto ym. 2012, 103). Sairaanhoitajat ovat lasna potilaan hoidon kaikissa vaiheissa,
jolloin vaaratapahtumien havaitseminen on todennakdista ja ilmoittaminen luontevaa.
(Harkonen 2012, 54; Hamaldinen, 2013.)

Ruuhilehdon (2008, 39-41) mukaan raportointijarjestelmasta hydtymiselle yksikoissa on
kolme edellytystd. Ensiarvoisen tarke&a on saada ilmoituksia, toiseksi toimintaa pitad ke-
hittdd yhteistydssa ja syyllistamista valttden. Kolmas edellytys on, ettd saadaan aikaan
muutoksia ja parannusta ilmoitusten pohjalta. Luottamuksen syntyminen on pitkdjanteista
ty6td, joten jarjestelman perusperiaatteita ja tarkoitusta on kerrattava yha uudelleen. Esi-
miehet tarvitsevat vahvaa tukea ylemmén johdon tasolta siihen, ettd parannustoimiin ja
ennalta ehkaiseviin kéytantoihin sitoudutaan laadun ja strategian nakokulmasta. Virheiden
ilmoittamatta jattdminen tai ilmoitusaktiivisuuden aaltoilu n&htiin Kinnusen (2010) véitos-
tutkimuksessa johtamiskysymyksend. Jos johtamistoimia vaativiin tilanteisiin ei reagoida,

ilmoitusaktiivisuus laskee.

Sarsteen (2012, 47) tutkimustulosten mukaan Haipro—ilmoitusten késittelysta keskustellaan
esimiespalavereissa vain vahan. Kehittdmistoimenpiteitd seké niiden tuomaa hyotya ei tuo-

da organisaatioissa laajasti esiin. Virolaisen (2010, 47) tutkimuksessa organisaatioiden
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tavassa hyodyntdd HaiPro—jarjestelméé oli eroja. Osassa organisaatioita ilmoitusten kautta
saatavaa tietoa hyddynnetéén laajasti 1api koko organisaation koulutuksina ja tiedon jaka-
misena, kun taas toisaalla HaiPro—jarjestelman kayttd on vield pinnallista ja yksikkokoh-
taista. Myos Yli-Villamon (2008, 55) tutkimustulosten mukaan vaaratapahtumailmoituksia
ei aina yleisesti kasitella yksikoissa, vaikka niité tilastoidaan HaiPro jarjestelmalld. Van-
hasasi—Huidan (2008, 42) tutkimuksessa vaaratapahtumailmoitusten késittelykéytannot
vaihtelivat yksikoittdin osastokokouksen yhteydessa tapahtuvasta késittelysta puolivuosit-

tain tapahtuvaan késittelyyn.

2.5 Yhteenveto opinnaytetydn keskeisista kasitteista

Potilasturvallisuus (patientsékerhet, patient safety) kasittdaa terveydenhuollossa toimivien
yksiloiden ja organisaatioiden ne periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmis-
taa hoidon turvallisuus sek& suojata potilasta vahingoittumiselta. Potilasturvallisuus sisal-
tda hoidon turvallisuuden, laiteturvallisuuden ja laakitysturvallisuuden. (Stakes ja ladke-
hoidon kehittdmiskeskus Rohto 2007.)

Turvallisuusjohtaminen on tydmenetelmien, toimintatapojen ja ihmisten johtamista niin
ettd organisaatioissa aktiivisesti pyritadn turvalliseen ja terveyttd edistdvaan toimintaan.
Turvallisuusjohtaminen edellyttdd johdon tiivista sitoutumista turvallisuuden jatkuvaan

arviointiin ja kehittdmiseen. (Ty6suojeluhallinto 2013.)

Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa haittaa
potilaalle. Tall6in puhutaan myos haittatapahtumasta. Vaaratapahtumaa joka olisi voinut
toteutuessaan aiheuttaa potilaalle haittaa mutta joka on valtetty joko sattumalta tai ajoissa
estamalld kutsutaan l&helta piti —tapahtumaksi (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus
ROHTO 2007, 5).

Vaaratapahtumien raportointimenettely on prosessi joka alkaa vaaratapahtuman havaitse-
misesta ja ilmoittamisesta. lImoitukset ké&sitelld&n ja luokitellaan tavoitteena jatkuva oppi-
minen ja toimintatapojen, valineiden ja olosuhteiden parantaminen. IImoituksista voi seu-
rata valiton korjaava toimenpide, ja tarvittaessa késittelya seuraa tarkempi tutkinta ja séan-

nollisesti tapahtumajoukon tarkastelu. (Kinnunen ym. 2009.)
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3. OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

Tassa luvussa kuvataan opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet. Tutkimusprosessin etenemi-
nen ja konstruktiivinen tutkimus on esitelty omissa alaluvuissaan. Lisaksi esitelladn opin-
naytetyon toimintaympaéristd, avoin kyselylomake ja aineiston keruu. Lopussa kuvataan

aineiston analyysi.

3.1 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli kehittdd HaiPro—jarjestelméén tehtyjen potilastur-
vallisuusilmoitusten hyodyntdmiseen toimintamalli esimiesten potilasturvallisuusjohtami-
sen tueksi Oulaskangas—Visala—-tulosalueella. Tavoitteena oli yhtenéistdd HaiPro ilmoitus-
ten késittelya ja hyddyntamistd Oulaskangas—Visala—tulosalueella ja sitd kautta lisata poti-
lasturvallisuutta. Opinndytetyon tutkimuskysymyksia olivat:

1. Millaisia kokemuksia hoitohenkilokunnalla on HaiPro jarjestelmaan tehtyjen potilastur-
vallisuusilmoitusten kasittelysta tydyksikoissa ja késittelyn vaikutuksista potilasturvalli-

suuteen?
2. Miten ilmoitusten kasittelya ja raportointia yksikdissa tulee kehittaa?

3. Mita eri osa-alueita toimintamallin kehittdmisessa pitad huomioida esimiesten nakokul-

masta?

Toimintamallin luomisessa hyddynnettiin henkilstolle suunnatun kyselyn ja esimiehille
jarjestetyn kehittdmistilaisuuden tuloksia seké teoreettisen viitekehyksen esiin tuomaa tie-
toa.

3.2 Tutkimusprosessin eteneminen

Opinndytety6n idea syntyi jo opintojen varhaisessa vaiheessa. Kiinnostukseni potilastur-
vallisuuden eri osa-alueisiin rajasi aihe-alueen potilasturvallisuuden kehittdmiseen. Olen
tyossani kasitellyt HaiPro—ilmoituksia ja koin, ettd kasittelyprosessin kehittdmisessa on

aihe ylemmé&n ammattikorkeakoulututkinnon opinndytteeksi. Ylemman ammattikorkeakou-
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lututkinnon opinnaytteen kehittdmisndkokulma palvelee suoraan kaytannon tyota. Opin-
naytetyon johtamisnakokulmaksi valitsin turvallisuusjohtamisen. Helmikuussa 2013 esitin
alustavan aihealueeni Oulaskangas—Visala—tulosalueen laatupééllikkd Paivi Saarelle, joka
kannusti kehittaméan ideaa pidemmélle. Aiheen ajankohtaisuus lisési tyon tekemisen mo-
tivaatiota ja antoi lisdmerkitysté tyon tavoitteille. Toikon ja Rantasen (2009, 57) mukaan
kehittamistyon aiheen valinnassa onkin keskeista kyet& perustelemaan, miksi jotakin pitaa

kehittéa juuri nyt.

Hirsijérvi, Remes ja Sajavaara (2010, 71-72) korostavat ettd tutkimuksen tulisi lahted tut-
Kijaa Kiinnostavasta aiheesta tai ilmidsta. Aihe voi tulla ulkopuolisen tilaajan taholta, liittya
opintojen kurssiin tai aiheeseen tai kuten omassa opinnaytetytssa, aihe voidaan valita va-
paasti. Aiheen rajaaminen voi talloin olla haasteellista ja siihen on kiinnitettdva erityista

huomiota.

Aiheen hyvéksyi 2013 Oulaskangas—Visala—tulosalueen Ylihoitaja Eija Hukkanen. Ta-
paamisessa sovittiin ohjausryhman kokoonpanosta, tutkimuksen alustavasta aikataulusta ja
toteuttamistavasta. Aineiston hankinnassa olin aluksi suunnittelut pelkéstdén haastatteleva-
ni esimiehid, mutta paddyimme laajentamaan kohderyhmé&a myos HaiPro—ilmoitusten paa-
asiallisiin tekijoihin eli hoitohenkilokuntaan. Opinndytetydprosessin eteneminen on kuvat-
tu kuviossa 2 (KUVIO 2).

Huhtikuun lopussa 2013 ohjausryhmd kokoontui, ja tapaamisessa sovittiin opinnédytetydn
toteuttamisen alustavasta aikataulusta ja eri ohjausryhmén jasenten rooleista. Opinndyte-
tyon tyoeldméohjaajaksi nimettiin Oulaskangas—Visala tulosalueen laatupééllikkd Paivi
Saari, joka toimii myos potilasturvallisuusvastaavana. Tutkimusluvan hakuprosessissa yh-
teyshenkiloksi nimettiin vs. opetuskoordinaattori Petra Ukonsaari. Ohjausryhman keskus-
telussa nousi esiin ladkéarien ottaminen mukaan kehittdmisty6hon ja tulosalueen ylilaakérit

paatettiin kutsua esimiesten ohella kehittdmistilaisuuteen
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3.3 Konstruktiivinen tutkimus

Konstruktiivisen tutkimuksen tavoitteena on parantaa systeemien suorituskykya ja toisaalta
tuottaa uutta tietoa suunnittelu- ja konstruointiongelmien ratkaisemiseksi. Sen sijaan etta
pelkéstdan tutkitaan ja dokumentoidaan ongelmia, pyritdén tuottamaan ongelmaan puuttu-
miseen sopiva tyokalu tai ratkaisu. Konstruktiivista tutkimusta on kaytetty liiketaloudessa
organisaatioiden johtamisen ja kehittdmisen tyokalujen tuottamiseen. (Uusitalo & Kohta-
maéki 2011, 281-282 ; Jarvinen & Jarvinen 2011, 103-104.) Konstruktiivisen lahestymista-
van totuuskésitys on pragmaattinen, eli ajatellaan, ettd totta on se, mika toimii (Ojasalo,
Moilanen & Ritalahti 2009,66). Taméan opinnaytetyén aihe oli uusi ja samankaltaista toi-
mintamallia ei ole tiedossa. Aihevalintani perusteella konstruktiivinen I&hestymistapa sopi
parhaiten uuden toimintamallin tuottamiseen. Konstruktiivisen tutkimuksen eteneminen
on kuvattu kuviossa 3 (KUVIO 3).

Konstruktiiviselle tutkimukselle on tyypillist, ettd tutkija osallistuu tyokalun kehittami-
seen ja lopputuloksena syntyvan menetelman tai tyokalun tulee olla hyédynnettavissa laa-
jemmin. Hyodyllisyytté arvioidaan sen perusteella miten toimiva uusi menetelma tai tyoka-
lu on kéytannossé. Toisaalta tulee arvioida myos ratkaisun uutuusarvoa teorialle. (Uusitalo
& Kohtamaki 2011, 283-284.) Olen tydskennellyt opinnaytety6ssani tiiviisti yhdessa Ou-
laskangas—Visala tulosalueen laatupééllikkd Paivi Saaren kanssa, joka toimii myos potilas-
turvallisuusvastaavana. Kehitettdvan toimintamallin tulee palvella kéyttajiadn mahdolli-
simman hyvin, joten organisaation eri tasojen kuuleminen ja mukaan otto on ollut tarke&a

tutkimuksen jokaisessa vaiheessa.

Konstruktiivinen tutkimusprosessi alkaa ongelman méérittelystd, kuten muissakin tutki-
muksissa. Ongelma voidaan mééritell4 yhteisty6ssé tilaajaorganisaation kanssa, perustaa
teoriaan tai aiempaan case-aineistoon. Tutkijalle konstruktiivisen menetelmén ongel-
manasettelu on haastavaa, silla teoreettisen taustan lisaksi tilaa pitad jaada toimivan tyoka-
lun kehittdmiselle. (Uusitalo & Kohtaméki 2011, 287.)

Tutkimusprosessin toisessa vaiheessa korostuu luottamuksen ja yhteistyon rakentaminen
tutkijan ja tilaajaorganisaation valille. Luottamus mahdollistaa avoimen tiedon jakamisen
ja sallii rakentavan kritiikin. T&ssa tyossa yhteistydsuhde oli jo olemassa, joten toinen vai-
he eteni nopeasti. Tutkimusprosessin kolmannessa vaiheessa painottuu teoriatiedon hank-
kiminen ja kdytdnnon ymmarryksen saaminen tutkittavasta ilmitstd. (Uusitalo & Kohta-
maki 2011, 287.)
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Teoriapohjaa tutkimukseen voidaan saada esimerkiksi systemaattisella kirjallisuuskatsauk-
sella. Tutkijan voi kirjallisuuden ja aiempien tutkimusten pohjalta maaritella, onko tutkit-
tavassa ilmiossa tutkimuksellista aukkoa, johon uuden konstruktion kehittdminen vastaisi.
Toisaalta kehitystyon pohjaksi tulee hankkia esiymmarrysta tutkittavan ilmion kentésta, ja
tdhdn voidaan kayttadd haastatteluja tai kyselytutkimusta. (Uusitalo & Kohtamaki 2011,
287.) Opinnaytetytssa hankin esiymmarrysté tutkittavasta aiheesta kirjallisuudesta ja ai-
emmista tutkimuksista. Hoitohenkilokunnalle suunnatulla kyselylla pyrin saamaan kehit-
tdmistyotani varten tietoa organisaation nykytilasta ja siind ilmenevista ongelmista seké
kehittamishaasteista. Esimiehille suunnatussa kehittdmistilaisuuden avulla hankin tietoa
esimiesten kokemuksista ja kehittdmistarpeista HaiPro—ilmoitusten hytdyntdmisessa.

Innovointivaiheessa kehitettavéstd tyokalusta luodaan esiversio ja sitd kehitetddn yhdessé
tilaajaorganisaation kanssa. Kehittdmisprosessi on vuorovaikutteista ja tyokalua testataan
kaytanndssa. Tama vaihe eli innovointi, mallintaminen, kéyttéonotto ja kehittdminen voi
vieda pitk&an. Kehitystyotd on tarkoitus jatkaa, kunnes tydkalu on riittavan pitkalle kehit-
tynyt ja toimiva. (Uusitalo & Kohtaméki 2011, 288.) Tdamé& opinnaytetyo siséltaa tyokalun
kehittamisprosessin. Varsinainen kayttoonotto ja testaus eivét sisally tdman opinndytetyon
raporttiin, opintojen aikataulutuksesta johtuen. Kehittamistyd kuitenkin jatkuu organisaati-
ossa. Konstruktiivisessa tutkimuksessa ratkaisun toimivuuden testaus ja arviointi puuttuvat
usein kehittamistyon raportista, silla opinnédytteen aikataulutus ei ole aina sidoksissa koh-
deorganisaation aikatauluihin (Ojasalo ym. 2009, 68).

Konstruktiivisen tutkimusprosessin tuotosten arviointi vaatii testauksen, jossa arvioidaan
sen hyodyllisyyttd. Testaukseen voidaan kayttaa heikkoa, keskivahvaa tai vahvaa markki-
natestid. Heikossa markkinatestissa konstruktion kayttajat arvioivat tyokalun hyodyllisyyt-
t4 omasta tai organisaationsa nakokulmasta. Mikéli kehitetty konstruktio toimii kohdeor-
ganisaatiossa, se lapéisee heikon markkinatestin. Keskivahvassa markkinatestissé kehitetyn
konstruktion tulee olla usean organisaation kaytdssd. Vahvassa markkinatestissa tutkitaan
niitd vaikutuksia, joita konstruktion kayttd on tuottanut esimerkiksi tuotteen laadulle. Mi-
kali voidaan keratd tietoja useista organisaatioista, joissa konstruktio on kaytdssd, saadaan
vahvempaa nayttda hyodyllisyydestd. Jos konstruktiota kayttavat organisaatiot menestyva
paremmin Kkuin vastaavat organisaatiot joissa konstruktio ei ole k&ytdssd, on se osoitus
vahvan markkinatestin lapdisemisestd. Tieteellisestd ndkokulmasta katsottuna kehitetylla

ratkaisulla tulee olla uutuusarvoa ja sité pitda voida hyddyntaa eri organisaatioissa, jotta se
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on tieteellisesti merkittdva. Konstruktiivisen tutkimusprosessin eteneminen on kuvattu ku-
viossa 3 (KUVIO 3). (Uusitalo & Kohtaméki 2011, 288; Ojasalo ym. 2009, 68.)

Taman opinndytetyon tuottaman mallin toimivuutta voidaan arvioida jatkossa kerddmalla
kayttdjiltd kokemuksia mallin toimivuudesta. Laajemmin toimintamallin hyddyllisyytta
voidaan jatkossa arvioida HaiPro-ilmoitusten maaraa ja kasittelyaikoja seuraamalla, poti-
lasturvallisuuden kehittdmistoimien lukumaaralla sekd kysymaélld henkiloston ndkemysta
toiminnan kehittymisestd. Opinndytetyoni tuloksena syntynyttd toimintamallia voidaan
laajentaa kaytettdvaksi soveltaen organisaatioissa, jossa HaiPro—ilmoitusjarjestelma on

kaytossa.

Ongelman ) Tyo6kalun Tyokalun hyodylli-
s Teoreettisen
madrittely

Dialogisen kayttoon- syyden arviointi ja
2 kavtannal-
yhdessa A alustan —h jakaytanno —P Tyo6kalun A otto ja —P markkinatesti

lisen ymmar- A L
rakenta- innovointi testaus
ryksen

organisaa- minen 1 /| kaytin- Teoreettisen kontri-
& —V hankkiminen I/ v —b

tion nossa buution maarittely

case-

kanssa ja raportointi

1

Toteutui tassa opinndytetydssa

KUVIO 3. Konstruktiivisen tutkimusprosessin eteneminen (mukaillen Uusitalo & Kohta-
maki 2009, 287).

3.4 Opinnaytety6n toimintaymparisto

Opinndytetyoni toimintaymparistd on Oulaskangas—Visala—tulosalue Pohjois—Pohjanmaan
sairaanhoitopiirin kuntayhtymasséd. Tulosalue koostuu neljéstd vastuualueesta, joita ovat
konservatiivinen, operatiivinen, psykiatrinen tulosalue seka tukipalvelut. (Pohjois-

Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2013.)

Oulaskankaan sairaala tuottaa erikoissairaanhoidon palveluja kirurgian, synnytys- ja nais-
tentautien, sisatautien, keuhkosairauksien, korva,— nené,— ja kurkkutautien, lastentautien ja
anestesiologian erikoisaloilla Oulun eteléiselle alueelle. Sairaalassa on 69 sairaansijaa

kolmella eri vuodeosastolla. Oulaskankaan sairaala vastaa alueellisesti erikoissairaanhoi-
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don paivystyksen liséksi lahikuntien perusterveydenhuollon ilta, y6- ja viikonloppupéivys-
tyksistd. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2013.)

Visalan sairaala muodostaa Oulaskangas—Visala—tulosalueen psykiatrisen vastuualueen ja
se vastaa aikuispsykiatrian erikoissairaanhoidon tuottamisesta. Visalan sairaalassa hoide-
taan akuuttipsykiatrisia potilaita Kala- ja Pyhdjokilaakson seka osittain Siikalatvan ja Raa-
hen seudulta. Pitk&aikaista psykiatrista hoitoa ja kuntoutusta tarvitsevia potilaita hoidetaan
koko Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelta ja osittain Keski-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiiristd. Kuntoutuskotipalvelua tuotetaan Ylivieskassa ja Pyhdjarvelld. Visalan
sairaalassa on viisi osastoa, joissa on yhteensd 98 potilaspaikkaa. Kuntoutuskodeissa poti-

laspaikkoja on 11. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2013.)

3.5 Avoin kyselylomake ja aineiston keruu

Opinndytetyoni aineistonhankintavaiheessa hain vastausta tutkimuskysymyksiin, ’millaisia
kokemuksia hoitohenkilékunnalla on HaiPro—jarjestelmaén tehtyjen potilasturvallisuusil-
moitusten késittelysta tyoyksikoissa ja kasittelyn vaikutuksista potilasturvallisuuteen” seké
“miten ilmoitusten kisittelyd ja raportointia yksikoissé tulee kehittdd” Tamédn vaiheen tar-
koituksena oli keraté tietoa HaiPro—ilmoitusten kasittelyn nykytilasta organisaatiossa, jotta
kehitettava toimintamalli vastaa kdytannosta nouseviin tarpeisiin. Kohderyhman valinnas-
ta keskustelin ohjausryhmén jasenten kanssa ja henkildston kokemusten kuulemista pidet-
tiin kehittdmisen kannalta tarkednd. Tutkimuksen kohderyhméksi valittiin HaiPro—
jarjestelmaén ilmoituksia tekevét tyontekijat. llmoittajien aktiivisuus vaaratapahtumien
havaitsemisessa ja raportoinnissa vaikuttaa suoraan siihen, minka verran ja millaisia HaiP-

ro—ilmoituksia késittelijoille saapuu.

Avoin kyselylomake koostui kolmesta avoimesta kysymyksestd, jotka pohjautuivat en-
simmaiseen ja toiseen tutkimuskysymykseen sek& aikaisempaan tietoperustaan. Kyselylo-
makkeella kysytdan tutkimuksen tarkoituksen ja ongelmanasettelun kannalta keskeisia ky-
symyksid, jotka perustuvat teoreettiseen viitekehykseen tai tutkittavasta ilmiosta jo tiedet-
tyihin tietoihin (Tuomi & Sarajérvi 2011, 75.) Avointen kysymysten kautta vastaajat voivat
osoittaa mika heidan mielestdén tutkittavassa aiheessa on keskeista tai tarke&a (Hirsjarvi,
Remes & Sajavaara 2010, 201).
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Avoimen kyselylomakkeen muotoilun jalkeen esitestasin sitd kahdella leikkausosaston
tyontekijalla, jotka eivat osallistuneet varsinaiseen aineistonkeruuseen. Esitestaajien kom-

menttien perusteella muutin vield joitakin sanamuotoja kyselyssa (LIITE 1).

Kysely kohdentui Oulaskangas—Visala—tulosalueen viidelle eri osastolle. Oulaskankaan
sairaalasta tutkimuksen kohderyhméssa oli henkilostoa neljéltd osastolta: sisatauti- ja
keuhkosairaudet, kirurgia, synnytys-, ja naistentaudit seka paivystyspoliklinikka. Visalan
sairaalasta mukana on henkilostod suljetulta vastaanotto-osastolta. Kyselyyn osallistuvat
osastot valitsimme ohjausryhmadssé ja tarkoituksena oli, ettd kaikkien erikoisalojen ja kes-
keisten hoitoprosessien henkildstéa on mukana. Tukipalvelujen yksikot (fysioterapia, ront-
gen ja laboratorio) jatettiin kyselyn ulkopuolelle, koska néiden yksikdiden toiminta liittyy
osana kaikkiin hoitoprosesseihin ja henkilostoémaara on ndissé yksikoissé pienempi. Myos
oma tyodyksikkoni leikkaus- ja anestesiaosasto jatettiin pois kyselystd. Visalan sairaalan
psyKkiatrisista osastoista mukaan valittiin suljettu vastaanotto-osasto, jossa potilaiden vaih-

tuvuus on suurta ja tilanteet nopeasti muuttuvia.

Vastaajina kyselyssa olivat HaiPro—ilmoituksia tekevat sairaanhoitajat l&hihoitajat ja mie-
lenterveyshoitajat, joilla tuli olla tydkokemusta véhintdan vuosi joltakin tulosalueen osas-
tolta. Tyokokemusvaatimuksella varmistin, ettd vastaajilla on riittdvasti kokemusta HaiPro

-ilmoitusten kasittelytilanteista ja tulosten hyddyntamisesta.

Laadullisessa tutkimuksessa osallistujiksi voidaan valita henkildita, joilla on mahdollisim-
man paljon tietoa tutkittavasta asiasta. Talldin puhutaan harkinnanvaraisesta naytteesta tai

tarkoituksenmukaisesta otannasta. (Kankkunen & Vehvilainen—Julkunen 2009, 83-85.)

Esittelin opinnéytetyoni aiheen Oulaskankaan sairaalan osastonhoitajien kokouksessa lo-
kakuussa 2013. Jaoin kyselylomakkeet ja palautuslaatikot osastonhoitajille. Visalan sairaa-
lassa k&vin tapaamassa kyselyyn osallistuvan osaston osastonhoitajaa ja annoin kyselyt
hénelle jaettavaksi kohderyhmélle sek& palautuslaatikon. Jokaiselle kyselyyn osallistuvalle
osastolle toimitin viisi kyselylomaketta, yhteensa 25 kappaletta, jotka osastonhoitajat ja-
koivat osallistumiskriteerit tayttavalle henkilostolle. Kyselylomakkeen mukana oli saate-
kirje (LIITE 2) ja palautuskuori.

Vastausaikaa oli kaksi viikkoa, jonka jélkeen hain palautuslaatikot osastoilta. Vastauksia

palautui yhteensd 17 kappaletta. Ennen vastausten késittelya yhdistin ja sekoitin avaamat-
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tomat kuoret, jotta vastaajien anonymiteetti sdilyisi. Vastaukset olivat sisélloltaan rikkaita

ja yhtenevdisid, joten aineiston saturaatio toteutui.

3.6 Aineiston analyysi

Kyselyni lahestymistapa oli laadullinen eli kvalitatiivinen. Analysoin kyselyaineiston in-
duktiivista sisallénanalyysia mukaillen, ja vastausten analyysia ohjasivat tutkimuskysy-
mykset. Induktiivisella eli aineistolahtdisella sisallénanalyysilla pyritddn saamaan tutkitta-
vasta ilmidstd kuvaus tiivistetyssa muodossa. Sisallonanalyysi on tekstianalyysid, jolla
voidaan analysoida erilaisia dokumentteja systemaattisesti ja objektiivisesti. Sit4 pidetdan
etenkin hoitotieteessa tutkimuksen perusprosessina, jolla voidaan 16ytaa tutkimusaineistos-
ta toimintatapoja, samankaltaisuuksia tai eroja. Siséllénanalyysi on menetelmd, jolla voi-
daan tarkastella asioiden ja tapahtumien seurauksia, merkityksia ja yhteyksia tutkittavasta
kohteesta tai ilmiostd. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 21-22, Tuomi & Sarajarvi
2011, 103-104.) Siséllonanalyysin tavoitteena esittaa tutkittava ilmio laajasti, mutta samal-
la tiivistetysti (Kankkunen & Vehvildinen—Julkunen 2009, 134).

Aloitin aineiston analysoinnin lukemalla vastaukset useaan kertaan, jotta sain kokonaiské-
sityksen vastausten sisdllostd. Kirjoitin vastaukset puhtaaksi tekstinkasittelyohjelmalla
ryhmitellen jokaisen kolmen kysymykseen vastaukset omaan tiedostoonsa. Analysoin jo-
kaisen kysymyksen vastaukset erikseen, silld kysymykset perustuivat suoraan tutkimusky-
symyksiin. Tamén jélkeen aloin etsid niistd samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia kuvaavia
ilmaisuja. Alleviivasin vastauksista tutkimustehtavan kannalta keskeisia ilmaisuja eri vé-
reilla. Analyysiyksikkona kéytin lausetta, yksittdista sanaa tai asiakokonaisuutta. Ana-
lyysiyksikon valintaa ohjaa tutkimustehtéva ja aineiston laatu (Kankkunen & Vehvildinen—
Julkunen 2009, 134). Ryhmittelin samaa asiaa tarkoittavat alkuperéisilmaukset yhteen ja
pelkistin aineiston vastauksia kuvaavilla sanayhdistelmilla tai lauseilla. Pelkistdmisen jal-
keen muodostin tiivistyneesta aineistosta alaluokkia. Nimesin alaluokat kutakin sisaltoa
kuvaavalla késitteelld. Aineiston ryhmittelyssa ja yhdistamisessa luokiksi aineisto tiivistyy,
ja luokkien nime&misella luodaan alustavia kuvauksia tutkittavasta ilmitstd (Tuomi & Sa-
rajarvi 2011, 110). Alaluokat ryhmittelin niin, ettd samansiséltoiset yhdistyivat paéluokik-

si, ja nimesin p&éluokan sen sisaltod kuvaavalla késitteella.



24

Paadluokista muodostin yhdistavat luokat. Vastausten luokittelu on liitteend (LIITE 3, 4 ja
5). Aineiston abstrahoinnissa eli késitteellistamisessa edetddn alkuperdisinformaatiosta
teoreettisiin kasitteisiin. Aineiston abstrahointia voidaan jatkaa niin kauan kuin aineisto
sisaltdé sen mahdollistaa. Tutkijan pitdd pyrkié jokaisessa vaiheessa ymmartaméaan tutkitta-
via heidédn omasta nakokulmastaan. Aineistolahtdisessé sisallon analyysissé edetdan empii-
risestd aineistosta késitteellisempé&an nakemykseen tutkittavasta aiheesta, ja eteneminen
perustuu tulkintaan ja paattelyyn. (Tuomi & Sarajarvi 2011, 112-113.) T&ss& opinnayte-
tyossa aineisto mahdollisti luokittelun jatkamisen yhdistaviin luokkiin, joista muodostuu
vastaus tutkimuskysymyksiin. Toimintamallin kehittdmisessa olen hyddyntanyt myo6s ala-

luokkien kuvaamia konkreettisia kaytdnnon ilmigita.
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4 OPINNAYTETYON TULOKSET

Henkilostolle suunnatun kyselyn tulokset esitetddn tutkimuskysymyksittain. Alkuperaisil-
mauksista on valittu muutamia kuvaamaan vastausten luokittelua. Esimiesten kehittdmisti-

laisuuden sisélto ja sielld tuotettu materiaali on kuvattu omassa alaluvussaan.

4.1 Hoitohenkilokunnan kokemukset kasittelyprosessin nykytilasta ja kehittamistar-

peista

Tassa luvussa kuvataan kyselytutkimuksen tuloksia. Jokainen kysymys on esitetty omassa

alaluvussaan. Alkuperdisilmauksia kaytetaan havainnollistamaan luokittelun perusteita.

4.1.1 Hoitohenkilokunnan kokemukset HaiPro-ilmoitusten kasittelysta tyoyksikoissa

Hoitohenkilokunnan kokemuksissa Haipro—ilmoitusten késittelystd nousi esiin ettd kasitte-
lystd puuttuu yhtendinen toimintalinja. Kasittely tydyksikoissa jakautuu asialliseen kasitte-
lyyn ja toisaalta kasittelyssa on myo6s puutteita. Henkiloston kokemusten luokittelu on
koottu kuvioon 4 (KUVIO 4).

Asialliseen kasittelytavassa ilmoitukset késitellddn sdannollisesti osastokokouksissa ja ka-
sittely tapahtuu yhdessa henkildston kanssa. Epdkohdista puhutaan, mutta ei etsita syyllisia
vaan asiat késitellaén asioina. Avoin keskustelu nousi esille useissa vastauksissa. Vastaajat
nostivat esiin yhteisen parannusehdotusten miettimisen sekd tapahtumien miettimisen ko-

konaisuutena, kaikkien yhteisend asiana.

Hyvin kasitelld&n kaikki osastokokouksissa ja mietitdadn parannusehdotuksia.
On hyv4, ettd ei etsita syyllisid, vaan asiat kasitellaan asioina.

IImoituksia on kayty yhdessa lapi osastotunneilla, todettu millaisia on sattu-
nut ja miten on toimittu ko. tilanteessa.

Puutteellisessa kasittelytavassa nousee esiin kasittelyn epaséénndollisyys, jolloin kasitellaan
vain vakavimmat tapaukset tai kasittely tapahtuu hyvin harvoin. Késittelytilanteet osasto-
kokouksissa ovat usein Kiireisi, tai kasittelyyn on varattu vain pieni osa osastokokouksen

ajasta. Vastaajat kuvasivat, ettd joskus HaiPro—ilmoitukset vain luetaan lapi osastokokouk-
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sessa. Vuorotydssa olevan henkiloston on vaikea osallistua saanndéllisesti HaiPro—
ilmoitusten késittelytilanteisiin tydvuorojen vaihtelun takia. Kasittelyn toteuttaminen Kii-

reelld hairitsee tapahtuneen pohtimista ja kasittely voi jaada puutteelliseksi.

Esimiesten roolin térkeys kasittelyprosessin etenemisen tiedottajina nousi vastausten kautta
esiin. llmoituksen tehnyt tyontekija seuraa oman ilmoituksensa etenemisté ja sen vaikutuk-
sia. Toisaalta saapuneiden ilmoitusten salaaminen henkilostéltd nousi vastauksissa esiin
negatiivisina kokemuksina. llmoituksia ei aina tuoda henkildston tasolle, vaan ne késitel-

1aédn esimiesten kesken.

Osastokokouksiin péésee vain pieni osa henkilokunnasta vuorotydn vuoksi.
Haiproja kasitellaan meilld hyvin harvoin osastotunneilla.
Suurin osa HaiPro -ilmoituksista ja& esimiesten tietoon.

Useimmiten en ole tiennyt onko HaiPron tekemisen jalkeen asia edennyt.

Yhtenaisen toimintalinjan puut-

/ tuminen
Asiallinen kasittelytapa Puutteet ké&sittelytavassa
Saannollinen késittely osastokoko- Epésaannollinen kasittely

uksissa
Kasittelyyn kaytettavan ajan puute

Syyllistdmaton késittely
Tietoa ei tuoda henkiléston tasolle

Avoin keskustelu

KUVIO 4. Hoitohenkilokunnan kokemukset HaiPro—ilmoitusten kasittelysta tyoyksikoissa
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4.1.2 Haipro-ilmoitusten késittelyn vaikutukset potilasturvallisuuteen

Vastauksista nousi esiin kokemus siité ettd ilmoitusten késittelylla on monitasoisia vaiku-
tuksia. Vaikutukset ndkyvét organisaation toiminnan tasolla sek& suoraan k&ytdnnon poti-

lastyossa. Ilmoitusten kasittelyn vaikutukset on koottu kuvioon 5 (KUVIO 5).

Organisaation toiminnan tasolla HaiPro ilmoitusten kasittelyn kautta potilasturvallisuus on
parantunut ja siihen on kiinnitetty huomioita. Turvallisuustietoisuus on lisdantynyt ja tur-
vallisuusasioista on puhuttu. Potilasturvallisuusriskeja on pyritty ennakoimaan ja vaarati-

lanteista on otettu opiksi.
Ainakin niistd turvallisuusasioista on puhuttu. Turvallisuustietoisuus on li-
saantynyt.
Potilasturvallisuus on HaiProjen my6ta parantunut.
Pyritdan ennakoimaan potilaan turvallisuus.

IImoitusten késittelyllda on myds kaytannén potilastydssé nakyvia vaikutuksia. Ladkehoi-
don turvallisuutta lisddvia vaikutuksia on saavutettu ladkelistojen kaksoistarkistuksilla ja
varmistamalla, ettd potilaan siirtyessa jatkohoitoon laékelistan ja epikriisin tiedot vastaavat
toisiaan. llmoitusten kasittelyn kautta on tullut myos potilaan hoitoon liittyvia vaikutuksia
kuten potilaan henkil6llisyyden tarkistaminen, turvallisuutta lisddvan materiaalin hankinta
ja potilasrannekkeiden kayton lisd&ntyminen. Toimintaa on uudistettu ja kehitetty uusilla

kaytanndilla ja toimintatapojen uudistamisella.

Potilaan siirtyessa jatkohoitoon, ladkelistojen tarkistus, tdsmaakd kirjoitetun
epikriisin kanssa.

Potilasranneke on tullut k&yttéon lahes 100% sti.
Oikea potilas, oikea nayte.

Toisaalta osa vastaajista ei kokenut HaiPro—ilmoitusten kasittely& suoraan potilasturvalli-
suuteen vaikuttavaksi. Vastaajat kuvasivat, ettei kaikkiin asioihin voi vaikuttaa, tai ettd

tilanteista on keskusteltu muutenkin.

Laheskaan kaikkiin asioihin ei voida vaikuttaa.

Tosin tilanteet ovat olleet sellaisia ettd on keskusteltu muutenkin ja tarvittavia
muutoksia on tehty jo ennen HaiProjen kasittelya.
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Monitasoiset vaikutukset

P N

Organisaation tasolla nakyvét Ké&ytannon potilastydssa nékyvat
vaikutukset vaikutukset
Patilasturvallisuuden parantumi- Ladkehoidon turvallisuutta lisd&vét vai-
nen kutukset

Turvallisuustietoisuuden lisaanty- Toiminnan uudistaminen ja kehittdminen
minen Potilaan hoitoon liittyvat vaikutukset
Potilasturvallisuusriskien enna- Ei koeta suoraan vaikuttavaksi

kointi

KUVIO 5. Haipro—ilmoitusten késittelyn vaikutukset potilasturvallisuuteen

4.1.3 Kasittelyn ja raportoinnin kehittamiskohteet yksikgissa

IiImoitusten kasittelya ja raportointia tulisi kehittaé yksikoissa yhtenaisella toimintamallilla,
johon siséltyy monialainen yhteisty0 seka selkeét ohjeet ja vastuut. Yhteistyon lisédminen
ilmoitusten kasittelyssa eri yksikoiden kesken ja henkiloston osallistaminen kasittelyyn,
lisaisivat yhdessa pohtimista ja perehtymista. Tarkedana koettiin ilmoitusten tuominen kaik-
kien yksikdssa tyoskentelevien tietoon. Kasittelyn ja raportoinnin kehittdmiskohteen on
koottu kuvioon 6 (KUVIO 6).

Henkildstd kuvasi runsaasti kehittdmiskohteita kasittelyyn. IImoitusten kasittelyn toivottiin
olevan mahdollisimman pian ilmoituksen saapumisen jéalkeen, kun aihe on ajankohtainen.
Lisdksi ehdotettiin erillisid HaiPro—ilmoitusten kasittelyyn varattuja osastokokouksia tai
tilaisuuksia. llmoitusten asiallisuus koettiin tarkednd, HaiPro—ilmoitukset eivat saa menna
henkilokohtaisuuksiin. llmoituksen tekeminen koettiin turhana, jos asian voisi kdyda suo-

raan lapi esimiehen kanssa.

Voisiko erikseen joskus pitdad HaiProjen késittelykokouksen.
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Mahdollisimman pian kasitella HaiProt niiden teon jalkeen ettei ne venyisi
kuukausien paéhan

Turhat HaiProt pois, joissakin tapauksissa HaiPro tehty turhaan, kun asian
voisi suoraan kéayda lapi esimiehen kanssa.

Selkeét ohjeet ja vastuut siséltdvat myods ilmoitusten jatkotoimenpiteet. Henkiloston mu-
kaan haittatapahtumiin pitdisi miettid enemmaén ratkaisuja ja keskustella, miten tapauksia
voitaisiin valttaa. llmoitusten kautta nousseiden muutostarpeiden toteuttamiseen kaivattiin
keskittymistd. My6s ilmoituksen taustalla oleviin syihin puuttumalla voidaan estaa vaarati-

lanteen tilanteen toistuminen.

Pitaisi enemman miettié ratkaisuja haittatapahtumien ehkaisyyn.
Keskityttaisiin enemman tekeméaén tarvittavat muutokset.
HaiProhan voi uusiutua samasta syysta jos ei ole puututtu syyhyn.

Esimiesten vastuullinen rooli nousi vastauksissa esille. Esimiehilta kaivattiin kannanottoja

ja reagointia jokaiseen ilmoitukseen.

Joka HaiProon pitaisi esimiesten reagoida jotenkin.

Esimiestasolta enemman kannanottoa.

Yhtendinen toimintamalli

e N\

Monialainen yhteistyo Selkeét ohjeet ja vastuut

\ \

Yhteistyd hoitoprosessissa Aikataulutus

Henkildston osallistaminen Asialliset ilmoitukset

IImoitusten jatkotoimenpiteet

Esimiesten rooli

KUVIO 6. Kasittelyn ja raportoinnin kehittdmiskohteet yksikoissa
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4.2 Esimiesten ndkemyksia toiminnan kehittamisesta

Tammikuussa 2014 jarjestin Oulaskangas—Visala—tulosalueen esimiehille kehittamistilai-
suuden, jossa hain vastausta tutkimuskysymykseen “Mitd eri osa-alueita toimintamallin
kehittdmisessd pitdd huomioida esimiesten ndkokulmasta?” Menetelménd tiedonkeruussa
kaytin aivoriihi-ideointimenetelméé soveltaen. Aivoriihi- ideointimenetelmaa on ryhma-
luovuustekniikka, jota voidaan kayttad kun etsitdén paljon ideoita méaarattyyn ongelmaan.
Ideoita ei arvostella eik& niita tarvitse alkuvaiheessa perustella. Ideat kirjataan ylos ja niité
pyritadn yhdistelemaan ja kehittdmaan. Samantapaisia ideoita kootaan ryhmiin. Osallistujat
tarkastelevat ideoita kriittisesti ja niitd arvioidaan. Parhaat ideat valitaan kehitettaviksi.
(Hassinen 2008, 47-49.)

Kehittdmistoiminnassa kayttajien ja toimijoiden osallistumisella on keskeinen merkitys
onnistumisen kannalta. Kehittdmisprosessit eivét etene ulkopuolisen toiminnan tuloksena,
vaan kehittdminen tapahtuu yhteistyssa osallisten kanssa sielld missa tyon haasteet ja on-
gelmat ilmenevat. Kayttdjid ja toimijoita konsultoidaan todellisuuden asiantuntijoina, ja
menetelmina voivat olla keskustelutilaisuudet, fokusryhmat tai erilaiset foorumit. (Toikko
& Rantanen 2009, 97-98.)

Kutsuin kehittdmistilaisuuteen kaikki osastonhoitajat ja tulosalueen ylilaakarit séhkopostil-
la kuukautta ennen ja ldhetin muistutusviestin lahellda kehittdmistilaisuuden ajankohtaa.
Osa kutsutuista ilmoitti estymisestaan etukateen. Kehittamistilaisuuteen osallistui opinnay-
tetyon ohjausryhmaésté laatupééallikkod ja opetuskoordinaattori. Osastonhoitajia ja apulais-
osastonhoitajia paikalla oli 11. Tilaisuuteen ei osallistunut l&d&kéreitd. Aikaa kehittamisti-
laisuuteen oli varattu 1,5 tuntia ja paikkana oli Oulaskankaan sairaalan palaveritila. Kirja-
sin heti kehittdmistilaisuuden jalkeen tutkimuspaivékirjaan keskustelussa nousseet keskei-

set teemat sek& kokemuksiani tilaisuuden vetéjana.

Aluksi esittelin opinndytetyoni aiheen sekéd henkilostolle suunnatun kyselyn keskeiset tu-
lokset ja keskustelimme niistd. Esimiehet toivat esiin ongelmia tiedon valittdmisessa henki-
I6stolle HaiPro—ilmoitusten kasittelystd ja niiden pohjalta laadittujen kehittdmistoimista.
Niissa yksikoissd, joissa tehddan vuorotyotd, ongelmaan ei ole vield 16ytynyt toimivaa rat-
kaisua. Osastokokousten asiapaljous héiritsee ilmoitusten kasittelemista yhdesséa henkil6s-
ton kanssa. Laakéarien haluttomuus osallistua kasittelyyn koetaan ongelmalliseksi. Esimie-
het katsovat, ettd l&&karin tulisi osallistua etenkin niiden ilmoitusten kasittelyyn, jossa poti-

laaseen kohdistunut haittatapahtuma on aiheutunut hoitomenetelmasta tai ladkehoidosta.
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Ladkareiden informointi HaiPro—ilmoituksista ja kasittelyyn mukaan saaminen on kaytan-
nossa hoitotyon esimiesten vastuulla. Keskustelussa nousi esiin mygs, kuinka HaiPro—
ilmoitusten kautta saavutettuja potilasturvallisuutta parantavia hyvid kéytantoja ja kehitta-

mistoimia voitaisiin jakaa eri yksikoiden kayttéon.

Esittelin ideariihen toimintatavan lyhyesti, minka jalkeen esitin PowerPoint—dialla potilas-
turvallisuuden osa-alueet ja niiden sisallon. Osallistujat jakautuivat 3—4 hengen ryhmiin ja
jaoin jokaiseen ryhmaan potilasturvallisuuden osa-alueet dian paperiversiona. Ryhmét
miettivat eri osa-alueiden kautta yhteistyotahoja ja vastuuhenkilditd, joita esimiehet tarvit-
sevat suunnitellessaan HaiPro—ilmoitusten kautta tulleiden haitta- tai vaaratapahtumien
kehitys ja parannusehdotuksia. Tutkijana en osallistunut ryhmien keskusteluun enkd kom-
mentoinut sitd. Lahdin rakentamaan ideariihen perustaa potilasturvallisuuden eri osa-

alueiden kautta, jotta yhteistyotahot ja vastuut olisi helpompi konkretisoida ja hahmottaa.

Jaoin ryhmille muistilappuja, joihin yhteisty6tahot kirjattiin, ja laput ryhmiteltiin seindlle
kuvion ympérille kaikkien néhtavaksi. Lappujen sisallostd ja sijoituksesta keskusteltiin
yhteisesti. Samankaltaisia vastauksia sisdltavat laput ryhmiteltiin yhteen, ja niistd muodos-
tui esimiesten yhteistyotahot. Esimies tarvitsee potilasturvallisuuden johtamiseen yhteis-
tyota ladkareiden, vastuuhoitajien, esimieskollegoiden, moniammatillisten yhteistyéryhmi-

en, tukipalveluiden ja laitetoimittajien kanssa (KUVIO 7).

Esimieskol-

Laakarit

Tukipalve-
lut

Vastuuhoita-
jat

Moniammatil-
liset tiimit

Laitetoimitta-
jat

KUVIO 7. Esimiesten yhteistyotahot potilasturvallisuuden johtamisessa
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Kehittamistilaisuuteen varattu aika muodostui keskustelua rajoittavaksi tekijéksi. Vasta
tilaisuuden loppuvaiheessa syntyi hedelmallista ja pohtivaa dialogia potilasturvallisuuden
eri osa-alueista ja HaiPro ilmoitusten merkityksestd. Tilaisuuden alkupuolella keskustelu
keskittyi enemmaén nykytilan toteamiseen, eikd osa keskustelijoista ndhnyt kehittdmiselle
tarvetta. Opinnaytetyoni aihe on uusi, eikd vastaavasta mallista ole aiempaa versiota esitel-
tavéksi. Osallistujien oli aluksi vaikea hahmottaa eroa tietojérjestelmassa tapahtuvan HaiP-

ro—ilmoitusten teknisen kasittelyn ja laajemman toimintamalliajatuksen valilla.

Vastaukseksi kolmanteen tutkimuskysymykseen muodostui: toimintamallin kehittdmisessa

tulee huomioida yhteistydn lisdédminen seké tiedon ja hyvien kéytantdjen jakaminen.

4.3 Toimintamallin rakentuminen

Toimintamallia kehittédesséni kerasin yhteen henkilostolle tekeméni kyselyn tulokset, esi-
miesten kehittamistilaisuudessa tuottaman aineiston ja teoreettisessa tietoperustassa esiin
nostamiani potilasturvallisuuden johtamiseen ja vaaratapahtumaraporttien kasittelyyn liit-

tyvié osatekij6itd. Toimintamallin kehittdminen ajoittui helmikuulle 2014.

Ohjausryhma kommentoi toimintamallin eri kehitysversioita seka siséltgja, ja tein tarvitta-
via muokkauksia ennen seuraavaa arviointia. Ensimmaisessa mallissa seka kehittamistu-
loksista tiedottaminen organisaation tasolla ettd esimiesten vastuiden maarittely olivat sa-
massa yhteydessa. Taman mallivaihtoehdon kuvaaminen selkeésti osoittautui haastavaksi,
ja sitd paatettiin kehittad edelleen. Toimintamallista erotettiin kehittdmistoimista tiedotta-

minen ja esimiehille kuuluvat tehtdvat omiksi kokonaisuuksikseen.

Potilasturvallisuusvastaavien rooli ja vastuu toiminnan kehittdmisesta haluttiin myds néky-
viin. Toimintamallin k&yttéonotossa ja hyddyntdmisessa potilasturvallisuusvastaavilla on
merKkitta rooli. Potilasturvallisuus—kehittdmistilaisuus ja potilasturvallisuusuutiset—julkaisu
ovat myds Oulaskangas—Visala—tulosalueella uusia, timan opinnédytetyon pohjalta ideoituja
potilasturvallisuustyota ja turvallisuuskulttuuria parantavia kehittdmistoimia. My6s Poh-
jois—Pohjanmaan sairaanhoitopiirin laatupaallikkd Leena Lang kommentoi toimintamallin

siséltod sen ollessa luonnosvaiheessa.
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4.4 HaiPro-vaaratapahtumailmoitukset potilasturvallisuuden johtamisen valineena

toimintamalli

HaiPro—vaaratapahtumailmoitukset potilasturvallisuuden johtamisen vélineend toiminta-
malliin sisaltyy kaksi osa-aluetta. Lahiesimiesten potilasturvallisuusjohtamisen tyokaluksi
suunnattu osa (LIITE 6) koostuu l&hiesimiesten vastuita madrittelevistd kolmesta osa-
alueesta. Jokainen osa-alue sisaltaa eri toimintoja, joita on kuvattu kunkin osa-alueen ala-
puolella. Malliin haluttiin selked kuvaus esimiehen vastuusta, jotta k&ytdnnon toteutus on

mahdollisimman yhtendista eri osastoilla.

Toisena osana toimintamallia luotiin HaiPro—vuosikello, (KUVIO 8) jonka tarkoituksena
on HaiPro-ilmoitusten perusteella tehtyjen kehittdmistoimien tuominen organisaation
kaikkien toimijoiden tietoon. Se muodostaa potilasturvallisuustoiminnalle sédénnéllisen,
vuoden kestdvan syklin, jossa korostuvat tiedon kerd&minen, késittely, hyddyntdminen ja
hyvien kaytantdjen jakaminen. Vuosikello toimii potilasturvallisuusvastaavien apuna poti-
lasturvallisuustyon jaksottamisessa. HaiPro—ilmoituksia kasittelevét esimiehet tietavéat vuo-

sikellon avulla, missa vaiheessa vuotta eri asiat toistuvat.

Vuosikelloon sisaltyy kahdesti vuodessa toistuva potilasturvallisuus- kehittamistilaisuus
joka on tarkoitettu esimiehille. Ajankohdiksi kehittdmistilaisuuksille maariteltiin maaliskuu
ja syyskuu. Maaliskuun keittamistilaisuudessa késitelladn syys- ja talvikauden toiminnan
aikana ilmenneita vaaratapahtumia ja niistad syntyneitd kehittdmistoimia. Syyskuun kehit-
tamistilaisuudessa kasiteltavissa vaaratapahtumissa ja kehittamistoimissa korostuu kesalo-
makauden aika. Talléin organisaation toiminnassa on supistuksia, osastojen yhdistdmisté ja
henkilostossa toimii paljon sijaisia. Mahdolliset potilasturvallisuuden ongelmat voidaan
koota ja kasitelld systemaattisesti ennen seuraavan kesdlomakauden toiminnan suunnitte-

lua.

Potilasturvallisuusvastaavat huolehtivat kehittdmistilaisuuksien jarjestamisestd. He kokoa-
vat tilaisuuksiin ajankohtaista tietoa potilasturvallisuuden eri osa-alueilta. Jokaisen yksikon
esimies valmistelee lyhyen koosteen oman yksikkonsé HaiPro—ilmoitusten kautta laadituis-
ta kehittdmistoimista ja esittelee niita tilaisuudessa. Kehittdmistoimien yhteenvedot julkais-
taan koko vastuualueella kahdesti vuodessa viikkotiedotteen mukana ilmestyvéssa Potilas-
turvallisuusuutiset -liitteessd. Laatupaallikko esittelee laaditut kehittdmistoimet tulosalueen
johtoryhmaéssé kahdesti vuodessa. Kehittdmistilaisuudet voidaan yhdistad osastonhoitajien

kokouksiin tai tarvittaessa osaksi esimiesten kehittamispaivié.
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Vuosikelloon on siséllytetty kahdesti vuodessa tapahtuva HaiPro—raportin lapiké&ynti osas-
toilla. Esimiehet tekevat yhteenvedon oman osastonsa HaiPro tapahtumista puolen vuoden

ajalta ja kayvat ne lapi henkildston kanssa.
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Marraskuu:

Tulosalueen johtoryhmassa
késitellaén puolen vuoden

HaiPro-raportti ja vuoden HaiPro-
Potilasturvallisuus- kehittamistoimista

kehittamistilaisuuden tulokset. potilasturvallisuusvastaa-ville 2
Potilasturvallisuus vastaavat viikkoa aiemmin
laativat Potilasturvallisuusuutiset-
viikkotiedotteeseen
Potilasturvallisuustyon
HaiPro-vuosikello
Oulaskangas-Visala-
tulosalueella
Syyskuu: sl Huh.tiI;uu: -
Potilasturvallisuus ulosalueen johtoryhmassa
kehittdmistilaisuus. Esimiehet kasitellaan puolen vuoden

toimittavat koosteen puolen goi}&%ﬁ%?ﬁéﬂdg
vuoden HaiPro-

Kehittamistoimista kehittamistilaisuuden tulokset.
: p : Potilasturvallisuusvastaa-vat
pOt'Iaﬂsa‘ﬁﬂgg“g%a’ﬁfﬁaw”e 2 laativat Potilasturvallisuusuutiset-

viikkotiedotteeseen

Tammikuu:
Esimiehet kéyvéat puolen vuoden
HaiPro-raportin 1api yhdessa
henkildstén kanssa
Maaliskuu: Potilasturvallisuus -
kehittamistilaisuus. Esimiehet

toimittavat koosteen puolen

Toukokuu:

Esimiehet kayvat alku vuoden
HaiPro-rapotin lapi yhdessa
henkildston kanssa

KUVIO 8. HaiPro vuosikello Oulaskangas—Visala—tulosalueella
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5 POHDINTA

Opinnaytetyon tulosten pohdinnassa pohdin opinndytetyon tuloksena syntynytté toiminta-
mallia teoriataustaan verraten. Opinndytetyon prosessin pohdinnassa kdyn lapi tyon etene-
misté ja siihen liittyvid haasteita ja oppimiskokemuksia. Lopuksi kasittelen opinnéytetyon

luotettavuutta, etiikkaa, johtopaatoksia ja jatkotutkimushaasteista.

5.1 Opinnaytetyon tulosten pohdinta

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli kehittdd HaiPro—jarjestelméén tehtyjen potilastur-
vallisuusilmoitusten hyodyntdmiseen toimintamalli esimiesten potilasturvallisuusjohtami-

sen tueksi Oulaskangas—Visala—tulosalueella.

HaiPro—jarjestelma on ollut kdytéssd muutamia vuosia, mutta sen kautta saatavaa tietoa ei
mielestani hyddynneta siind laajuudessa, kuin se olisi mahdollista. Kyselyn tulosten mu-
kaan vaaratapahtumailmoitusten késittelyssd on erilaisia kaytantja saman organisaation
sisalla. Mielestani selked ja yhdenmukainen toiminta helpottaa niin esimiesten kuin henki-
I6stonkin potilasturvallisuuden riskien ja vaaratapahtumien kasittelyd. HaiPro—jarjestelmén
kasittelyosan kéayttdon liittyvisséd ongelmissa tdydennyskoulutusta on mahdollista jarjestaa
erikseen. Ilmoitusten arvon nédkeminen ja hyddyntdminen osoittaa myos arvostusta ilmoi-
tuksen laatijaa kohtaan. Myds Sarsteen (2012,43) tutkimustuloksissa tuli esiin, ettd kasitte-
lyyn liittyvien tehtdvien ohjeistuksessa on puutteita. Tehtdvien ja vastuiden maarittelyyn

olisi kiinnitettava organisaatioissa enemman huomiota.

Vaaratapahtumien ilmoitusprosessissa vapaaehtoista on vain ilmoittaminen. Prosessin k&-
sittelyvaiheen eteneminen ja organisaation eri tasojen velvollisuudet sen sijaan on méaritel-
ty hyvinkin tarkkaan kansallisissa ja kansainvalisissa suosituksissa. Turvallisuusjohtami-
sessa on yleensa keskeistd méaaritell& eri organisaatiotasojen vastuut ja osoittaa johdon si-

toutuminen turvallisuuden kehittdmiseen. (Oedewald & Reiman 2006, 25.)

Toimintamallissa esimiehille suunnatun osan ensimmaisessa osa-alueessa madaritelldan
HaiPro—ilmoitusten kasittelyyn liittyvia toimintoja yksikoissa. Lahiesimiesten on késitelta-
va HaiPro—ilmoitukset osastokokouksissa kuukausittain yhdessa henkilékunnan kanssa.

Oulaskangas—Visala—tulosalueen HaiPro—ilmoitusten késittelyohjeessa késittely on aika-
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taulutettu tapahtuvaksi kerran kuukaudessa (Oulaskangas—Visala 2009.) Henkildstd toi
kyselyssé esiin sadnnollisen, yhteisty0dssé tapahtuvan kasittelyn tarpeen. Sdanndllisyys on
vaaratapahtumien kaésittelyn peruspilari, jolla luodaan jatkuvuus potilasturvallisuuden ke-
hittdmiseen. Myo6s Kinnunen ym. (2009, 28) ja nimeévét yksikon esimiehen vastuuksi vaa-

ratapahtumailmoitusten sd&nndllisen késittelyn ja informoinnin.

Toimintamallin mukaan vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn tulee tapahtua syyllistamat-
tomaésti ja keskustelun tulee olla avointa. Kyselyn vastauksissa nousi esiin etta syyllista-
mattoman késittely koetaan asianmukaisen késittelytavan osaksi. Syyllistaméattdmyys on
vapaaehtoisen vaaratapahtumailmoitusjarjestelméan keskeinen periaate. WHO:n luomien
kansallisten raportointijarjestelmien ohjeiden mukaan syyllistamattomyys on edellytys
menestyvélle raportointijarjestelmalle (WHO 2005). Vaaratapahtuman kasittelyssa keskity-
taan jarjestelmén puutteiden havaitsemiseen ja ehkaisemiseen. Tavoitteena tulee olla olo-
suhteiden, valineiden tai toimintatapojen muutos. Tapahtumaan osallistuneiden tunnista-
mista tai syyllisten osoittamista pitdd valttdd. (Kinnunen ym. 2009; Ruuhilehto 2008, 39;
Knuutila ym. 2007) Avoimella ja luottamuksellisella ilmapiirilla on virheistd oppimista
tukeva vaikutus, joka mahdollistaa organisaation kehittymisen turvallisemmaksi (Kinnunen
2010). Syyllistavéksi koettu kasittely voi vahentaa ilmoitusaktiivisuutta ja johtaa vaarata-
pahtumien salailuun (Holmstrém, Airaksinen, Weiss, Wulji, Xuan & Laaksonen 2012;
Kuisma 2011).

Henkil6sto tulee ottaa mukaan kehittamisideoiden pohtimiseen ja vastuuhoitajien seka tii-
mien osaamista tulee hyddynta4. Yhdessé pohtimisella koettiin henkildstén mukaan olevan
merkitysta turvallisuustietoisuuden lisaantymiselle ja yhdessd miettimisen kautta on jo
luotu potilasturvallisuuden kehittdmistoimia. Kinnunen (2010) toteaa vaitdstutkimukses-
saan, ettd keskustelu on tarkein oppimista ja yhteisen nakemyksen muodostumista edistava
tekijé organisaatiossa. Lahiesimiehen tehtdvana on antaa keskustelumahdollisuuksia tydyh-

teisdssa ja valittaa tietoa organisaation eri tason valilla.

Toimintamallissa tietoa kehittdmistoimista tuodaan henkiloston tasolle ilmoitustaululla,
séhkopostilla ja osastokokouksissa. Kyselyssa nousi esiin, etté tietoa vaaratapahtumailmoi-
tuksista, niiden késittelysta tai kehittdmistoimista ei tuoda tarpeeksi esille tyoyksikoissa.
Lahiesimiesten kehittdmistilaisuudessa todettiin, ettd tiedottaminen j&& osastokokousten

varaan, eika se tavoita koko osaston henkilostéd. Kinnusen (2010) mukaan tiedon tulee
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tavoittaa kaikki tydyhteison jasenet, jotta oppimista tapahtuu koko organisaation toimin-

nassa.

Toimintamallin toisessa osiossa madritellaan l&hiesimiesten roolia suhteessa kasittelypro-
sessin muihin osallisiin. IImoitusta kasittelevan lahiesimiehen tehtdviin kuuluu mallin mu-
kaan maaritell& ne yhteistyotahot, jotka ovat osallisina ilmoituksen aiheena olevaan vaara-
tapahtumaan tai joiden osallistuminen kehittdmistoimien suunnitteluun ja toteutukseen on
merkittdva. HaiPro—ilmoitusta kasittelevé esimies ottaa yhteytta eri osapuoliin ja organisoi

yhteistyotéa.

Toimintamallissa korostetaan yhteistyota tukipalvelujen ja ulkoisten toimijoiden kanssa.
Esimiehen rooliin kuuluu arvioida késittely perusteella ketd kehittdmistoimiin tarvitaan,
jotta toimenpiteet voidaan toteuttaa. Potilasturvallisuuden kehittdmisessa tarvitaan myods
muiden kuin valittémasti hoitoon osallistuvien tahojen osaamista. Tietohallinto, Kiinteisto-
huolto ja laitetoimittajat nahtiin esimiesten kehittamistilaisuuden tulosten perusteella tar-
keind yhteistydtahoina. Lanne (2013) tuo esiin etté turvallisuuden johtamisessa yhteistyota

ja vuorovaikutusta tulee toteuttaa myods organisaation ja ulkoisten yhteistyotahojen valilla.

Potilaalle tapahtunut haittatapahtuma tulee kasitella yhdessé osastonlaakérin kanssa. Esi-
miesten kehittamistilaisuudessa nostettiin esiin vaikeus saada ladkarit osallistumaan HaiPro
ilmoitusten kasittelyyn. Ladkarien informointi ja mukaan ottaminen on hoitotyén esimies-
ten aktiivisuuden varassa. Potilaan karsimén haitan ja riskin luotettavassa arvioinnissa laa-
ketieteen osallisuus on kuitenkin valttamatonta. Laékarien osallistuminen vaaratapahtumi-
ne ilmoittamiseen tai kasittelyyn on yleisesti vahdistd. Suurimmassa osassa jarjestelmaa
kayttavista yksikoista osastonhoitajan kasittelypariksi on nimetty osastonlaakari, joka saa
tiedon saapuneesta ilmoituksesta séhkdpostiinsa. (Ruuhilehto ym. 2011, 1037.) Kuitenkin
haittatapahtumien kustannuksista yli puolet olisi véltettavissa ja voimavarat voitaisiin kayt-
td44 tehokkaammin potilaiden hoitamiseen. Haittatapahtumista suurimmat kustannukset
aiheutuvat leikkausten jalkeisistd komplikaatioista, joiden kasittelyssa ladketieteen asian-
tuntemus on ensiarvoisen tirkedd ja vaikutuksiltaan merkittdvad. (Jarvelin 2010, 1124-
1127.)

Kasittelymallin kolmanteen osioon siséltyy vastuun madrittely kehittdmistoimenpiteiden
toteuttamisesta ja kirjaamisesta. Tassa osiossa on yhteisia toimintoja HaiPro—vuosikellon
kanssa. Esimiesten vastuulla on raportoida toteutetuista kehittdmistoimista osastokokouk-

sessa puolivuosittain. Esimiehet laativat oman yksikkonsa kehittamistoimista lyhyen yh-
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teenvedon potilasturvallisuusuutiset—julkaisuun kahdesti vuodessa. Esimiesten rooliin kuu-
luu osallistua HaiPro—vuosikellon ~mukaan toteutettavaan  Potilasturvallisuus—
kehittdmistilaisuuteen kahdesti vuodessa. Tiedottaminen on esimiesten vastuulla ja palaut-
teen saaminen kehittdmistoimista kannustaa henkilostoa tekeméaan ilmoituksia (Avelin &
Lepola 2008, 59). Hyvien kaytantdjen levittdminen organisaation sisélla vaatii kehittdmis-
toimien tuomista nékyviin ja eri toimijoiden tietoon (Kinnunen ym. 2009). Tall6in mahdol-
listuu virheista oppiminen, joka on vaaratapahtumailmoitusjarjestelmien ldhtdkohta ja ter-
veydenhuollon organisaatioiden muuttuminen turvallisesmmiksi. (Pietikdinen ym. 2010;
Kinnunen 2010; Kinnunen ym. 2009; McLoughlin ym. 2009, 14.)

5.2 Opinnaytetyon prosessin pohdinta

Opinnaytetyoni aihe nousi omista kokemuksistani HaiPro—ilmoitusten késittelysta ja hyo-
dyntdmisesta potilasturvallisuuden kehittdmisessd, seka kiinnostuksestani turvallisuusjoh-
tamiseen. Aiheen ajankohtaisuus on vain korostunut tutkimusprosessin aikana, silla ter-
veydenhuoltoon kohdistuvat kustannusten kasvun hillitsemispaineet voivat aiheuttaa poti-
lasturvallisuuteen negatiivisesti vaikuttavia séastotoimenpiteitd. Toisaalta toimivalla ja
tehokkaasti hyodynnetyllda HaiPro-ilmoitusten késittelylla voidaan saavuttaa merkittavia
s&ast0ja ja vahentéa haittatapahtumista aiheutuvaa inhimillista karsimystd. Haitta- ja vaara-
tapahtumat ovat myo6s henkilokunnalle raskaita tilanteita, ja niiden avoin, syyllistimaton

kasittely on mielesténi esimiehen turvallisuusjohtamisosaamisen keskeisia vaatimuksia.

Opinnaytetyoprosessi on vahvistanut ja kehittanyt tiedonhankinta- ja arviointiosaamistani
sekd vahvistanut ylemman ammattikorkeakoulututkinnon kompetensseissa maariteltya
vastuunottoa yhteison tavoitteellisesta oppimisesta. Opinnédytetyoni tuottaman mallin kaut-

ta tyOyhteisojen virheista oppiminen helpottuu ja selkeytyy.

Viestintdosaaminen on kehittynyt organisoidessani prosessin etenemista ja sen eri vaiheita.
Haastavaa tyossa oli lahted kehittdmaan toimintamallia esimiehille, vaikka itse en opinnay-
tetyon aikana ole tydskennellyt esimiesasemassa. Kiinnostus kehittdmisen kohteesta, teo-
riatieto ja esiintymiskokemus opetustyosta ovat helpottaneet prosessin lapivientid. Tydyh-
teisbosaamiseni on parantunut ja olen saanut kokemusta verkostojen luomisesta, kehitys-

toiminnan johtamisesta ja tyotapojen uudistamisesta. Monimutkaisten ja ennakoimattomien
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tilanteiden johtaminen on osa opinndyteyon tekemisté ja siind olen voinut hyddyntdd mo-
nipuolisesti kehittamisen ja johtamisen opintojani.

Opinnaytetyoni on myos vahvistanut esimiestyossa tarvittavaa kehittdmisosaamista ja pro-
jektien l&pivientid. Paasivaara, Suhonen & Tiirinki (2012, 41) Kkorostavat tulevaisuuden
hoitotyon esimiesten projektiosaamisen merkitystd. Hoitotyon kehittdminen vaatii ihmisten
johtamistaitoja, hyvia yhteistyo- ja tiimitaitoja sek& kykya hahmottaa omaa toimintaympa-
ristéd laajempien kokonaisuuksien vaikutusta kehittdmistyohon. T&han opinndytetydssa
olen saanut arvokasta kokemusta osallistavien menetelmien kaytosta kehittamistyén apuna.
Opinnaytetyon tuloksena luotu malli lisdd toimiessaan moni ammatillista yhteisty6téd ja

mahdollistaa laajan vuorovaikutuksen organisaation eri tasojen kesken.

Teoriataustan hankkiminen aiheesta oli erittdin mielenkiintoista. Turvallinen hoito on l&h-
tokohta potilaan hyvaan hoitamiseen. Potilasturvallisuuden johtamisen taustalla oleva teo-
ria on kuitenkin padosin muiden tieteenalojen kuin hoitotieteen tuottamaa. Turvallisuusjoh-
tamisen keskeiset lahteet ja teoriat tulevat teknisten alojen tutkijoilta ja turvallisuuskriittis-
ten organisaatioiden toiminnasta. Turvallisuusjohtaminen terveydenhuollossa sisaltaa poti-
lasturvallisuuden liséksi henkil6- Kiinteistd- palo- tieto- ja ty6turvallisuuden johtamista.
Taman opinndytetyon tekemisen kautta olenkin saanut laajan kuvan terveydenhuollon ko-
konaisturvallisuuden johtamisesta. Ylemman ammattikorkeakoulun kompetensseissa esiin
nostetaan uuden tiedon tuottaminen eri alojen toimintatapoja ja osaamista hyddyntaen.
Mielestani tdssé tydssa olen onnistunut yhdistdmaan niin monipuolisia ty6tapoja kuin teo-

riaakin.

Opinnaytetyén 30 opintopisteen laajuus rajoitti laajojen aineistojen mukaan ottamista ja
analyysid. Varsinaisen tyokalun eli tdssa opinndytetydssa toimintamallin luomiseen oli
varattava resursseja ja aikaa. Toikon & Rantasen (2009, 83) mukaan kehittdmisprosessissa
joudutaan analysoimaan kehittdmissuunnitelmassa luotua tavoitetta ja sitd vastaavatko eri

toimijoiden kasitykset sitd mitd alun perin on tavoiteltu.

Opinnaytetyoni tekeminen on kestanyt ajallisesti pitk&édn ja vaatinut pitkjannitteista otetta
ja yhteisty6ta. Tyon, perheen ja opiskelujen yhteensovittaminen on kehittdnyt organisointi-
taitojani ja vaatinut priorisointia eri asioiden kesken. Omien rajojen hakeminen ja oman
toiminnan arvioiminen on kasvattanut taitojani ihmisend ja tydyhteison jasenend. Ohjaus-
ryhman ja tyotoverieni tuki ja kiinnostus on auttanut eteenpéin koko prosessin ajan. Aika-

taulujen muuttuminen ja ennalta arvaamattomat viivytykset tutkimuslupaprosessissa piden-
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sivat opinndytetyon kestoa suunnitellusta. Opinndytetyoni ei ollut sidoksissa mihink&aan
organisaation toiminnan aikatauluun, jolloin suunnitelmien muutos on vaikuttanut vain
opintojeni valmistumiseen. Esimiestaitojen kehittdmisessa opinndytetyd on erityisen antoi-
saa aikaa, silla kaiken opitun soveltamiseen on kyettava itse 16ytdmaan keinot ja eri tilan-

teisiin soveltuva tapa.

Nykypéivdn muuttuvissa toimintaymparistdissad esimiehen on reagoitava nopeasti kul-
loisiinkin vaatimuksiin. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden muuttuminen tulee aset-
tamaan esimiestyohon lukuisia haasteita. Vanhat tutut organisaatiot ja toimintamallit lak-
kaavat olemasta, ja uusien toimintatapojen kehittdmiseen vaaditaan ennakoivaa otetta. Po-
tilasturvallisuuden johtamisessa laajojen vaikutusten ndkeminen ja organisaation eri toimi-
joiden taysipainoinen osallistaminen tulevat korostumaan. Esimiehen on kyettavd luomaan
tyontekijoille olosuhteet, joissa turvallinen hoitaminen on mahdollista ja yksi tarkeimmista
vaatimuksista. Esimerkill& johtaminen on mielesténi tassé keskeisessé roolissa. Jos esimies
ei omalla toiminnallaan tuo esille turvallisuuden periaatteellista merkitystd, ei henkilékun-
takaan sitoudu sen toteuttamiseen. Turvallisuuden kautta tapahtuva johtaminen asettaa
toiminnalle selke&t raamit, ja prosessit on pakko suunnitella tarkoiksi ja toimiviksi. Talléin
tyon tuottavuus kasva ja tavoiteltu lopputulos saavutetaan ilman vaaratapahtumista aiheu-

tuneita komplikaatioita.

5.3 Opinndaytetyon luotettavuus

Kehittamistoiminnassa kaytettdvat menetelmat voivat olla monimuotoisia ja luotettavuu-
den arviointi kohdistuu eniten tiedon kéayttdkelpoisuuteen. Luotettavuutta arvioitaessa tie-
teellisen luotettavuuden kriteerejé sovelletaan kehittdmistoiminnassa kaytettyjen tutkimuk-
sellisten asetelmien arviointiin. Laadullisten menetelmien arvioinnissa kéytetdan vakuutta-
vuuden kasitettd, jolloin tutkijan on esitettdva aineistonsa ja siihen perustuvat argumentaa-
tiot avoimesti. Tutkijan on voitava vakuuttaa tiedeyhteisd tutkimuksensa patevyydesté.
(Toikko & Rantanen 2009, 123.)

Opinndytetyon kohteena olivat Oulaskangas—Visala—tulosalueen hoitohenkil4sto ja esimie-
het. Tarkoituksena oli kehittdd HaiPro—jarjestelmaén tehtyjen potilasturvallisuusilmoitus-

ten hyddyntamiseen toimintamalli esimiesten potilasturvallisuusjohtamisen tueksi.
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Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa kiinnitetadn huomiota aineiston laa-
tuun, analyysiin ja tulosten esittdmiseen (Janhonen & Nikkonen 2003, 36). Tutkimusai-
neiston kerddmista ja analysointia tulee kuvata lapinakyvasti. Esille pitda tuoda myds ana-
lyysivaiheen epavarmuustekijat ja johtopaatoksia heikentdvat tekijat. Opinnédytetyon ai-
neiston keruussa kaytin avointa kyselyd, jossa tutkimuksen kohteena olivat henkildston
kokemukset HaiPro ilmoitusten kasittelysta tyoyksikoissa. Aineiston keruumenetelména
oli avoin kyselylomake, jossa oli kolme kysymysta. Kysymykset muodostin tutkimusky-
symysten ja aikaisemman teoriatiedon pohjalta ja esitestasin kyselyn kahdella leikkaus-
osaston sairaanhoitajalla. Kysymysten muotoiluun tein pienid muutoksia esitestauksen pe-

rusteella.

Osastonhoitaja valitsi jokaisella viidella osastolla kyselyn vastaajat. Valintakriteerin oli
yli vuoden tydkokemus Oulaskangas—Visala—tulosalueelta. Kyselyn analysoinnissa kaytin
soveltaen induktiivista eli aineistolédhtoista sisallénanalyysid. Analysoin jokaisen kyselyn
kysymyksen erikseen, silla kysymykset pohjautuivat suoraan opinndytetyon kahteen en-

simmaiseen tutkimuskysymykseen.

Esimiehille suunnatun kehittamistilaisuuden tuottamaa keskustelu aineistoa en nauhoitta-
nut tai analysoinut. Kehittamistilaisuudessa tuotettiin yhteenveto esimiesten yhteistyota-
hoista HaiPro-ilmoitusten kehittdmistoimien suunnittelussa. Kirjasin ylos tilaisuuden aika-
na ja valittdmasti heti tilaisuuden jalkeen keskustelussa esiin nousseita asioita ja komment-
teja. Tutkimuspaivéakirjassa pohdin omaa rooliani ja ajatuksia tilaisuuden vetdjana. Tutki-
muksellisessa kehittdmistoiminnassa kokemustieto voidaan rinnastaa tieteellisen tiedon
kanssa tasavertaiseksi. Kehittdmistoiminnassa tiedon kéyttokelpoisuus on keskeistd, kun
taas tutkimuksen piirissa tiedon kriteerind on tutkimusmenetelmien ja tutkimusprosessin
luotettavuutta. (Toikko & Rantanen 2009, 156.)

Keskustelulla ja yhteisellda pohtimisella oli myds merkitystd potilasturvallisuuden esiin-
tuomisen ja korostamisen kannalta. Kehittdmishankkeiden kautta syntyneet hyvét kaytan-
not levidvat usein hitaasti kdytantoon ja syyna on pidetty yksipuolista tuloksista tiedotta-
mista. Hyvien kaytantdjen levidminen edellyttdd monipuolisia prosesseja, joissa oppiminen

ja oppimisverkostot ovat keskeisessa asemassa. (Toikko & Rantanen 2009, 159.)

Laajemmassa tutkimuksessa olisi voinut kayttdd myos esimiesten ndkemysten selvittami-
seen haastattelua tai kyselyd. Téassa opinnédytteessa péapaino oli kuitenkin toimintamallin

kehittdmiselld, jolloin tutkimuksellisten menetelmien kéytt6 ja laajuus rajautui yhteen ky-
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selyyn. Aiheesta olemassa olevat tutkimustieto, siihen vaikuttavat lait ja ohjeet ovat toi-
mintamallin ydin ja ldhtokohta. Opinndytetyon tutkimusosion kautta saatu tieto vahvistaa
aiempien tutkimusten tuloksia henkilékunnan kokemuksista. Henkiloston kuuleminen tuo
tdhan tyohon Oulaskangas—Visala—tulosalueen HaiPro—ilmoitusten kasittelyn arkitodelli-
suudesta keskeiset kehittdmisalueet ja vahvuudet, joita toimintamallilla pyritdén selkeytta-

maan.

Toikon & Rantasen (2009, 124) mukaan kehittdmistoiminnassa on keskeista toimijoiden
sitoutuminen kehittdmiseen. Kehittdmistoiminta on sosiaalinen prosessi, jossa toimijoiden
ja kehittéjien yhteistyo ja roolit vuorottelevat. Kummankin osapuolen sitoutuminen proses-
siin vaikuttaa aineistojen, menetelmien ja tulosten luottavuuteen. Oleellista on my6s tietda
missé vaiheessa toimijat eivat ole osallistuneen aktiivisesti kehittdmiseen. Téassd tydssé
kehittdminen on edennyt vaiheesta toiseen aina yhteistydssa toimijoiden kanssa. Jokaista
vaihetta on tyostetty taustaorganisaation tarpeet huomioon ottaen, ja kehittdminen on ollut

aktiivista.

Opinnaytetyossa kayttaméani lahdekirjallisuuden olen etsinyt Ovid,- CINAHL,- NELLI,-
Sciense direct,- ja Terveysportti- tietokannoista. Olen pyrkinyt kdyttdméan seka kotimaisia
ettd ulkomaisia tutkittuja ja mahdollisimman uusia l&hteitd. Potilasturvallisuuden tutkimus
on kehittynyt nopeasti ja olen pyrkinyt valitsemaan lahteisiini luotettavia ja uusia tutki-

muksia.

Konstruktiivisen tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa keskeistd on tulosten sovelletta-
vuus muihin organisaatioihin. Laajaa hyédynnettavyytta voidaan pitadé kehitetyn tyokalun
hyddyllisyyden nakdkulmasta yhta tarke&nd kriteerind kuin tyokalun toimivuutta. Onnistu-
neen tyokalun luominen vaatii prosessilta dialogisuutta, tdsmaéllista tarpeen maarittelya,
osaamisen hyoddyntdmistd yhdesséd tapahtuvaa arvonluontia, konstruktion testaamista ja
tutkijan roolin tunnistamista sekd toteuttamista. (Uusitalo & Kohtamaki 2011, 281-293).
Taman opinndytetyon tuloksena luotu malli on siirrettavissa eri toimintayksikoihin sovel-
taen. Mallin toimivuuden testaus alkaa kayttoonotosta ja jatkuu vaikutusten arviointiin.

Mallin k&yttéonotto ja arviointi ei sisélly tdmén opinnaytetydn raporttiin.
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5.4 Opinnaytetyon etiikka

Tutkijan eettinen vastuu on kaiken tieteellisen toiminnan l&htokohta. Eettinen vastuu ko-
rostuu niissa tutkimuksissa, jotka kohdistuvat ihmisen henkilokohtaisiin kokemuksiin tut-
kittavasta ilmiosta. (Janhonen & Nikkonen 2003, 256. Kankkunen & Vehvildinen—
Julkunen 2009, 172.) Tutkimus voi olla eettisesti hyvéksyttava, luotettava ja sen tulokset
voivat olla uskottavia silloin kun tutkimus on suoritettu hyvén tieteellisen k&ytannén poh-
jalta (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012,6).

Tutkimus tulee tehda rehellisesti, tarkasti ja huolellisesti. Tulokset tulee tallentaa, esittaa ja
arvioida naisté lahtokohdista. Tutkimuksessa tulee soveltaa tieteellisen tutkimuksen kritee-
reihin perustuvia ja eettisesti hyvaksyttavid tiedonhankinta— ja arviointimenetelmid. Tut-
kimustulosten julkaisun on oltava avointa ja vastuullista tiedeviestintdd. Muiden tutkijoi-
den ty0 ja saavutukset on otettava huomioon ja heidan julkaisuihinsa on viitattava asian-
mukaisella tavalla. Toisille tutkijoiden saavutuksille on annettava niille kuuluva arvo. Tut-
kimus tulee suunnitella, toteuttaa, seké raportoida tieteelliselle tiedolle asetettujen vaati-
musten mukaan. Tarvittavat tutkimusluvat tulee hankkia asianmukaisesti. (Tutkimuseetti-

nen neuvottelukunta 2012, 6).

Tassa opinndytetydssé toimintamallin luomisessa kaytettiin aineistoina kyselytutkimusta ja
esimiehille suunnattu kehittdmistilaisuuden yhteenvetoa. Tutkimussuunnitelma hyvaksyt-
tiin Centria ammattikorkeakoulussa elokuussa 2013. Opinnaytetyohon myonsi tutkimus-

luvan tulosalueen ylilaakéri syyskuussa 2013 (LIITE 7).

Henkilostolle jarjestettyyn Kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista ja kyselylomakkeen
mukana oli saatekirje yhteystietoineen. Vastauskuoret olivat kaikilla samanlaiset. Vastauk-
set sekoitin ennen kuorien avaamista varmistaakseni, etten tiedd, mista palautuslaatikosta
kukin vastaus on. Alkuperdisia vastauksia olen sailyttanyt lukitussa tilassa ja tulen tuhoa-
maan ne opinndytetydn valmistuttua. Opinndytetyossa kayttamiini alkuperaisilmaisuihin

olen valinnut sellaisia vastauksia, joista vastaajan tyoyksikko ei ole tunnistettavissa.

Oma tyoyksikkoni ei ollut mukana kyselyssd, silld olen aiemmin toiminut HaiPro—
ilmoitusten kasittelijand. Kahtalainen roolini tutkijana ja tydyhteison jasenend olisi voinut
vaikuttaa vastausten sisaltéon suhteessa muihin kyselyyn osallistuviin yksikoihin. Tutki-

musprosessin aikana en ole osallistunut HaiPro—ilmoitusten késittelyyn.
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Esimiehille jarjestdmani kehittamistilaisuus oli vapaaehtoinen. Keskustelua ja aivoriihi-
tyoskentelyd ohjasi tutkimuskysymys. Kaikilla osallistujilla on mahdollisuus osallistua
keskusteluun ja tuoda oma mielipiteensa esiin. Oma roolini kehittdmistilaisuudessa oli
opinndytetyon tekijan rooli, mika poikkeaa normaalista roolistani tyoyhteiséssa. Opinnay-
tetyon tekijand pyrin tuomaan keskustelun pohjaksi ndkemyksia teoriaperustasta ja tutki-
mustuloksista, joita en normaalissa sairaanhoitajan roolissani tulisi esittdmaan esimiehille.
Roolini tutkijana ja sen erottaminen tyéroolista kehittamistilaisuudessa oli haastavaa, mutta

onnistuin mielestani tuomaan esiin kehittdmisen ndkokulman ja tavoitteet.

Kehittamistyon tekijan arvolahtokohtien esiin tuominen on tarkeda. Tutkimuseettinen neu-
vottelukunta, (2012,6) korostaan tutkimuksen sidonnaisuuksien ilmoittamisen tarkeyttd
osana tutkimuksen etiikan arviointia. Toikon ja Rantasen (2009,128) mukaan kehittamis-
toiminnassa on tarkeéé tiedostaa, kenen intresseista kehittdminen ja kehittdmistyon arvioin-
ti lahtee. Tutkimuksen tulokset ja etenemisen olen pyrkinyt kuvaamaan selkeésti ja avoi-
mesti, jotta lukija voi arvioida tutkimusprosessin luotettavuutta ja eettisyytta. Aiheen valit-

sin itse ja lahtokohtani on potilaiden turvallisuuden parantaminen.

5.5 Johtopaatokset ja jatkotutkimushaasteet

Taman opinndytetyon tulokset ovat kaytannon kehittdmisen nakdkulmasta tarkeitd, koska
potilasturvallisuus on merkittdvassa roolissa kaikkien terveydenhuollon yksikoissé. Esi-
miesten rooli HaiPro—vaaratapahtumailmoitusten kasittelyssa ja potilasturvallisuuden joh-
tamisessa on merkittavd. Esimiesten asenne ja toiminta vaikuttavat vaaratapahtumista il-
moittamisen aktiivisuuteen. Opinnéaytetyon tulosten mukaan HaiPro-

vaaratapahtumailmoitusten késittelyssé on térked huomioida seuraavat asiat:

1. HaiPro—vaaratapahtumailmoitusten kasittelyn yksikoissa tulee olla s&&nnallista, syyllis-
tdmatonta ja avointa. Henkilosto tulee ottaa mukaan vaaratapahtumien kasittelyyn ja kehit-

tdmistoimia tulee pohtia yhdessa.

2. Tietoa saapuneista ilmoituksista tulee jakaa niin osaston sisalla kuin laajemmin organi-

saatiossa.

3. Esimiesten rooli ja vastuut kasittelyprosessin eri vaiheissa tulee olla mééritellyt.
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4. Esimiesten tulee toimia yhteisty6ssa organisaation eri tahojen kanssa vaaratapahtumien
kéasittelyprosessissa ja kehittdmistoimien toteuttamisessa. Hyvié kaytantojé tulee jakaa or-

ganisaatiossa.

5. Kéyttamalla tassa tyossa luotua toimintamallia eri terveydenhuollon yksik6issa voidaan
potilasturvallisuutta johtaa tehokkaasti ja vaaratapahtumailmoitusten kautta saatavaa tietoa

hyodyntéa laajasti.

Tulevaisuudessa tulisi tutkia HaiPro—vaaratapahtumailmoitukset potilasturvallisuuden joh-
tamisen valineend -toimintamallin toimivuutta ja hyotya kdytanndssa esimiesten kokemana
sek& kehittdd mallia kokemusten perusteella. Mallin kehittdminen kuuluu potilasturvalli-
suusvastaavien toimenkuvaan. Esimiestyéhon sisaltyvé turvallisuusjohtamisosaamista ja

sen haasteita tulisi selvittdd esimiesten ja ylemman johdon nakokulmista.

Henkilokunnan kokemuksia HaiPro—vaaratapahtumailmoitusten kasittelytilanteista ja ke-
hittdmishaasteita tulisi tutkia toimintamallin k&yttéonoton jalkeen. Henkilokunnan koke-
musten perusteella ké&sittelyn menetelmid ja toimintamallia voidaan parantaa ja tarkentaa.
Liséksi tulisi analysoida onko toimintamallilla vaikutusta HaiPro ilmoitusten kasittelyai-

koihin ja kehittamistoimien maaraan.
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LIITE1
HAIPRO ILMOITUSTEN KASITTELY TYOYKSIKOISSA

Kirjoita vastaus kysymyksen alla olevaan tyhjaan tilaan

1. Millaisia kokemuksia sinulla on HaiPro- ilmoitusten kasittelytilanteista omassa
tyoyksikossasi?

2. Millaisia vaikutuksia ilmoitusten kasittelylla on ollut potilasturvallisuuteen?

4. Miten HaiPro ilmoitusten kasittelya tulisi mielestasi kehittaa?



LITE 2
Hei!
Opiskelen Sosiaali- ja terveysalan kehittdmisen ja johtamisen ylemp&4 am-
mattikorkeakoulututkintoa Centria- ammattikorkeakoulussa. Opintoihini liit-
tyvan opinnéytetyon teen HaiPro ilmoitusten kasittelystd. Tarkoitukseni on
luoda yhtenéinen HaiPro ilmoitusten ké&sittelymalli esimiesten tyon avuksi
Oulaskangas-Visalan tulosalueelle. Talla kyselylyll& haen tietoa HaiPro ilmoi-
tusten tayttdjien kokemuksista. Saatua tietoa kdytetddn esimiehille jarjestetta-
vassd kehittdmistilaisuudessa materiaalina seka kasittelymallin luomisessa.
Kyselyyn vastaaminen on nimetonta ja vapaaehtoista. Vastaukset kasittelen
luottamuksellisesti ja niin, ettei vastaajan henkilOllisyys tai tyoyksikkod ole
tunnistettavissa. Opinndytetyon valmistuttua hdvitdn vastaukset asianmukai-
sesti. Opinnaytety6 valmistuu vuoden 2014 alussa ja on saatavissa sahkdises-
ti Theseus tietokannasta ja painettuna Centria- ammattikorkeakoulun koulu-

tuskirjastosta.

Kehittdmistyon ohjausryhmésséd toimivat Oulaskangas- Visalan tulosalueen
ylihoitaja Eija Hukkanen, laatupééllikké Paivi Saari ja opetuskoordinaattori

Paivi Kaski. Ohjaavana opettajana toimii yliopettaja Annukka Kukkola.

Voit palauttaa vastauksen kyselyn mukana olevassa vastauskirjekuoressa

osastolla olevaan palautuslaatikkoon 25.10.2013 mennessa.
Kiitos etukéteen vastauksista!

Vastaan mielellani kysymyksiin kyselya ja opinnaytetténi koskien s&hkdpos-

tilla tai puhelimitse
Y hteisty6terveisin

Anu Niemi-Himanka



LIITE 3

Tutkimus-
kysymys

Alkuperaisilmaukset

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Paaluokka

Yhdistava
luokka

Millaisia kokemuk-
sia hoitohenkil6-
kunnalla

on HaiPro jarjes-
telméaan

tehtyjen
potilasturvallisuus-
ilmoitusten kasitte-
lysté tyoyksikoissa?

”Kéydéan osastotunnilla porukalla lapi”
”Hyvin késitelladn kaikki osastokokouksissa ja
mietitddn parannusehdotuksia”

”Toiminut hyvin, késitelty asiallisesti porukalla”
”On hyvi, ettd ei etsitd syyllisid, vaan asiat kési-
telldén asioina”

”On hyvi, ettd epdkohdista puhutaan”

”Porukalla mietitty parannus/ kehitysehdotuksia”
”Mietitédn tilanne kokonaisuudessaan”
”IImoituksia on kéyty yhdessi l4pi osastotunneil-
la, todettu millaisia on sattunut, ja miten toimittu
ko. tilanteessa”

Kaésitelladn yhdessa osastokokouksissa
Kasitellaan kaikki ilmoitukset osasto-
kokouksissa

Asianmukainen Kasittely
Ei etsité syyllisi&
Asioiden kasittely asioina
Epékohdista puhuminen

Parannusehdotusten miettiminen yh-
dessé

Tapahtuneen miettiminen kokonaisuu-
tena

Yhteinen keskustelu

Saannollinen
kasittely osasto-
kokouksissa

Syyllistdméton

kasittely

Avoin keskuste-
lu

Asianmukainen
késittelytapa

”Haiproja kisitellddn meilld hyvin harvoin osasto-
tunneilla”

”Vakavimmat” tapaukset kisitellddn yhdessi
henkil6kunnan kanssa”

”Osastokokouksiin padsee vain pieni osa henkilo-
kunnasta vuorotyon takia

”Haiprot on vain luettu ldpi osastotunneilla”
”Kiésitellddn osastokokouksissa, eikd aikaa tahdo
olla riittavasti”

”Hairitsevid tekijoita kiire, os. kokouksissa paljon
asiaa”

”Suurin osa Haipro ilmoituksista jd3 esimiesten
tietoon”

”Useimmiten en ole tiennyt onko Haipron tekemi-
sen jélkeen asia edennyt.”

”Jos ilmoitus koskee esimiesten tydskentelya,
asiaa ei olla kayty l&pi.

IImoituksia kasitellaan harvoin osasto-
kokouksissa

Vain vakavimmat tapaukset kasitellaan
yhdessa

Vuorotyo vaikeuttaa osallistumista
Luetaan l&pi osastokokouksissa
Kasittely jaa puutteelliseksi

Ajan puute osastokokouksissa

limoitukset jadvat esimiesten tietoon
Asian etenemisesta ei tiedoteta
Esimiehia koskevia ilmoituksia ei kasi-
tella

Epésaénnollinen
kasittely

Kaésittelyyn
kaytettavan ajan
puute

Tietoa ei tuoda
henkildston
tasolle

Puutteet kasitte-
lytavassa

Yhtenainen toi-
mintalinja puut-
tuu
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Tutkimus-
kysymys

Alkuperaisilmaukset

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Paaluokka

Yhdistava luok-
ka

Millaisia vaiku-
tuksia ilmoitus-
ten Kasittelylla

on ollut potilas-
turvallisuuteen?

”Patilasturvallisuuteen on kiinnitetty
huomioita”

”Potilasturvallisuus on HaiProjen myo-
ta parantunut”

”Ainakin niista turvallisuusasioista on
puhuttu, turvallisuustietoisuus on li-
sddntynyt”

”Kaésittely pistéa jokaisen ajattelemaan
ja pohtimaan asioita ennakoivasti”
”Pyritddn ennakoimaan potilaan turval-
lisuus”

Potilasturvallisuuden huomioiminen
Patilasturvallisuus on parantunut

Turvallisuusasioista on puhuttu
Turvallisuustietoisuus on lisdantynyt

Tilanteista on otettu opiksi
Keskusteltu tilanteiden ennaltaehkaisemisesta
Potilasturvallisuuden ennakointi

Patilasturvallisuu-
den parantumi-
nen

Turvallisuustietoi-
suuden lis&énty-
minen

Potilasturval-
lisuusriskien
ennakointi

Organisaation tasolla
nakyvét vaikutukset

”Ladkkeissé kaksinkertainen tarkistus”
”Potilaan siirtyessi jatkohoitoon 1aake-
listojen tarkistus, tasmadko kirjoitetun
epikriisin kanssa”

” Joitakin toimintatapoja on uudistettu”
” Asioille on mietitty parannusehdo-
tuksia ja otettu kayttdonkin uusia kay-
tintdja tai toimintatapoja”

” Muutetaan asiaa, tapoja mita nyt
sitten koskevatkin”

” Potilasranneke on tullut kayttoon
lahes 100% sti”

”Oikea potilas, oikea ndyte”

” Hankittu tarvittaessa lisaa turvalli-
suutta lisadvaa materiaalia osastolle”
”Ei minkaanlaisia”

»Laheskaan kaikkiin asioihin ei voida
vaikuttaa”

”Tosin tilanteet ovat olleet sellaisia
ettd on keskusteltu muutenkin ”

Laédkkeiden kaksoistarkistus
Ladkelistojen tarkistus

Toimintatapojen uudistaminen
Uusien kaytantdjen kayttdonotto

Potilasrannekkeiden kéyttd on lisdéntynyt
Potilaan henkil6llisyyden tarkistaminen
Turvallisuutta lisddvan materiaalin hankinta

Ei vaikutusta
Kaikkiin asioihin ei voi vaikuttaa
Tilanteista on keskusteltu muutenkin

Laékehoidon
turvallisuutta
lisdavat vaikutuk-
set

Toiminnan uudis-
taminen ja kehit-
taminen

Potilaan hoitoon
liittyvat vaikutuk-
set

Ei koeta suoraan
vaikuttavaksi

Kdaytdnnon potilas-
tyosséa nakyvat vaiku-
tukset

Monitasoiset
vaikutukset
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Tutkimusky- | Alkuperdisilmaukset Pelkistetty ilmaisu Alaluokka Paaluokka Yhdistava
symys luokkka

”Joskus yhteisid palavereita eri yksikéiden Yhteistyopalaverit ilmoituksista Yhteistyd hoitoproses-

kesken HaiPro ilmoituksista” sissa

”Niihin pitéisi yhdessé perehtyd paremmin” | Yhdessé perehtyminen

”Kaikki kun yhdessi pohtii, niin asia tulee Monialainen yhteis-

jokaisen tietoon” Yhteinen pohtiminen Henkil6ston osallista- tyo

”Olisi hyva jos joka HaiPro tulisi kaikkien minen

yksikossd tyoskentelevien tietoon” Kaikkien tietoon saattaminen

”Voisiko erikseen joskus pitdd HaiProjen

késittelykokouksen” Erillinen kasittelykokous
Miten ilmoi- ”Haipro ilmoitukset olisi hyvé kisitelld
tusten késitte- | tihedmmalla aikavélill, esim. 2 viikon va- Tihedmpi kasittelyaikataulu Aikataulutus
lya ja rapor- lein” Yhtendinen toi-
tointia yksi- ”Mahdollisimman pian késitelld HaiProt Kasittelyn ajankohtaisuus mintamalli
koissé tulee niiden teon jalkeen ettei ne venyisi kuukau-
kehittaa? sien pddhin”

”Turhat HaiProt pois- joissakin tapauksissa
HaiPro tehty turhaan, kun asian voisi suo-
raan kdyda lapi esimiehen kanssa”

HaiProt olisi hyva tehda asiasta, ei menna
henkil6kohtaisuuksiin”

”Pitdisi enemman miettid ratkaisuja haittata-
pahtumien ehkdisyyn”

”Keskityttdisiin enemman tekemaén tarvit-
tavat muutokset”

”HaiProhan voi uusiutua samasta syysta jos
ei ole puututtu syyhyn”

”Joka HaiProon pitdisi esimiesten reagoida
jotenkin”
”Esimiestasolta enemmaén kannanottoa”

Turhien ilmoitusten vahentdminen

IImoitusten asiallisuus

Ratkaisujen etsiminen
Muutosten tayttoon pano
Syihin puuttuminen

Esimiesten reagointi
Esimiesten kannanotot

Asialliset ilmoitukset

lImoitusten jatkotoi-
menpiteet

Esimiesten rooli

Selkedt ohjeet ja
vastuut
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johtamisen valineena

HaiPro—vaaratapahtumailmoitukset potilasturvallisuuden

Lahiesimies kasittelee saan-
nollisesti HaiPro- ilmoitukset
henkilokunnan kanssa osasto-

kokouksissa kuukausittain

L

Lahiesimi tekevat yh-
teisty6ta kehittamistoi-
menpiteissa ilmoituksiin
liittyvien osapuolten kes-
ken

Vastuu kehittamistoimenpitei-
den toteuttamisesta ja kirjaa-
misesta on ldhiesimiehelld

U

Kasittely tapahtuu syyllista-
mattomasti ja keskustelua
kaydaan avoimesti

Henkil6std otetaan mukaan
kehittamisideoiden pohtimi-
seen, vastuuhoitajien ja tiimi-
en osaamista hyodynnetdan

Tietoa kehittdmistoimista
tuodaan henkildston tasolle
ilmoitustaululla, sahkopostilla
ja osastokokouksissa

U

lImoitusta kasitteleva esi-
mies madrittelee yhteis-
tyotahot hoitoprosessissa
ja huolehtii eri osapuolien
mukaan ottamisesta kehit-
tamiseen

Potilasturvallisuuden ke-
hittamistoimenpiteissa
yhteistyota tehddaan myos
tukipalvelujen ja ulkoisten
toimijoiden kanssa

Potilaalle tapahtunut hait-
tatapahtuma kasitellaan
yhdessa osastonlaakarin

kanssa

<

Esimies pitda tehdyista kehit-
tamistoimista puolivuosittain
koosteen osastokokouksessa

Esimies laatii koosteen tehdyis-

ta kehittamistoimenpiteista
potilasturvallisuusuutiset —

julkaisuun kaksi kertaa vuodes-

Sa

Esimiehet osallistuvat puoli-

vuosittain potilasturvallisuus-

kehittamistilaisuuteen

e N T e

Potilasturvallisuuden kehittaminen on jatkuva prosessi jota arvioidaan. Tapahtunees-

ta otetaan opiksi koko organisaatiossa

Potilasturvallisuusvastaavien rooli

NS

Potilasturvallisuusuutisten julkaisu 2 kertaa vuodessa viikkotiedotteen liitteena

Potilasturvallisuus kehittamistilaisuuksien jarjestaminen 2 kertaa vuodessa










