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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata vaaratapahtumaraportointiprosessin vaiheiden to-
teutumiseen vaikuttavia tekijoita kirjallisuuteen ja aiempiin tutkimuksiin perustuen. Toisena
tarkoituksena oli kartoittaa vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijoiden to-
teutumista ja tarkeyttd eraalla ensihoidon palveluntuottajalla Delfoi-menetelmaa kayttaen.
Tutkimuskysymykset olivat: 1. Mitka tekijat vaikuttavat vaaratapahtumaraportointiprosessin
toteutumiseen? 2. Miten vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumiseen vaikuttavat te-
kijat toteutuvat asiantuntijoiden arvioimana? 3. Mitka vaaratapahtumaraportointiprosessiin
vaikuttavista tekijoista ovat tarkeita asiantuntijoiden arvioimana? 4. Mita vaaratapahtumara-
portointiprosessiin vaikuttavia tekijoita tulisi kehittaa saatujen tulosten mukaan? Taman tut-
kimuksellisen kehittamistytn tavoitteena oli kehittda eraan ensihoidon palveluntuottajan
vaaratapahtumaraportointiprosessia siten, ettd vaaratapahtumaraportointiprosessi johtaa
tehokkaammin korjaaviin ja kehitettaviin toimenpiteisiin potilasturvallisuuden edistamiseksi.

Tutkimus toteutettiin kaksivaiheisena. Kirjallisuuskatsauksella haettiin kuvausta vaaratapah-
tumaraportointiprosessin vaiheisiin vaikuttavista tekijoista. Tiedonhakuun kaytettiin potilas-
turvallisuuden kirjallisuutta, kansallisia ja kansainvélisia internetsivustoja (Sosiaali- ja ter-
veysministerid, Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos, World Health Organization), kasin hakua
seka kirjallisuuskatsausta potilasturvallisuuteen seka vaaratapahtumien kasittelyyn liittyvilla
hauilla Medic, Medline ja Pubmed -tietokantoihin. Aiempien tutkimusten perusteella vaara-
tapahtumaraportointiprosessiin ei ole aiemmin kehitetty arviointimenetelmaa. Delfoi-mene-
telmassa asiantuntijaryhman kuuleminen toteutettiin internetpohjaisella strukturoidulla arvi-
ointilomakkeella, joka kehitettiin kirjallisuuskatsauksen tuloksiin perustuen.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella kuvailtin vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikutta-
vat tekijat ja luokiteltiin ne deduktiivisesti vaiheisiin: vaaratapahtuman tunnistaminen, ilmoi-
tuksen teko, vastaanotto, luokittelu ja analysointi, jatkotoimista paattdminen seka seuranta
ja arviointi. Delfoi-menetelman tulosten perusteella asiantuntijat arvioivat muun muassa
henkil6ston tarvitsevan lisda koulutusta vaaratapahtumailmoituksen tekoon, kuten myos il-
moitusten kasittelyyn osallistuvat henkil6t. Yhteisty6ta vastuuhenkildiden kesken vaarata-
pahtumaraportointiprosessin yhdenmukaistamiseksi tulee lisata. Vaaratapahtumista saatua
tietoa tulee julkistaa ja tehda yhteisty6ta organisaatiorajojen yli. Vaaratapahtumaraportoin-
nin analyysin perusteella potilasturvallisuuden edistamiseksi toteutettujen jatkotoimenpitei-
den tuloksia tulee seurata.

Avainsanat Vaaratapahtumaraportointi, potilasturvallisuus
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The purpose of this thesis was to describe factors that affect to realization of incident report-
ing process phases based on previous researches. The second purpose was to survey re-
alization and importance of these factors in incident reporting process in one emergency
care service by using a Delphi method. The research questions were: 1. Which factors af-
fects to realization in incident reporting process 2. How factors that affects in incident report-
ing process realizes according to experts? 3. Which one of the factors that affects in incident
reporting process are important according to experts? 4. How the incident reporting process
should be improved according to results? The aim of this action research was to improve
incident reporting process in one emergency care service so that it leads more effective,
corrective and improving measures for promoting patient safety.

The research was implemented in two phases. A literature review was used to make make
a description of factors that affects in incident reporting process. To information retrieval was
used literature of patient safety, national and international websites (Social and Health Min-
istry, Department of Health and Welfare, World Health Organization) manual search and
literature review to patient safety as well as searches related to incident reporting in Medic,
Medline ja Pubmed — databases. Based on previous studies there are no evaluation method
developed for incident report process. In the Delphi method, specialist group consultation
was made with internet-based structured evaluation form which was created based on the
results of the literature review.

According to literature review, factors that affect to realization of incident reporting were
narrated and deductive classified in phases: Identifying an event, making a report, receive,
classification and analysis, decision for further actions and monitoring and evaluation. Ac-
cording to Delphi method, experts' estimates was that among other personnel need more
educating to make incident reports, as well as persons who analyze incident reports. Col-
laboration is needed to enhance unify of incident report. The information which comes from
incident reports should be published and cooperate with organizations. Actions that are de-
veloped to improve patient safety based on incident reporting analyze, should be monitored.

Keywords Incident reporting, patient safety

y _
e

/ gi.tropolia



Sisallys

1 Johdanto 1
2 Vaaratapahtumaraportointi osana potilasturvallisuutta 2
3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset 5
4  Opinnaytey6n toteutus 6

4.1 Kirjallisuuskatsauksen toteutus
4.2 Delfoi-menetelméan toteutus

5 Opinnaytetyon tulokset 9

5.1 Vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavat tekijat

kirjallisuuskatsaukseen perustuen 9
5.1.1 Vaaratilanteen tunnistaminen 9
5.1.2 Vaaratapahtumailmoituksen teko 11
5.1.3 Vaaratapahtumailmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analysointi 13
5.1.4 Jatkotoimista paattaminen 18
5.1.5 Seuranta ja arviointi 21
5.2 Vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijoiden toteutuminen ja
tarkeys asiantuntijaryhman arvioimana 21
5.3 Vaaratapahtumaraportointiprosessin kehittdminen 29
6 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus 33
7 Pohdinta ja jatkotoimenpiteet 34
Lahteet 37
Liitteet

Liite 1. Kirjallisuuskatsauksen hakutuloksista valittujen tutkimusten kuvaukset
Liite 2. Arviointilomakkeen vaitteiden muodostuminen

Liite 3. Kyselylomake asiantuntijaryhmaélle

r

(A

Metropolia



1 Johdanto

Terveydenhuoltolaki velvoittaa terveydenhuoltoalan toimintayksikdité laatimaan suunni-
telman laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta (Terveydenhuolto-
laki 30.12.2010/1326 § 8). Sosiaali- ja terveysministerion asetus taydentaa terveyden-
huoltolakia. Asetus maarittdd tarkemmin, mita potilasturvallisuussuunnitelmassa on so-
vittava toimintayksikdissa. Niitd ovat muun muassa potilasturvallisuuden vastuuhenkildi-
den ja toimijoiden nimedminen, kehittamiseen, koulutukseen ja perehdytykseen liittyvat
menettelytavat kuten myos laatu- ja turvallisuusongelmien ennakointi, tunnistaminen ja
hallinta (Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
taytantdonpanosta laadittavasta suunnitelmasta 341/2011). Potilasturvallisuussuunnitel-
massa on sovittava vaara- ja haittatapahtumien raportoinnista seka korjaavien toimenpi-
teiden menettelytavoista (Sosiaali- ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja po-
tilasturvallisuuden taytantéénpanosta laadittavasta suunnitelmasta 341/2011 1 §, THL
2011: 28). Organisaation johdolla on kokonaisvastuu potilasturvallisuudesta ja organi-
saatiossa tulisi huomioida potilasturvallisuuden kehittamisen erityispiirteitd (STM 2009:
14; Helovuo ym. 2012: 15). Vaaratapahtumien raportoinnilla tavoitellaan toiminnan ke-

hittamista potilasturvallisuuden parantamiseksi (Kinnunen 2014).

Ensihoito on keskeinen terveydenhuollon osa-alue, jonka toiminnan erityispiirteiden
vuoksi tulee Kiinnittdd erityistd huomiota potilasturvallisuuden varmistamiseen (STM
2014). Vaaratapahtumailmoitukset ovat osa potilasturvallisuuden ja laadun seurantaa
(Flinck 2015: 12). Sahkdinen vaaratapahtumien ilmoitusjarjestelma on hiljattain tullut en-
sihoidon kayttdon. Ensihoidon vaaratapahtumailmoituksia koko HUS alueella tehtiin
vuonna 2015 192 kappaletta. (Kuisma 2017: 68.) HaiPro (haittatapahtumien raportointi-
prosessien kehittaminen terveydenhuollon organisaatioissa) on tietotekninen tytkalu,
jolla mahdollistetaan potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointi (Awanic
Oy 2017; Kinnunen 2013). Potilasturvallisuutta ei paranna tietojarjestelma vaan se, mi-
ten raportoitua tietoa hyddynnetdan organisaation oppimiseen (Helovuo ym. 2012: 139).
Tutkijoiden mukaan vaara- ja haittatapahtumista oppimalla, riskeja ennakoimalla seka
toiminnan jarjestamisella voitaisiin estda puolet nykyisista haittatapahtumista (THL 2011:
10).



Organisaation johdolla on vastuu siita, etta haittatapahtumien seurantatietoa kaytetaan
organisaation ja palvelujarjestelmén kehittdmiseen (STM 2009: 15, THL 2011: 12). Joh-
don ja esimiesten tehtavané on edesauttaa avointa ja oikeudenmukaista toimintaympa-
ristdd, joka kannustaa tekemaan vaaratapahtumailmoituksia (Sosiaali- ja terveysminis-

terié 2010). Sosiaali- ja terveysministerion mukaan (STM 2010: 15)

"Johdolla on keskeinen vastuu turvallisuusriskien analysoinnissa ja riskeihin
varautumisessa. Johdolla on vastuu myds laadun- ja riskienhallinnan toteuttami-
sesta seka siita, ettd seurantatietoa haittatapahtumista hyddynnet&an tiimien,
koko organisaation ja palvelujarjestelman kehittdmisessa.”

Aiemmissa vaaratapahtumaraportoinnin prosessiin liittyvissa opinndytetoissa on tutkittu
vaara-tapahtumaraportoinnin kayttda ensihoidossa (Alavahtola — Palviainen 2014; Ki-
veld 2010), tehty ohje vaaratapahtumien raportoinnista ensihoidon tydntekijoille (Lippo-
nen — Matilainen — Palosuo 2014) seka tutkittu HaiPro-ilmoituksia osana ensihoidon pa-
rempaa potilasturvallisuutta (Hameenkorpi 2017) ja tehty ohje esimiehille vaaratapahtu-

mien kasittelyyn (Niemi-Himanka 2014).

Opinnaytetydn tarkoituksena on kuvata vaaratapahtumaraportointiprosessin vaiheiden
toteutumiseen vaikuttavia tekijoita kirjallisuuteen ja aiempiin tutkimuksiin perustuen. Toi-
sena tarkoituksena on kartoittaa vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien teki-
joiden toteutumista ja tarkeytta erdén ensihoidon palveluntuottajan toiminta-alueella.
Tama opinnaytetyd kehittdd terveysalan organisaation johtamisen potilasturvalli-

suusosaamista vaaratapahtumaraportointiprosessin arvioinnin ja kehittdamisen avulla.

2 Vaaratapahtumaraportointi osana potilasturvallisuutta

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien organisaatioiden ja yk-
siléiden niita toimintoja ja periaatteita, joilla varmistetaan hoidon turvallisuutta ja suoja-
taan potilasta vahingoittumasta hoitotapahtuman yhteydessa (STM 2009: 11; STM 2014:
11; Autti — Keistinen 2013: 141). Potilaan tulee saada tarvitsemansa hoito oikea-aikai-
sesti, josta aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa (THL 2011: 7). WHO:n (2017) mu-
kaan potilasturvallisuuden paamaaria ovat parantunut potilasturvallisuus, vahentyneet
riskit ja vahingot, paremmat terveystulokset, tehostuneet potilaskokemukset ja pienem-

mat terveydenhuollon kulut.



Potilasturvallisuudesta ja hoidon laadusta puhutaan samassa yhteydessa, koska potilas-
turvallisuus on osa laatua. Laatutydlla pyritadn parempiin hoitotuloksiin ja potilasturvalli-
suudella varmistetaan hoidon toteutuvan ilman poikkeamia, joista aiheutuu haittaa. (He-
lovuo ym. 2012: 15.) Potilasturvallisuuden keskeisia kasitteitd ovat hoidon turvallisuus,
ladkehoidon turvallisuus ja laiteturvallisuus (Stakes ja ladkehoidon kehittAmiskeskus
Rohto 2007). Myds hoitoympariston turvallisuus ja infektioiden leviamisen estaminen liit-
tyvat potilasturvallisuuteen (THL 2011: 21; WHO 2016). Potilasturvallisuutta voidaan ka-
sitella myds turvallisuuskulttuurin, vastuun, johtamisen ja saadésten nakokulmista (STM
2009: 13). Potilasturvallisuuteen liittyvia keskeisia prosesseja ovat potilasturvallisuuden
seuranta ja arviointi, vaaratapahtumista oppiminen ja riskien hallinta, seka potilasturval-

lisuuden varmistaminen ja kehittdminen (Helovuo ym. 2012: 108).

POTILASTURVALLISUUS
HOIDON TURVALLISUUS
L LAAKEHOIDON TURVALLISUUS
LAITETURVALLISUUS| Hoitomene- | Hoitamisen
- telmien turvallisuus Ladketurvalli-
e [ s il e
E— Poikkeama h“?‘u';m?l': ” Laskityspoikkeama
rig'“n " | isttean | Hoidan prosessissa “Vakava L
Laillewila k&ylossa haittavaikutus P%ﬁaﬁlﬁi +1?E|Ekl-|:ﬂl-§l:t§
haittavaikutus jAttAmisen seuraus
Suojaukset Q Sucjaukset
VAARATAPAHTUMA
Lahelta piti -tapahtuma Haittatapahtuma

Ei haittaa potilaalle Haitta potilaalle

{Potilasvahinko ¥ Laakevahinko’

Kuvio 1. Potilasturvallisuuden keskeiset kasitteet (Stakes ja laakehoidon kehittdmiskeskus
Rohto 2007).

Potilasturvallisuuden edistaminen on osa terveyden ja sairaanhoidon laadun perustaa
seka riskien hallintaa (Helovuo ym. 2012: 15). Potilasturvallisuuteen siséaltyy poik-
keamien hallinta ja niista johtuvien haittojen kasittely (STM 2009: 11). Vaaratapahtuma-

raportoinnin tavoite on parantaa potilasturvallisuutta (Helovuo ym. 2012: 137; Kinnunen



2009: 117). Kinnunen ym. 2009 maarittelee vaaratapahtumaraportoinnin tarkoituksen

seuraavasti:

"Raportoinnin tarkoituksena on saada tietoa vaaratapahtumien syntyyn vaikutta-
vista tekijoista. Tietoa voidaan hyddyntaa riskien tunnistamisessa, niiden hallin-
taan liittyvien toimenpiteiden méaarittelyssa ja toimenpiteiden vaikutusten arvioin-
nissa.”

Tassa opinnaytetytssa keskitytddn kuvion 1. vaaratapahtumakasitteeseen ja niista op-
pimiseen vaaratapahtumaraportoinnin kautta. Opinnaytetyon kannalta keskeiset maari-
telmé&t ovat esitetty seuraavassa taulukossa (taulukko 1).

Taulukko 1.  Opinnaytetyon keskeiset maaritelmat

Lahelta piti -tapahtuma Vaaratapahtuma, josta olisi voinut aiheutua
haittaa potilaalle, mutta haitalta valtyttiin sat-
tumalta tai seuraukset estamalla. Lahelta piti -
tapahtumat ovat tapauksia, jotka eivat tule
esille, ellei lasna ollut tyontekija ilmoita siité.
(Helovuo ym. 2012:16; STM 2010.)
Haittatapahtuma Vamma, joka on aiheutunut laéketieteellisesta
hoidosta potilaan sairauteen suoraan liitty-
mattd. Haittatapahtumasta voi aiheutua poti-
laalle pitkittynytté sairaalahoitoa tai johtaa py-
syvaan haittaan. (Helovuo ym. 2012:16; STM
2010.)

Vaaratapahtuma Tapahtuma, joissa potilasturvallisuus vaaran-
tuu myos haittaa potilaalle aiheuttamatta (He-
lovuo ym. 2012:16; STM 2010). Tassa opin-
naytetydssa seka lahelta piti -tapahtumaa etta
haittatapahtumaa  kasitelladn maaritteella
vaaratapahtuma (Kinnunen 2013).
Vaaratapahtumailmoitus Organisaatiossa kaytdssa olevan raportointi-
jarjestelman kautta tehty ilmoitus tunniste-
tusta turvallisuusriskistd tai vaaratapahtu-
masta (STM 2010: 10).
Vaaratapahtumaraportointiprosessi Maaritelty prosessi, joka alkaa vaaratilanteen
tunnistamisesta seka ilmoittamisesta ja paat-
tyy kasittelyn kautta kehitettyyn toimintatavan,
toiminnan olosuhteen tai vélineen muutok-
seen (STM 2010: 10).

Terveydenhuollon organisaatiossa tulee olla ainakin yksi nimetty potilasturvallisuuden
vastuuhenkil6. Suuremmassa organisaatiossa saattaa olla tarve useammalle henkilélle,
jotka vastaavat potilasturvallisuussuunnitelman toteuttamisesta, seurannasta ja kehitta-
misesta. (THL 2011: 12.) Organisaatiossa tulee olla selkeét menettelytavat poikkeamien

ja vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja kasittelya varten (STM 2010: 20).



Vaaratapahtumaraportointia varten on kehitetty maailmalla erilaisia raportointijarjestel-
mi&. Niitd ovat esimerkiksi Englannin ja Walesin National Reporting and Learning Sys-
tem (NRLS), Ruotsissa Lex Maria, Tanskassa Dansk Patientsikkerhedsdatabase
(DPSD) ja Australiassa Advanced Incident Management System (AIMS). Jarjestelmien
tavoite on potilasturvallisuuden kehittdminen ja niihin ilmoitusten tekeminen perustuu va-

paaehtoisuuteen. (Helovuo ym. 2012: 138.)

Vaaratapahtumailmoitusten maéara ei kerro organisaation tai yksikon potilasturvallisuu-
desta. Yksikossa, jossa ilmoituksia tehdéan vahan, ei valttamatta edes havaita vaarata-
pahtumia. (Helovuo ym. 2012: 141.) Oppimista vaaratapahtumista tapahtuu raportointi-
prosessin jokaisessa vaiheessa. Potilasturvallisuuden ja oppimisen kannalta on tarkeaa
jo tunnistaa ja ilmoittaa vaaratapahtumasta. (Kinnunen ym. 2009: 14; STM 2010: 20.)

Vaaratapahtumaraportointiprosessi on viisi vaiheinen (kuvio 2). Se alkaa vaaratilanteen
tunnistamisesta edeten vaaratapahtumailmoituksen tekoon. Illmoitus vastaanotetaan,
luokitellaan ja analysoinnin perusteella paatetaan jatkotoimista. Vaaratapahtumarapor-
tointiprosessiin kuuluvat myos kasiteltyjen vaaratapahtumien myota paatettyjen potilas-
turvallisuutta edistavien toimenpiteiden seuranta ja arviointi. (Kinnunen 2009: 124; Kin-
nunen 2013.)

1. Vaaratilan- 2. Vaarata- 3. limoituksen 4. Jatkotoi- 5. Seuranta
teen tunnis- pahtumail- vastaanotto, luo- mista paatta- ja arviointi
taminen moituksen kittelu ja analy- minen

teko sointi

/ /

Kuvio 2. Vaaratapahtumaraportoinnin vaiheet (Kinnunen 2009: 124; Kinnunen 2013).

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetydn tarkoituksena on kuvata vaaratapahtumaraportointiprosessin vaiheiden
toteutumiseen vaikuttavia tekijoita kirjallisuuteen ja aiempiin tutkimuksiin perustuen. Toi-
sena tarkoituksena on kartoittaa vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien teki-
joiden toteutumista ja tarkeytta eraan ensihoidon palveluntuottajan toiminta-alueella. Ta-
voitteena on kehittaa ensihoidon palveluntuottajan vaaratapahtumaraportointiprosessia
siten, etta vaaratapahtumaraportointiprosessi johtaa tehokkaammin korjaaviin ja kehitet-

taviin toimenpiteisiin potilasturvallisuuden edistdmiseksi.



Opinnaytetydn tutkimuskysymykset ovat:

1. Mitka tekijat vaikuttavat vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumiseen?

2. Miten vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumiseen vaikuttavat tekijat toteutuvat
asiantuntijoiden arvioimana?

3. Mitk& vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavista tekijoista ovat tarkeita asian-
tuntijoiden arvioimana?

4. Mita vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavia tekijoita tulisi kehittéd& saatujen

tulosten mukaan?

4 Opinnayteyon toteutus

Opinnaytetyd toteutettiin tutkimuksellisena kehittamistoimintana eraan ensihoidon pal-
veluntuottajan kanssa. Elokuussa 2017 sovittiin aiheesta ja sen toteutuksen kulusta. Tut-

kimukseen saatiin lupa lokakuussa 2017.

Opinnaytetyo toteutettiin kahdessa vaiheessa. Ensimmaisessa vaiheessa tehtiin kuvai-
leva kirjallisuuskatsaus vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumiseen vaikuttavista
tekijoistd (Kangasniemi ym. 2013; Salminen 2011:). Kirjallisuuskatsauksen tulosten pe-
rusteella luotiin arviointilomake Delfoi-menetelm&a varten. Toisessa vaiheessa asiantun-
tijaryhmén avulla kartoitettiin vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijoi-
den toteutumista ja tarkeytta ensihoitoa kasittdvassa vaaratapahtumaraportointiproses-
sissa. Asiantuntijaryhman antaman arvioinnin perusteella koottiin tulosten mukaiset ke-

hittamisehdotukset vaaratapahtumaraportointiprosessiin.

4.1 Kirjallisuuskatsauksen toteutus

Kirjallisuuskatsauksella haettiin kuvausta vaaratapahtumaraportointiprosessin vaiheisiin
vaikuttavista tekijoista. Tiedon hakuun kaytettiin potilasturvallisuuden kirjallisuutta, kan-
sallisia ja kansainvdlisia internetsivustoja (Sosiaali- ja terveysministerid, Terveyden- ja
hyvinvoinninlaitos, World Health Organization), kdsin hakua seka kirjallisuuskatsausta
potilasturvallisuuteen seka vaaratapahtumien kasittelyyn liittyvilla hauilla Medic, Medline

ja Pubmed -tietokantoihin.



Haut tietokantoihin tehtiin tarkennetuilla hauilla (advance search) rajaten vuosivaliksi
2007-2017 ja saatavilla olemaan koko tekstit. Haun tulokset ovat esitettyna taulukossa
2. Otsikoinnin ja tiivistelmien perusteella mukaan valikoituivat tutkimukset, jotka ovat esi-
teltynd liitteessa 1.

Taulukko 2.  Kirjallisuuskatsauksen haut

Tietokanta Hakusanat Rajaus Tulos — valittu

potilasturvall* AND vaarata- 2007-2017 7>3
paht* AND raport* koko teksti saatavilla
Medline analys 2007-2017 294 > 6
analy koko teksti saatavilla
incident report

incident reports
incident reporting

Pubmed incident* 2007-2017 163 > 3
report* koko teksti saatavilla
learning*

Tutkimuksia ensihoidon vaaratapahtumaraportointiprosessiin liittyen etsittiin lisaamalla

hakuun sanoja EMS, emer*med*ser*, emergency medical service, ambulan*, ensihoi*

tuloksetta.

Vaaratapahtumaraportointiin liittyvia tutkimuksia on aiemmin tehty Suomessa arvioimalla
vaaratapahtumaraportointijarjestelméan (HaiPro) kayttda ilmoitusten kasittelijéiden nako-
kulmasta (Sarste 2012), vaaratapahtumailmoituksia analysoimalla tuotu esiin keskeisim-
pia potilasturvallisuuden kehittamiskohteita (Kuisma 2010) ja kuvattu HaiPro-jarjestel-

man kayttdonottoa ja tuloksia (Keistinen — Kinnunen — Holm 2008).

Saksassa tehdyssa katsausartikkelissa selvitettiin vaaratapahtumiin johtavia syita ja en-
naltaehkaistavia vaaratapahtumia. Iso-Britanniassa tehdyssa katsausartikkelissa arvioi-
tiin vaaratapahtumaraportointiin myoétavaikuttavia tekijoita (Mahajan 2010) ja laadulli-
sessa tutkimuksessa tutkittiin vaaratapahtumaraportoinnin vaikuttavuutta potilasturvalli-
suuden parantamiseen (Anderson — Kodate — Walters — Dodds 2012). My&s Australiassa
on tutkittu laajalla survey-tutkimuksella jarjestelmékoulutuksen hyotyja vaaratapahtuma-
raportoinnissa (Braithwaite — Westbrook — Travaglia 2008). Alankomaissa tehdyssa ver-
rokkitutkimuksessa selvitettiin potilasturvallisuuskoulutuksen vaikutusta vaaratapahtu-
maraportointiin (Jansma — Wagner — Kate — Bijnen 2011) ja Kanadassa tutkittiin mitka
ovat esteitd ja edistgjid vaaratapahtumaraportoinnin onnistuneessa kayttéonotossa

(Lambrinos — Holubowich 2017). Ruotsissa tutkittiin retrospektiivisen katsauksen kayttéa



lahelta piti -tapahtumien havaitsemiseen ja kuvaamiseen osana proaktiivista potilastur-
vallisuuden kehittdmista (Schildmeijer — Unbeck — Muren — Perk — Pukk Harenstam —
Nilsson 2013). Brasiliassa tutkittiin hoitajien motivaatiota vaaratapahtumailmoitusten te-
koon (de Paiva ym. 2014)

Kirjallisuuskatsaukseen valittu aineisto analysoitiin deduktiivisella sisallén analyysilla. Ai-
neistosta haettiin kasitteitd, jotka liittyivat vaaratapahtumaraportointiprosessin etenemi-
seen joko estavasti tai edistavasti. Kasitteitd ei sisallénanalyysin tavoin pelkistetty eika
ryhmitelty, vaan ne ohjattiin suoraan teoreettisessa viitekehyksessa esiteltyihin vaarata-
pahtumaraportointiprosessin vaiheisiin (kuvio 2.) Aineiston analyysissa keréattiin struktu-

roidusti vain asioita, jotka sopivat analyysirunkoon. (Tuomi — Sarajarvi 2013: 113.)

Vaaratapahtumaraportoinnin prosessiin vaikuttavista tekijoista muodostettiin vaittamia
(liite 2) Delfoi-menetelman toteutusta varten. Vaittdmien muodostuksessa suosittiin yk-
sinkertaisia lauseita, valtettiin lauseiden kielteisia muotoja seka jarjesteltiin vaittdmat loo-
giseen jarjestykseen (Kananen 2012: 136). Vaittamia muodostui 66. Lopullisesta arvi-
ointilomakkeesta jatettiin pois vaittaméa 35. vaaratapahtumien riskiluokille on muodos-
tettu maaritelmat (merkityksetdn, vahainen, kohtalainen, merkittava, vakava), koska ris-
kiluokkien maaritelmét ovat muodostettu HaiPro-jarjestelmaan (Flinck 2015: 16; Potilas-
turvallisuusilmoituksen kasittely 2015: 8). Myds vaittamat 46 ja 47 (kts. liite 2) jatettiin
pois, koska niiden ei koettu vaikuttavan vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumi-
seen ja vaittama 47 on vastaava vaittaman 62 kanssa. Arviointiasteikkona vaaratapah-
tumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijdiden toteutumisessa kaytettiin "toteutuu — to-
teutuu osittain — ei toteudu” vaihtoehtoja. Vaikuttavien tekijoiden tarkeytta vaaratapahtu-

maraportointiprosessin toteutumisessa kartoitettiin "tarkea” vaihtoehdolla.

4.2 Delfoi-menetelmén toteutus

Kehittamistydn toisessa vaiheessa kirjallisuuskatsauksessa kuvattuja vaaratapahtuma-
raportointiprosessiin vaikuttavien tekijoiden toteutumista ja tarkeytta kartoitettiin Delfoi-
menetelmalla. Delfoi (tai Delfi) -menetelmalla keratdén tietoa asiantuntijoiden mielipi-
teistd (Metsamuuronen 1997; Kuusi 1999). Se on yksi monista asiantuntijoiden mielipi-
teiden keruumenetelmista, jossa tutkimuksen tarkoitus ja konteksti voivat melko vapaasti
vaikuttaa menetelméan toteutukseen (Linstone — Turoff 2002; Kuusi 1999). Menetelmaa
kaytettiin tassa opinnaytetytssa nykytiedon keraamiseen, jota muutoin ei olisi saatavilla

(Linstone — Turoff 2002). Delfoi-menetelmassa avaintekijoita ovat saadun informaation



jasentely ydinkohdiksi, asiantuntijoilta saadun palautteen kasittely seké heidéan anonymi-
teetin suojaaminen (Anttila 2007a; Kuusi 1999; Metsdmuuronen 1997).

Asiantuntijaryhmaén kutsuttiin henkil6itd, jotka kasittelevat tai ovat kasitelleet vastuutet-
tuina erdén ensihoitopalvelun tuottajan toiminta-alueella ensihoidon vaaratapahtumail-
moituksia. Kutsuttuja ryhmé&én oli kahdeksan, joista viisi vastasi olevansa kaytettavissa
tutkimuksessa. Tutkimukseen vastasi nelja viidestad asiantuntijaryhmaan valituksi tul-
leesta.

Asiantuntijaryhman kuuleminen toteutettiin internetpohjaisella (Surveypal) struktu-
roidulla arviointilomakkeella (lite 3). Arviointilomake sopii kehittamistutkimuksessa pro-
jektin alkumittaukseen (Kananen 2012: 121). Asiantuntijaryhmalla oli aikaa vastata jou-
lukuun 2017 ajan arviointilomakkeeseen. Taman jalkeen arviointilomake suljettiin ja vas-
taukset koostettiin Surveypalin omalla taulukointiohjelmalla. Asiantuntijaryhmén vas-
tauksia ei analysoitu tilastollisin menetelmin pienen otannan takia vaan tuloksia tarkas-
teltiin luokitteluasteikkoa kayttden (Kananen 2002: 121; Anttila 2007b).

5 Opinnaytetyon tulokset

5.1 Vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavat tekijat Kkirjallisuuskatsaukseen
perustuen

Vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavia tekijoita etsittiin kirjallisuudesta ja tutki-
muksista kayttden prosessin vaiheita (kuvio 2) analyysirunkona. Vaikuttavat tekijat valit-

tiin mukaan huomioimatta, kuinka usein ne kirjallisuuskatsauksen aineistossa esiintyivat.

5.1.1 Vaaratilanteen tunnistaminen

Vaaratapahtuman raportointiprosessi alkaa vaaratilanteen tunnistamisesta (STM 2010:
10; 20). Vaaratilanteen tunnistamisessa (taulukko 3) auttaa tydntekijan tietoisuus ris-
keistd, jotka vaarantavat potilasturvallisuutta (Pietikdinen — Ruuhilehto — Heikkila 2010:

13). Tunnistamiseen myo6tavaikuttavia tekijoitd (taulukko 3) ovat myds potilasturvalli-
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suusosaamisen kehittdminen esimerkiksi koulutuksilla, helposti hahmotettavat tyopro-
sessit sekéd saatavilla oleva tieto paivittdiseen tydohon. Tyontekijoiden tulee edistaa tyos-
saan potilasturvallisuutta ja sita edistavia periaatteita sekd soveltaa potilasturvallisuuden
keskeisid keinoja. Heidan tulee hyddynta& potilasturvallisuuden edistdmisen tydkaluja,
kuten oppaita ja suosituksia. (Reiman — Oedewald 2009: 44, 51; Ruuhilehto 2009: 155,
156; THL 2011: 15.) Hyva henkilost6johtaminen sitouttaa henkiléstoa potilasturvallisuus-
tyohon ja tukee heidan ymmarrystaan potilasturvallisuuden rakentuvan eri tekijoista ja
toimijoista (taulukko 3) (Ruuhilehto 2009: 155; THL 2011: 14).

Vaaratilanteen tunnistamiseen (taulukko 3) voidaan todeta vaikuttavan tyontekijéiden
koulutus potilasturvallisuudesta seka tyéprosessien tunteminen. Ohjeistuksissa, proses-
seissa ja toimintatavoissa havaittavia puutteita voivat Helovuon (ym. 2012: 64) mukaan
olla

- epaselvyys, puutteellisuus, tulkinnanvaraisuus tai vaikeaselkoisuus ohjeistuk-

sissa.

- toimintaohjetta ei ole tai se on vaikeasti saatavilla, kun sita tarvitaan.

- ohjeet saattavat olla vanhentuneita tai eri versioiden yllapidossa ongelmia.

- prosessit ovat maariteltyja, mutta eivat sovellu kaytantdéon.

- toimintatavoissa epayhtenevaisyytta ja liiallista vaihtelua.

- heikot tai riittamattomat varmistusmenettelyt prosesseissa.

Taulukko 3.  Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavat tekijat

VAIKUTTAVAT TEKIJAT LAHDE
Tyobntekijat ovat tietoisia riskeista, jotka vaa- Ruuhilento  2009: 156;
rantavat potilasturvallisuutta. THL 2011: 15

Potilasturvallisuusosaamista kehitetdan esi- THL 2011: 15

merkiksi koulutuksilla

Tyontekijat noudattavat potilasturvallisuutta THL 2011: 15
VAARATILAN- | edistavia periaatteita

TEEN TUNNIS- | Henkilost6 ymmartéaa potilasturvallisuuden Ruuhilehto 2009: 155; Pie-

TAMINEN rakentuvan eri tekijoita ja toimijoista. tikdinen — Ruuhilehto -
Heikkila 2010: 13; THL
2011: 14
Ty6prosessit ovat kuvattuja ja paivittdiseen Ruuhilento 2009: 155;
tydhon tarvittava tieto helposti saatavilla THL 2011: 15 Reiman —

Oedewald 2009: 44, 51
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5.1.2 Vaaratapahtumailmoituksen teko

Vaaratapahtumien ilmoittaminen on vapaaehtoista ja perustuu tyontekijan aloitteellisuu-
teen (STM 2010: 17). Heikko potilasturvallisuuskulttuuri ja pelko rankaisemisesta saat-
tavat estaa henkilokuntaa tekemasta vaaratapahtumailmoituksia (taulukko 4) (esim. Pie-
tikdinen — Ruuhilehto — Heikkila 2010: 14; WHO 2008; WHO 2014: 14). Syyllistamatto-
massa organisaatiossa on keskustelulle avoin potilasturvallisuuskulttuuri (Aaltonen —
Rosenberg 2014; Kinnunen 2009: 119). Syyllistaminen johtaa virheiden peittelyyn, jolloin
avointa keskustelua ei synny (esim. Helovuo ym. 2012: 149; Pietikdinen — Ruuhilehto —
Heikkila 2010: 11). Johto voi tukea hyvaa potilasturvallisuuskulttuuria lasn&ololla potilas-
turvallisuuskoulutuksissa, tekemalla turvallisuuskiertoja ja keskustelemalla henkiléston
kanssa seka viestimalla aktiivisesti potilasturvallisuudesta (Helovuo ym. 2012: 97; 149).
Esimiehet ja potilasturvallisuuden vastuuhenkilét voivat kannustaa virheiden esiin tuomi-
seen (taulukko 4) ja omalla esimerkillaan ohjata avoimen ilmapiirin muodostamista. Mita
kannustavampaa esimiestoiminta on, sitd enemman lahelta piti -tapahtumia on todettu
raportoitavan. (Helovuo ym. 2012: 150.) Vaaratapahtumaraportointia ei tule kayttaa yk-
sittéisten henkildiden ohjaamiseen ja johtamiseen, vaan kurinpidolliset ja organisaation
oppimiseen tahtaavat menetelmat pidetaéan erillisina (taulukko 4) (Pietikdinen — Ruuhi-
lehto — Heikkila 2010: 24; STM 2010: 18).

Systeemilahtdinen ajattelutapa kannustaa tuomaan vaaratapahtumia esiin (taulukko 4),
koska ihmista ei nahda ainoana syyna vaaratapahtumien syntymiseen, vaan vaarata-
pahtumat syntyvat jarjestelman eri osien seké niiden toiminnan yhteisvaikutuksesta (Kin-
nunen 2010:19; Helovuo ym. 2012: 53, 56 WHO 2008). Vaaratapahtumista saadun tie-
don analysointi ja julkistaminen edistavat osaltaan avoimuutta ja kannustavat vaarata-
pahtumien ilmoittamiseen (taulukko 4) (Kinnunen 2009: 119; STM 2010: 16).

Henkilékuntaa tulee kouluttaa ja kaikilla olla mahdollisuus koulutukseen vaaratapahtu-
mailmoituksen tekemisesta (taulukko 4) (Kinnunen 2009: 123). limoittajan osaamisella
voidaan varmistaa, etta ilmoitus keskittyy mitd on tapahtunut eikd kuka tilanteessa on
ollut tai kenen syyta vaaratapahtuma oli. limoituksissa tyontekijat voivat myds itse eh-
dottaa korvaavia toimenpiteita (taulukko 4). (Esim. Kinnunen 2009: 126-127.) llman vaa-
ratapahtumien raportointia niita ei voi kayttda oppimisen ja potilastuvallisuuden kehitta-
misen vélineena eika pystytd seuraamaan tyoyksikon tapahtumia (Helovuo ym. 2012:

136). Myds potilailla ja omaisilla tulisi olla my6s mahdollisuus raportoida havaitsemistaan
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vaaratapahtumista (taulukko 4), koska ne taydentavat kanteluiden kautta tulevaa pa-
lautetta ja antavat tarkeaa tietoa hoitoprosessin toiminnasta (esim. Helovuo ym. 2012:

142).

Taulukko 4.  Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikuttavat tekijat.
VAIKUTTAVAT TEKIJAT LAHDE
Heikko potilasturvallisuuskulttuuri ja pelko Aaltonen — Rosenberg
rankaisemisesta 2014; Pietikainen — Ruuhi-
lehto — Heikkila 2010: 14;
WHO 2014: 14; Kinnunen
2010
Keskustelulle avoin potilasturvallisuuskult- Aaltonen — Rosenberg
tuuri 2014; Kinnunen 2009:
119; Kinnunen 2010.
Virheiden esiin tuomiseen kannustetaan Helovuo ym. 2012: 150
Systeemilahtdinen ajattelutapa vaarata- Helovuo ym. 2012: 56;
pahtumien syntymisessa WHO 2008
Vaaratapahtumista saatu tieto analysoi- STM 2010: 16 Kinnunen
daan ja julkistetaan 2009: 119
Vaaratapahtumaraportointia ei tule kayttad Pietikainen — Ruuhilehto —
}(ﬁ?&ﬁgﬁ%ﬁkégj\l yksittaisten henkildiden ohjaamiseen ja Heikkila 2010: 24; STM
TEKO johtamiseen, vaan kurinpidolliset ja organi- 2010: 18; Euroopan ko-

saation oppimiseen tahtaavat menetelmat
pidetaan erillisina
Vaaratapahtumista raportoidaan

Henkildkuntaa on koulutettu vaaratapahtu-
mailmoituksen tekemiseen

IImoitus keskittyy mita on tapahtunut eika
kuka tilanteessa on ollut tai kenen syyta
vaaratapahtuma oli

limoituksissa tyontekijat ehdottavat itse
korjaavia toimenpiteita

Potilailla ja omaisilla on mahdollisuus vaa-
ratapahtumien ilmoittamiseen

missio 2014

Helovuo ym. 2012: 136;
Kinnunen 2009: 126
Kinnunen 2009: 126

Kinnunen 2009: 126; Eu-
roopan komissio 2014

Kinnunen 2009: 127
Euroopan komissio 2014;

Helovuo ym. 2012: 142;
STM 2010: 19

Potilasturvallisuudesta on tarkedad antaa tietoa henkildkunnalle seka saada henkilosto
ymmartamaan miksi vaaratapahtumista raportoidaan ja mita saaduilla tiedoilla tehdaan
(Kinnunen 2009: 123).

Poikkeamien normalisoituminen on vaaratapahtumien vakiintumista jarjestelmaan. Va-
hitellen tapahtumat hyvaksytaan normaaliksi osaksi toimintaa, eika niihin enda kiinniteta
huomiota. Esimerkkina téllaisesta voi olla teknisesséa laitteessa toistuva toimintahdirio

jonka korjaamiseksi henkilokunta kehittdd oman tavan ongelman ratkaisemiseksi, kun-
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nes raportoituun riskiin reagoidaan. Laitetta kaytetaéan vastoin ohjeita, mutta toimintahéai-
rio valtetaan. Talloin tavasta tulee normaali kaytanto. (Helovuo ym. 2012: 61; Reiman —
Oedewald 2009: 50.)

Edella mainitulla esimerkilla on my6s laajempi vaikutus; jos ongelmaan ei puututa rapor-
toinnista huolimatta, syntyy kasitys, etta raportoinnilla ei ole merkitysta ja vaaratapahtu-
mailmoituksia ei tehd&. Tastd seuraa toimintakulttuurin heikkeneminen. (Helovuo ym.
2012: 61.)

5.1.3 Vaaratapahtumailmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analysointi

Vaaratapahtumien tutkinta- ja kasittelyprosessi (taulukko 5) tulee olla kuvattuna organi-
saation potilasturvallisuussuunnitelmassa. Menettelytapojen tulee olla selkeitd koskien
vaaratapahtumaraportointiprosessia, ja vakavien seka merkityksellisten vaaratapahtu-
mien kasittelysta, raportoinnista ja palautteesta olla ohjeet. Myds vakavien vaaratapah-
tumien kasittelyn tulee olla organisaation sisdlla yhdenmukaista ja johdon hyvaksymaa.
(Haavisto — Helovuo — Kinnunen — Peltomaa 2012: 10; STM 2010: 17.)

Vaaratapahtumailmoitusten kasittelyvaiheeseen (taulukko 5) osallistuvat organisaa-
tiossa nimetyt, vastuutetut, koulutetut ja perehdytetyt henkilét (STM 2010: 20). Vaarata-
pahtumaraporttien analysointia ei ole tarkoituksen mukaista vaatia jokaiselta organisaa-
tion esimieheltd, vaan tueksi tarvitaan asiantuntijoita ja vastuuhenkiléita (taulukko 5),
jotka voivat tehda muun muassa yhteenvetoja ja suosituksia paatoksenteon seké toimin-
nan kehittdmisen helpottamiseksi (Helovuo ym. 2012: 112). Vaaratapahtumailmoitusten
kasittelyyn voidaan ottaa mukaan myo6s henkilokuntaa ja nimeta esimerkiksi potilastur-
vallisuusryhma (taulukko 5), jolloin kasittelyyn osallistetaan laaja joukko tekijoita. Kasit-
telyyn osallistuvilla henkildilla tulee olla selkeasti sovittuna toiminnan tavoitteet ja tehta-
vat. Kasittelylle tulee varata riittavasti resursseja ja tydaikaa (taulukko 5). Organisaation
ylimman johdon tuki on toiminnalle tarkeaa ja vaaratapahtumien kasittely tulee organi-
soida siten, ettad tapahtumat tulevat kasitellyiksi. (Pietikdinen — Ruuhilehto — Heikkila
2010: 24.) Vaaratapahtumailmoituksen kasittely tulee aloittaa viimeistaan kahden viikon

kuluessa sen saapumisesta (Flinck 2015: 20).



14

Vaaratapahtuman vastaanottajaksi nimetty/nimetyt henkilé/henkil6t suorittavat jokai-
sesta vaaratapahtumasta alustavan analyysin, luokittelee, tallentaa muutokset raportoin-
tijarjestelmaan seka ohjaa sovituissa tilanteissa vaaratapahtumailmoituksen tarkempaa
tutkintaa varten eteenpdin (Kinnunen 2009: 127; STM 2010: 20; WHO 2008).

Vaaratapahtumien analysoinnin tavoitteena on havaita potilasturvallisuuteen liittyvia ris-
keja ja maaritella toimenpiteet riskienhallintaan (Haavisto ym. 2012: 14; Helovuo — Kin-
nunen — Kuosmanen — Peltomaa 2015: 14). Kriteerit, joihin perustuen ilmoitetut vaara-
tapahtumat tutkitaan tarkemmin ja selvitetdén valittbmien toimenpiteiden tarve, maarit-
telee organisaatio. Vaaratapahtumailmoituksen vastaanottovaiheessa paatetdan tar-
kemmasta kasittelysta. (Pietikdinen — Ruuhilehto — Heikkila 2010: 29; STM 2010: 20;
THL 2011; 30.)

Vaaratapahtumaraportin kasittely aloitetaan selvittamalla mitd tapahtui seké selvitta-
malla faktatiedot tapahtumasta. Sen jalkeen selvitetdan myétavaikuttavia tekijoitd kysy-
malla "miksi” (Kinnunen 2013). Esimerkiksi miksi laitteet eivat toimineet? Miksi toiminta
oli puutteellista? "Miksi” kysymyksilla etsitdan vastausta suoraan toimintaan vaikutta-
neista tekijoista. Seuraavassa vaiheessa arvioidaan organisaation toimintaa, rakenteita,
prosesseja ja kulttuuria, miksi selvitetyt olosuhteet paasivat syntymaéan. (Helovuo ym.
2012: 160; Ruuhilehto 2009: 164.) Mikali ilmoituksessa on syyllistamista (taulukko 5),
tulee kasittelijan analysoida vaaratapahtumaa syyllistamatta ja jattaa asiattomat kom-

mentit huomioimatta (Kinnunen 2009:133).

Systeemilahtdisen vaaratapahtumien ajattelumallin mukaan olosuhteet, jotka altistavat
vaaratapahtumille, ovat organisaatiotason toiminnasta johtuvia (Helovuo ym. 2012: 144).
Vaaratapahtumia kasitellessa systeemilahtdisesti (taulukko 5), voidaan huomata yksi-
|6sta riippumattomia seikkoja, kuten heikkouksia jarjestelmassa, tyéympariston puutteel-
lista suunnittelua, laitteiden huonoa kaytettavyytta tai epaselvia tydohjeita (Helovuo ym.
2012: 53). Potilasturvallisuuden kehittamisen kannalta analyysi tulee ulottaa syvemmalle
kuin vaaratapahtumaa valittdmasti edeltaneisiin tapahtumiin ja kysya henkilostolta, miksi
he tekivat mita tekivat tilanteessa (taulukko 5). (Pietikdinen — Ruuhilehto — Heikkila 2010:
34; Helovuo ym. 2012: 143; 144.)

Vaaratapahtumia tulisi tarkastella niiden sisaltamien riskien nakékulmasta (haitan toden-
nakoisyys, miten lahella vahingon syntyminen oli ja mitkd seuraukset olisivat voineet

olla). Riski ei ole sama asia kuin vaaratapahtuma, vaan vaaratapahtuma tuo esiin yhden
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tai useampia tekijoita jotka riskeja aiheuttavat. (Helovuo ym. 2015: 7.) Riskiluokka arvi-
oidaan todennakoisyyden ja seurausten vakavuuden perusteella. Arviointi ei ole helppoa
ja eri henkiltt saattavat arvioida vaaratapahtuman riskiluokan eri tavoin (Helovuo ym.
2012: 126). Riskiluokan arviointia voidaan yhtenaistad tekemalla riskinarviointeja ryh-
massa ja muodostamalla maarittelyt, mihin arviointi perustuu (taulukko 5). (Helovuo ym.
2015: 21; Pietikainen — Ruuhilehto — Heikkila 2010: 11.)

Riskiluokan maarittdminen auttaa ymmartamaan vaaratapahtuman riskin suuruutta seka
maadrittelem&an tarvittavien toimenpiteiden suunnittelua ja toteutusta. Kaikkia vaarata-
pahtumia ei kasitella samalla tavalla, korkeisiin riskiluokkiin kuuluvat eli vakavat vaara-
tapahtumat vaativat valittomi& toimenpiteité riskin hallitsemiseksi (taulukko 5). (Flinck
2015: 16; Helovuo ym. 2012: 151.) Riskien suuruuden méaaérittelyn periaatteet tulee so-
pia, jotta arviointi on yhtendisempaa (taulukko 5.).

Taulukko 5.  Vaaratapahtumailmoituksen vastaanottoon, luokitteluun ja kasittelyyn vaikuttavat

tekijat.

LAHDE
Haavisto ym. 2012: 10

VAIKUTTAVAT TEKIJAT
Tutkinta/kasittelyprosessi kuvattu potilastur-
vallisuussuunnitelmassa

Selkeat menettelytavat poikkeamien ja vaa-
ratapahtumien raportointia, seurantaa ja ka-
sittelya varten

Ohjeet seurauksiltaan vakavien tai muuten
merkityksellisten haittatapahtumien rapor-
toinnista, kasittelysta ja palautteesta.
Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan tulee
olla organisaation siséalla yndenmukainen ja
johdon hyvaksyma

Kasittelyvaiheeseen osallistuvat organisaa-
tiossa nimetyt, vastuutetut, koulutetut ja pe-
rehdytetyt henkil 6t

Vaaratapahtumien analysoinnin apuna asi-
antuntijoita ja vastuuhenkil6ita

Keratty tieto kootaan paikallisesti ja alueelli-

STM 2010: 17

STM 2010: 17

Haavisto ym. 2012: 10

STM 2010: 20
VASTAANOTTO,
LUOKITTELU JA

ANALYSOINTI Helovuo ym. 2012: 112

sesti palautteeksi, joka kasitellaan johdon ja
henkil6ston toimesta saanndllisesti.
Kasittelyyn osallistuvilla henkildilla tulee olla
selkeasti sovittuna toiminnan tavoitteet ja
tehtavat

Vakavien vaaratapahtumien ripea kasittely

Vaaratapahtuman riskiluokille on muodos-
tettu maaritelmat ja riskinarviointeja teh-
daan tyhmassa keskustellen

Korkean riskiluokan vaaratapahtumat johta-
vat valittdmiin toimenpiteisiin

STM 2010: 17

Pietikdinen — Ruuhilehto
— Heikkila 2010: 24

HUS 2015; Haavisto
ym. 2012: 10

Helovuo ym. 2015: 21:
Pietikdainen — Ruuhilehto
— Heikkila 2010: 11

Flinck 2015: 16



Organisaatiossa tulisi ennalta pohtia minka-
laiset tapahtumat maaritelladn vakaviksi ja
milla perusteilla tarkempi tutkinta tehdaan
Lievat tapahtumat voidaan kasitella yksit-
taisten henkildiden toimesta, kun taas vaka-
vat tapahtumat tutkitaan erikseen nimetyn
ryhmén toimesta.

Kasittelylle tulee varata riittavasti resursseja
ja tybaikaa

Kasittelyyn voidaan ottaa mukaan myo6s
henkilékuntaa ja nimeta esimerkiksi potilas-
turvallisuusryhma

Vaaratapahtumien kasittely tulee organi-
soida siten, etta
tapahtumat tulevat kasitellyiksi

Analyysissé vaaratapahtumaa tarkastellaan
tilanteessa olleiden nakokulmasta

Vaaratapahtumailmoituksen kasittely tulee
aloittaa viimeistaan kahden viikon kuluessa
sen saapumisesta
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Haavisto ym. 2012: 15

Haavisto ym. 2012: 15

Pietikdinen — Ruuhilehto
— Heikkila 2010: 24

Pietikainen — Ruuhilehto
— Heikkila 2010: 24

Euroopan komissio
2014; Pietikainen —
Ruuhilehto — Heikkila
2010: 24

Pietikdinen — Ruuhilehto
— Heikkila 2010: 34; He-
lovuo ym. 2012: 144

Flinck 2015: 20

Ensi katsomalta vaaratapahtuma saattaa nayttaa yksittaisen henkilon tekemalta vir-
heeltd, mutta analyysin tarkoitus on l0ytaa tekijoita, jotka myotavaikuttivat vaaratapahtu-
man syntyyn (Helovuo ym. 2012: 143). Syyllistamisen sijaan pyritddn ymmartamaan ih-
misten toimintaa esimerkiksi kuvion 3. kysymyksilla, miten vaaratapahtumaan johtanut
tilanne nayttaytyi henkiléstolle. (Pietikdinen — Ruuhilehto — Heikkila 2010: 34; Helovuo
ym. 2012: 143; 144.)
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\
eMiten henkil6st6 naki ja ymmarsi tilanteen?
o . ¢Qliko tilanne heille entuudestaan tuttu?
asitykset ja
tulkinnat y
\
*Mitka asiat ohjasivat valintoja?
Toimintatapaan eMihin paatdksen teko perustui?
vaikuttavat tekijat y
\
¢Jaiko tietoa kayttamattad ja hyddyntamatta?
eHyddynnettiinko tietoa puutteellisesti?
J
N\
eMiten henkil6sto koki tilanteen?
ol . eKokivatko he olosuhteiden vaikuttavan toimintakykyyn tai valmiuteen?
osuhteiden
vaikutus J

Kuvio 3. Henkilostén kokemus vaaratapahtumatilanteesta (Helovuo ym. 2012: 144).

Vaaratapahtumia voidaan kasitella eri tasoilla sen mukaan, miten vakava vaaratapah-
tuma on tai millaisen riskin se tuo esiin (kuvio 4). Erilaisia kasittelytasoja ovat esimerkiksi
(Helovuo ym. 2012: 152):

- rekisterointi ja luokittelu raportointijarjestelmaan seurantaa varten

- analysointi yksittaisen kasittelijan toimesta

- analysointi tydryhman toimesta

- tutkinta moniammatillisen tydryhman toimesta perussyyanalyysin tai muun vas-

taavan menetelméan mukaan

- tutkinta organisaation ulkopuolisen ryhman toimesta

HaiPro-jarjestelmassa on riskimatriisi (kuvio 4), jonka avulla vaaratapahtuman riskiluok-

kaa arvioidaan (Flinck 2015: 16; Potilasturvallisuusilmoituksen k&sittely 2015: 8).



Vihiiset

Korkeintaan epamukavuutta,
hoidon viivastymista tai
pitkittymista ilman merkittavia
terveysvaikutuksia

Tyypilliset seuraukset
Haitalliset
Toimenpiteita vaativia
terveysvaikutuksia, hoidon
pitkittymista ja yimaaraista
karsimysta, tilapainen

18

Vakavat

Kuolema tai pysyvia vakavia
vaikutuksia, elamanlaatua
huomattavasti heikentavia
vammoja, pysyva

Todenndkdisyys tyGkywyttamyys tydkywttdmyys
Epitodennikdinen : : s

pitnde _ _ | Merkityksetsn Il Vihiinen Ill Kohtalainen
Satunnainen vaaratilanne, altistuminen riski riski tiski
Iyhytaikaista, esiintyy harvoin. T = —
Mahéolinen o Il Vihiinen lll Kohtalainen
Vaara- tai kuormitustilanteet paivittaisia. " riski ——_rT;-H——
Lahelta piti -tapauksia on sattunut. T— =
Todennikdinen X

o ; i .I A S Il Kohtalainen
Vaaratilanteita esiintyy usein ja saanndllisesti. T riski
Tapaturmia on sattunut. —

Kuvio 4. HaiPro-jarjestelmén riskimatriisi (Flinck 2015: 16; Potilasturvallisuusilmoituksen kasit-
tely 2015: 8).

Vaaratapahtumia voidaan analysoida myds joukkoina. Raportointijarjestelma mahdollis-
taa tyypillisten tapahtumien esiin nostamisen, mutta tapahtumajoukot tulee analysoida
kuten muutkin vaaratapahtumat (Helovuo ym. 2012: 130; Pietikdinen — Ruuhilehto —
Heikkila 2010: 29).

Vaaratapahtumien, joista ei aiheutunut potilaille haittaa (lahelta piti -tapahtumat) ovat
oppimisen kannalta tarkoituksenmukaisimpia analysoida. Niiden avulla voidaan estaa
vakavia vaaratapahtumia. (Pietikdinen — Ruuhilehto — Heikkila 2010: 29; Schildmeijer
ym. 2013.)

5.1.4 Jatkotoimista paattaminen

Vaaratapahtumaraportointiprosessin viimeinen vaihe on toimenpidesuositusten tekemi-
nen seka niiden dokumentointi (Helovuo ym. 2012: 162). Kehittamistoimenpiteiden suun-
nittelu ja toteutus ovat haastavin osuus vaaratapahtumaraportointiprosessissa (Kinnu-
nen 2009: 132).

Yksittéaisten poikkeaminen havaitseminen ja puuttuminen yhden ihmisten toimintaan on
helpompaa kuin toiminnan rakenteissa piilevien heikkouksien selvittaminen ja muuttami-
nen (Helovuo ym. 2012: 56). Vaaratapahtuman kasittelyn tulee johtaa toimenpiteisiin
(taulukko 6), kuten tydymparistdn ja laitteiden parannuksiin, tyontekijoiden koulutuksiin

ja perehdytyksiin, tydkaytantdjen muutoksiin tai varmistusmenettelyjen lisdamiseen seka
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prosessien kehittamiseen (Helovuo ym. 2015: 6; THL 2011: 29). Toiminnan kehittamista

edistavien suositusten (taulukko 6) tulee (mukaillen Helovuo ym. 2012: 147 ja Taylor-

Adams

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

— Vincent 2001):

olla kohdistettu organisatorisiin tekijoihin tai suojausjarjestelmien kehittamiseen.
perustua vaaratapahtumien kasittelyyn perustuvia ja liittya tehtyyn johtopaatok-
seen sekd vaaratapahtumaan myotavaikuttaneisiin tekijoihin.

olla selkeéasti maariteltyja; mita tehdéaén, kenen toimesta ja missa organisaation
osassa.

olla mitattavissa vaikuttavuudeltaan, jolloin kehitys kohdistuu mé&é&rattyyn toimin-
nan osaan ja suosituksella tavoitellaan vaikutusta toimintaan — muutostavoite
konkretisoituu.

olla hyvaksyttavid organisaatiotasolla. Toimenpiteista ja suosituksista keskustel-
laan jo niité valmisteltaessa linjaorganisaation kanssa.

pystya toteuttamaan realistisesti. On huomioitu toiminnan kehittamista saatelevat
reunaehdot.

sitoutua aikaan, jolloin suositusten/toimenpiteiden aloittamiselle sovitaan maara-

aika ja raportointivelvollisuus etenemisesta.

Kehittamista vaativiin toimenpiteisiin (taulukko 6) tulee osoittaa aikataulu, tavoitteet seka

vastuuhenkilét (STM 2014: 44). Pelkka tiedottaminen ei valttamatta riita toimenpiteeksi

(Helovuo ym. 2015: 27). Kuitenkin ilmoitetuista vaaratapahtumista tulisi séénnéllisin va-

liagjoin keskustella tydyksikoissa, jolloin tyontekijoilla on mahdollisuus osallistua korjaa-
viin toimenpide-ehdotuksiin (Ruuhivirta 2009: 167)

Taulukko 6.  Jatkotoimista paattamiseen vaikuttavat tekijat

VAIHE

VAIKUTTAVAT TEKIJAT LAHDE

Johto nimedaa potilasturvallisuustyéta koordi- STM 2010: 17

noivat henkil6t ja mahdollistaa heidan ty6s-

kentelynsa toimeksiannon mukaisesti.

Korjaaville toimenpiteille maaritelladn aika- Haavisto ym. 2012: 10;

taulu Helovuo ym. 2012: 147:
JATKOTOIMISTA Helovuo y.m. 2015: 16;
PAATTAMINEN SHIMIZOTE L
Kehitettaville toimenpiteille maéaritellaan ta- STM 2014: 44; Helovuo
voitteet ja vastuuhenkil6t ym. 2015: 16;

Toiminnan kehittamista edistavien suositus- Helovuo ym. 2012: 147
ten tulee olla kohdistettu organisatorisiin te-

kijoihin tai suojausjarjestelmien kehittédmi-

seen




Toiminnan kehittdmista edistavien suositus-
ten tulee perustua vaaratapahtumien kasit-
telyyn jaliittya tehtyyn johtopaattkseen seka
vaaratapahtumaan myétavaikuttaneisiin te-
kijoihin.

Toiminnan kehittamista edistévien suositus-
ten tulee olla selkeasti maariteltyja; mita teh-
daan, kenen toimesta ja missa organisaation
osassa.

Toiminnan kehittdmisté edistavien suositus-
ten tulee olla mitattavissa vaikuttavuudel-
taan, jolloin kehitys kohdistuu maaréttyyn
toiminnan osaan ja suosituksella tavoitellaan
vaikutusta toimintaan — muutostavoite konk-
retisoituu

Toiminnan kehittdmista edistavien suositus-
ten tulee olla hyvaksyttavid organisaatiota-
solla. Toimenpiteista ja suosituksista kes-
kustellaan jo niitd valmisteltaessa linjaor-
ganisaation kanssa

Toiminnan kehittdmistd edistéavia suosituk-
sia tulee pystya toteuttamaan realistisesti.
On huomioitu toiminnan kehittdmista saate-
levat reunaehdot

Toiminnan kehittdmista edistavien suositus-
ten tulee sitoutua aikaan, jolloin suositus-
ten/toimenpiteiden aloittamiselle sovitaan
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Helovuo ym. 2012: 147

Helovuo ym. 2012: 147;
Taylor-Adams — Vincent
2001

Helovuo ym. 2012: 147,

Taylor-Adams — Vincent
2001

Helovuo ym. 2012: 147

Helovuo ym. 2012: 147

Helovuo ym. 2012: 147,
Taylor-Adams — Vincent
2001

maaraaika ja raportointivelvollisuus etene-
misesta

Maariteltdessa riskiluokkia voidaan sopia mitka riskiluokista johtavat toimenpiteisiin ja

mika on hyvéaksyttava riskitaso, jolloin riski on niin pieni, ettei toimenpiteité tarvita. (He-

lovuo ym. 2012: 152; Helovuo ym. 2015: 26.) Riskin merkittavyyksia voidaan kayttaa

paatettdessa jatkotoimenpiteita kuvion 5 mukaisesti:

15=25

Alhainen riski: Ei vaadi toimenpiteita
= Riski on niin pieni etta toimenpiteitd ei tarvita

Kehtalainen riski: Edellyttdaa muutosta toiminnassa pitkalla aikavalilla (6 kk)

« Riskia tulee pienentaa

= Toimenpiteet tulee mitoittaa ja aikatauluttaa

= Jos seuraukset ovat vakavat, on tarpeen selvittia miten todennakisyytta voisi pienentid

Korkea riski: Edellyttda muutosta toiminnassa lyhyella aikavalilla (1 kk)

« Riskin pienentdaminen on valttamatinta

« Toimenpiteet tulee aloittaa nopeasti

- Riskialtis toiminta on saatava muutettua nopeasti tai loppumaan kunnes riski on pienennetty riittavasti

Adrimmainen riski: Edellyttaa viliténtd muutosta toiminnan jatkamiseksi

« Riskin poistaminen on valttamaténta

= Toimenpiteet tulee aloittaa valittdmasti

« Riskialtis toiminta tulee lopettaa valittdmasti eika sitd saa aloittaa ennen kuin riski on poistettu

Kuvio 5. Riskien merkittavyyksien vaikutus jatkotoimenpiteisiin (Helovuo ym. 2015:26).
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Vaaratekijoitéd poistamalla parannetaan potilasturvallisuutta pienentamalla riskien suu-
ruutta (Helovuo ym. 2015: 23; Pietikdinen — Ruuhilehto — Heikkila 2010: 37).

5.1.5 Seuranta ja arviointi

Vaaratapahtumaraportoinnin seuranta (taulukko 7) on vain osa koko potilasturvallisuu-
den seurantaa ja arviointia (Helovuo ym. 2012: 116). Vaaratapahtumaraportoinnin tuot-
tamaa aineistoa tulisi tarkastella sdanndllisesti seka kirjata keskeiset riskialueet ja kehit-
tamissuunnitelmat niiden pohjalta. Seurannassa (taulukko 7) arvioidaan myds ilmoitus-
aktiivisuuden kehitysta seka lahelta piti -tapahtumien osuutta vaaratapahtumailmoituk-
sista. (Helovuo ym. 2012: 123; Helovuo ym. 2015: 13; STM 2014: 37.)

HaiPro-jarjestelma ei mahdollista korjaavien toimenpiteiden vastuuttamista, seurantaa ja
tilastointia (HUS 2016). Kuitenkin olisi trkeda seurata, ettd toteutetuista muutoksista
seuraa tulosta (taulukko 7) (Helovuo ym. 2015: 30; Kinnunen 2009: 129). Myds vaarata-
pahtumaraportointiprosessin kasittelyvaiheen toimivuutta tulee saanndéllisesti arvioida
seka kehittaa (Pietikainen — Ruuhilehto — Heikkila 2010: 24).

Taulukko 7. Seurantaan ja arviointiin vaikuttavat tekijat

VAIHE VAIKUTTAVAT TEKIJAT LAHDE
Vaaratapahtumaraportoinnin tuottaman ai- Helovuo ym. 2012: 122;
neiston tarkastelu saannollisesti Helovuo ym. 2015: 13

Vaaratapahtumaraportoinnin ilmoitusaktiivi- Kinnunen 2009: 129; He-
suuden kehityksen seuranta seka lahelta piti  lovuo ym. 2012: 122;
-tapahtumien osuuden seuranta vaarata- STM 2014: 37

SEURANTA JA S .
ARVIOINTI e e : S :
Vaaratapahtumien kasittelyvaiheen toimi- Pietikdinen — Ruuhilehto
vuuden arviointi ja kehittaminen saanndlli- — Heikkila 2010: 24
sesti
Seurataan, etta toteutetuista muutoksista Helovuo ym. 2015: 30;
seuraa tulosta Kinnunen 2009: 129

5.2 Vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijoiden toteutuminen ja tér-
keys asiantuntijaryhméan arvioimana

Kehittamisty6ta varten kartoitettiin, miten aiemmin kuvatut vaaratapahtumaraportointiin

vaikuttavat tekijat toteutuvat asiantuntijaryhman mielesta ensihoidon vaaratapahtumara-
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portointiprosessissa erddn ensihoidon palveluntuottajan toiminta-alueella. Samalla ky-
selylla kartoitettiin asiantuntijaryhmén mielipidettéd, ovatko tekijat tarkeitd vaaratapahtu-

maraportoinnin prosessin toteutumisen kannalta.

Asiantuntijoista vahintaan kaksi neljasta pitivat tarkeina kaikkia vaaratilanteen tunnista-
miseen vaikuttavia tekijoita (taulukko 8). Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikutta-
vista tekijoista (taulukko 9) kaksi asiantuntijaa pitivat tarkeana sitd, ettd organisaatiossa
toteutuu vahva potilasturvallisuuskulttuuri, henkildsto voi tehda vaaratapahtumailmoituk-
sen pelkddmattd rangaistusta ja potilasturvallisuuskulttuuri on keskustelulle avoin. Edel-
leen puolet asiantuntijaryhmasta piti tirkednd, etta vaaratapahtumista saatu tieto analy-
soidaan ja henkilostd ehdottaa ilmoituksissa itse korjaavia toimenpiteita. Vaaratapahtu-
mailmoituksen vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikuttavista tekijista (tau-
lukko 10) tarkeana eivat asiantuntijat pitaneet sita, etta vaaratapahtumien kasittelyn
avuksi nimetdan tarvittaessa potilasturvallisuusryhma tai organisaatiossa olisi ennalta
pohdittu, minkélaiset vaaratapahtumat maaritelladn vakaviksi. Jatkotoimista paattami-
seen vaikuttavien tekijoiden toteutumisesta (taulukko 11) kaksi asiantuntijaa neljasta piti
tarkedna, ettd toiminnan kehittdmiseksi yhteistyota tehdaan organisaatiorajojen yli. Seu-
rantaan ja arviointiin vaikuttavista tekijoista (taulukko 12) kaksi asiantuntijaa piti tér-

kedna, ettd toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpiteiden tuloksia seurataan.

Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavista tekijoista asiantuntijat arvioivat kaikkien te-
kijoiden toteutuvan tai toteutuvan ainakin osittain (taulukko 8). Yksi asiantuntija arvioi,
ettei paivittaiseen tydhon tarvittavat tydprosessit olisi kuvattuja, kun taas kaikkien arvion

mukaan kaikki tydhon tarvittavat tiedot ovat helposti saatavilla.

Taulukko 8.  Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavien tekijéiden toteutuminen

Vaittama Toteutuminen Frekvenssi % Tarkea
Toteutuu 2 50,0% 2
Henkildstd on t_|et0|nen . potilasturvalli- Toieutuu osittain 2 50.0%
suutta vaarantavista riskeista ;
Ei toteudu 0 0,0%
Toteutuu 1 25,0% 2
Hen_klloston potllastu_rvalllsuusosaam|sta Toteutuu osittain 3 75.0%
kehitetdan koulutuksilla _
Ei toteudu 0 0,0%
Henkilostd noudattaa potilasturvalli- | Toteutuu 1 25,0% 2
suutta edl_st?_;iwé} periaatteita (Q3|m. hyQ- Toteutuu osittain 3 75.0%
dyntaa ohjeita ja oppaita potilasturvalli- — -
suudesta) Ei toteudu 0 0,0%
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Henkilostd ymmartaa potilasturvallisuu- | Toteutuu 2 50,0% 2
Qen rakgr]tuvan eri_ tekijéisté_t (Iaiteturva!- Toteutuu osittain 2 50,0%
lisuus, ladketurvallisuus, hoidon turvalli- | —
suus) Ei toteudu 0 0,0%

0,
Henkilostd ymmartaa potilasturvallisuu- Toteutuu _ 3 75.0% 2
den rakentuvan eri toimijoista (hoitaja, | Toteutuu osittain 1 25,0%
potilas, omaiset) Ei toteudu 0 0,0%

0,
Paivittaiseen tyohon tarvittavat tyopro- Toteutuu _ ! 25,0% 2
sessit ovat kuvattuja (esim. eri potilas- | Toteutuu osittain 2 50,0%
ryhmien hoitoprosessit) Ei toteudu 1 25,0%

0
Paivittaiseen tyohon tarvittavat tiedot Toteutuu _ 4 100,0% 3
ovat helposti saatavilla (esim. alueen | Toteutuu osittain 0 0,0%
hoito-ohjeet) Ei toteudu 0 0,0%

Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikuttavista tekijoista (taulukko 9) yksi asiantunti-
joista arvioi, ettd toteutumatta jadvat vaaratapahtumista saatujen tietojen analysointi,
vaaratapahtumista saadun tiedon julkistaminen, raportoinnin pitdminen kurinpitotoimista
erillisend, henkiléstdn kouluttaminen, ilmoitusten tekeminen syyllistamatta ja keskittyen
tapahtumiin tai etté henkiléstd ehdottaisi itse korjaavia tapahtumia. Kaksi asiantuntijoista
arvioi, ettei potilailla ja omaisilla ole mahdollisuutta vaaratapahtumailmoituksen tekemi-

seen.

Taulukko 9.  Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikuttavien tekijéiden toteutuminen

Vaittama Toteutuminen Frekvenssi % Tarkea
0,

Organisaatiossa toteutuu vahva potilastur- Ve _ 2 SL0
vallisuuskulttuuri  (potilasturvallisuus on | Toteutuu osittain 2 50,0% 2
lasna kaikilla organisaation tasoilla) Ei toteudu 0 0,0%

Toteutuu 3 75,0%
Henkilosto voi tehda vaaratapahtumailmoi- T oteituy osittain 1 25.0% 2
tuksen pelkddmatta rangaistusta i

Ei toteudu 0 0,0%

Toteutuu 3 75,0%
Organisaatiossa on keskustelulle avoin po- Toreituu osittain 1 25.0% 2
tilasturvallisuuskulttuuri _

Ei toteudu 0 0,0%

Toteutuu 3 75,0%
Henkilostoa kannustetaan virheiden esiin- "otatuu osittain 1 25.0% 1
tuomiseen i

Ei toteudu 0 0,0%

0,

Vaaratapahtumia kasitellaan systeemilah- Ve _ 2 S
toisesti (syita virheen syntymiseen etsitdan | Toteutuu osittain 2 50,0% 1
organisaatiosta) Ei toteudu 0 0,0%
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Toteutuu 1 25,0%
;/aa:rr]atapahtumlsta saatu tieto analysoi- [Toteutuu osittain 2 50,0% >

Ei toteudu 1 25,0%

Toteutuu 0 0,0%
Vaaratapahtumista saatu tieto julkistetaan | Toteutuu osittain 3 75,0% 1

Ei toteudu 1 25,0%
Vaaratapahtumaraportointia kaytetdan ai- | Toteutuu 1 25,0%
noastaan organisaation potllast_urv_allls_uu- Toteutuu osittain 2 50,0% 1
desta oppimiseen (esim. kurinpidolliset — S
menetelmat ovat erillisi&) Ei toteudu 1 25,0%

Toteutuu 2 50,0%
Henkllo_stoa koulutetaan vaaratapahtu- Toieutuu osittain 1 25.0% 1
mailmoitusten tekemiseen -

Ei toteudu 1 25,0%

Toteutuu 3 75,0%
Henkil6sto raportoi havaitsemistaan vaa- [Toteutuu osittain 1 25.0% 1
ratapahtumista i

Ei toteudu 0 0,0%

Toteutuu 3 75,0%
llmoitukset keskittyvat siihen mita on ta- Toteutuu osittain 0 0,0% 1
pahtunut :

Ei toteudu 1 25,0%

Toteutuu 1 25,0%
limoitukset tehd&&n osallisia syyllistamatta | Toteutuu osittain 2 50,0% 1

Ei toteudu 1 25,0%

Toteutuu 1 25,0%
_Hen!<|los't0 ehdotya}.a ilmoituksissa itse kor- ["Toteutuu osittain 2 50,0% 2
jaavia toimenpiteita :

Ei toteudu 1 25,0%

Toteutuu 1 25,0%
Pc')tlla'llla on mahdolllsuus vaaratapahtu- [Toteutuu osittain 1 25.0% 1
mien ilmoittamiseen i

Ei toteudu 2 50,0%

Toteutuu 1 25,0%
Oma|§|lla'on mahdolllsuus vaaratapahtu- [Toteutuu osittain 1 25.0% 1
mien ilmoittamiseen .

Ei toteudu 2 50,0%

Vaaratapahtumailmoituksen vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikuttavista te-

kijoista (taulukko 10) yksi asiantuntija arvioi, ettei vaaratapatumien kasittelyprosessia ole

kuvattu organisaation potilasturvallisuussuunnitelmassa ja toteutumatta jaa vaaratapah-

tumien kasittelyn organisointi siten, etta tapahtumat tulevat kasitellyiksi. Yhden asiantun-

tijan arvioimana kasittelyyn osallistuvat eivat ole saaneet koulutusta vaaratapahtumien

kasittelyyn, eika kasittelyyn varata riittavasti resursseja tai avuksi nimeta tarvittaessa po-

tilasturvallisuusryhmaa. Yhden asiantuntijan arvion perusteella kasittelyyn osallistuvien

tieto vaaratapahtumien kasittelyn tavoitteista ei toteudu. Vakavien vaaratapahtumien
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osalta yhden asiantuntijan arvioimana organisaatiossa ei olisi ennalta pohdittu, minka-
laiset vaaratapahtumat maaritellaan vakaviksi, milla perusteilla vakavat vaaratapahtumat
tutkitaan tarkemmin tai ettei vakavien vaaratapahtumien tutkintamalli organisaatiossa
olisi johdon hyvaksyma. Yhden asiantuntijan arvioimana toteutumatta jaa lievien vaara-
tapahtumailmoitusten kasittely yksittaisten henkildiden toimesta seka kasittelyn aloitta-

minen viimeistddn kahden viikon kuluttua ilmoituksen saapumisesta.

Kaksi asiantuntijaa neljasta arvioi, ettd vaaratapahtumailmoituksen vastaanottoon, luo-
kitteluun ja analysointiin vaikuttavista tekijoista (taulukko 11) organisaatiolta puuttuu me-
nettelytavat vaaratapahtumien raportointiprosessia varten, riittdva tydaika kasittelyyn
seka henkiloston kayttod kasittelyn apuna. Asiantuntijoista kahden arvion mukaan kasit-
telijoilla ei ole sovittuna toiminnan tehtavid eiké vaaratapahtumien riskinarvioita tehda
ryhméssa. Kaksi myds arvioi, ettei vakavien vaaratapahtumien tutkinta organisaatiossa

ole yhdenmukaista.

Taulukko 10. Vaaratapahtumailmoituksen vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikutta-

vien tekijoiden toteutuminen

Vaittama Toteutuminen Frekvenssi % Tarkea
0,
Vaaratapatumien kasittelyprosessi on ku- VelEmy _ 2 S
vattu organisaation potilasturvallisuus- Toteutuu osittain 1 25,0% 1
suunnitelmassa Ei toteudu 1 25,0%
. . Toteutuu 1 25,0%

Organisaatiolla on menettelytavat vaara- _
tapahtumien raportointiprosessia varten Toteutuu osittain 1 25,0% 1
(raportointi, kasittely ja seuranta) Ei toteudu 2 50,0%

Toteutuu 1 25,0%
Vaaratapahtumien kasittely on organisoitu [T oteutuu osittain 2 50 0% 1
siten, etté tapahtumat tulevat kasitellyiksi . :

Ei toteudu 1 25,0%

Toteutuu 2 50,0%
Kasittelyyn osallistuvat nimetyt ja vastuu-  Toteutuy osittain 2 50 0% 1
tetut henkilét _ i

Ei toteudu 0 0,0%

Toteutuu 1 25,0%
Kasittelyyn osallistuvat ovat saaneet kou- [Toteutuu osittain 2 50.0% 1
lutuksen vaaratapahtumien kasittelyyn i '

Ei toteudu 1 25,0%

Toteutuu 0 0,0%
Vaaratapahtumien kasittelyyn varataan Toteutuu osittain 2 50.0% 1
riittavasti tyoaikaa _ i

Ei toteudu 2 50,0%

0,

Vaaratapahtumien kasittelyyn varataan Ll O _ 2 S0
riittavasti resursseja (esimerkiksi vastuu- | Toteutuu osittain i 25,0% 1
henkilita) Ei toteudu 1 25,0%
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Toteutuu 2 50,0%
Vaaratapahtumien kasittelyn avuksi ote- Toteutuu osittain 0 0.0% 1
taan tarvittaessa mukaan henkilostoa _ :
Ei toteudu 2 50,0%
Toteutuu 1 25,0%
\{qaratapahtumlen kgsntelyn e_lvuk3| nime- "Toteytuy osittain 2 50,0% 0
taan tarvittaessa potilasturvallisuusryhméa .
Ei toteudu 1 25,0%
Vaaratapahtumien analysoinnin apuna Toteutuu 2 50,0%
kayteté_tén Fg_rvit_taessa _asiantg_nt_ijoita _(_Iait- Toteutuu osittain 2 50,0% 1
teiden ja valineiden asiantuntijoita, tyotur- i 5
vallisuusvaltuutettu) Ei toteudu 0 0,0%
Toteutuu 3 75,0%
Kasittelyyn osallistuvat tietdvat vaarata- Toteutuu osittain 0 0.0% 1
pahtumien kasittelyn tavoitteet _ :
Ei toteudu 1 25,0%
Toteutuu 2 50,0%
Késittelyyn osallistuvilla on sovittuna toi- Toteutuu osittain 0 0.0% 1
minnan (kasittelyn) tehtavat _ :
Ei toteudu 2 50,0%
Vaaratapahtumien riskinarviointeja (merki- | Toteutuu 0 0,0%
ty_k_seton, vf';_lha_l_nen,' k'oht'alalnen J_r)e.) teh-  Toteutuu osittain 2 50,0% 1
daan ryhmassa arvioinnin yhtenaista- . 5
miseksi Ei toteudu 2 50,0%
0
Organisaatiolla on ohjeet vakavien tai Toteutuu _ 0 0.0%
merkityksellisten vaaratapahtumaraport- | Toteutuu osittain 4 100,0% 1
tien kasittelyprosessista Ei toteudu 0 0,0%
0
Organisaatiossa on ennalta pohdittu, min- Toteutuu _ 0 0.0%
kalaiset vaaratapahtumat méaéritellaan va- | Toteutuu osittain 2 66,7% 0
kaviksi Ei toteudu 1 33,3%
0
Organisaatiossa on ennalta pohdittu milla Toteutuu _ 0 0,0%
perusteilla vakavat vaaratapahtumat tutki- | Toteutuu osittain 3 75,0% 1
taan tarkemmin Ei toteudu 1 25,0%
Toteutuu 1 25,0%
V_akav_len vaaratapahtumle_n tutkinta orga- [Toteutuu osittain 1 25.0% 1
nisaatiossa on yhdenmukaista _
Ei toteudu 2 50,0%
Toteutuu 1 25,0%
Vakav_|en yaaratapghtumlen tu'g!«ntamglh Toteutuu osittain 2 50,0% 1
organisaatiossa on johdon hyvaksyma y
Ei toteudu 1 25,0%
0,
Vakavat vaaratapahtumat kasitellaan no- Toteutuu _ 3 75.0%
peasti (esim. viikon kuluessa ilmoituksen | Toteutuu osittain i 25,0% 1
saapumisesta) Ei toteudu 0 0,0%
Toteutuu 3 75,0%
Korkean riskiluokan vaaratapahtumat joh- oiaituu osittain 1 25 0% 1
tavat valittémiin korjaaviin toimenpiteisiin i '
Ei toteudu 0 0,0%
Lievat vaaratapahtumailmoitukset kasitel- | Toteutuu 3 75,0%
|aa_n yksnt_éusten henkllblden toimesta Toteutuu osittain 0 0,0%
(esim. potilasturvallisuusvastaava, esi- . 1
Ei toteudu 1 25,0%

mies, ensihoitopaallikko)
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Toteutuu 2 50,0%
Vakavgt vaaratapaf]tumgt kasitelldan erik- Toteutuu osittain 2 50,0% 1
seen nimetyn ryhman toimesta i

Ei toteudu 0 0,0%

0,

Vaaratapahtumailmoitusten kasittely aloi- el SHIT _ Z L0
tetaan viimeistaan kahden viikon kuluttua | Toteutuu osittain 1 25,0% 1
ilmoituksen saapumisesta Ei toteudu 1 25,0%

Jatkotoimista paattamiseen vaikuttavien tekijdiden toteutumisesta (taulukko 11) ei to-
teudu yhden asiantuntijan arvion mukaan johdon mahdollistama potilasturvallisuustyds-
kentely toimeksiannon mukaisesti. Toisaalta kaksi arvioi sen toteutuvan. Yhden asian-
tuntijan arvion mukaan kehitettaville/toteutettaville toimenpiteille ei toteudu aikataulun,
tavoitteiden, vastuuhenkildiden ja organisaation osan maarittdminen. Kolme asiantunti-
jaa kuitenkin arvioi, etta kehitettaville/toteutettaville toimenpiteille maaritelladn vastuu-
henkilot. Kaksi asiantuntijaa neljasta arvioi, ettei kehitettavid/toteutettavia toimenpiteita
ole hyvaksytetty organisaatiotasolla, ne eivét ole mitattavissa vaikuttavuudeltaan ja nii-

den etenemisesta ei raportoida potilasturvallisuudesta vastaaville.

Taulukko 11. Jatkotoimista paattamiseen vaikuttavien tekijoiden toteutuminen

Vaittama Toteutuminen Frekvenssi % Tarkea
Organisaation johto on nimennyt potilas- | Toteutuu 2 50,0%
tur\{alllsuutta' koordinoivat henkllot. (eswp. Toteutuu osittain 2 50.0% 1
potilasturvallisuusvastaava, kehitystyo- — -
ryhma) Ei toteudu 0 0,0%
Johto mahdollistaa potilasturvallisuusty6ta | Toteutuu 2 50,0%
tekev!en mahdolhsuudgn tyoskennella toi- [Toteutuu osittain 1 25 0% 1
meksiannon mukaisesti _
Ei toteudu 1 25,0%
Kehitettaville/toteutettaville toimenpiteille | Toteutuu 2 50,0%
madritellaan aikataulu Toteutuu osittain 1 25,0% 1
Ei toteudu 1 25,0%
Kehitettaville/toteutettaville toimenpiteille | Toteutuu 1 25,0%
madritellaan tavoitteet Toteutuu osittain 2 50.0% 1
Ei toteudu 1 25,0%
Kehitettaville/toteutettaville  toimenpiteille | Toteutuu 3 75,0%
maaritellaan vastuuhenkil 6t Toteutuu osittain 0 0.0% 1
Ei toteudu 1 25,0%
Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet | Toteutuu 2 50,0%
kohdistetaan organisatorisiin tekijoihin tai Toteutuy osittain 2 50.0% 1
suojausjarjestelmien kehittamiseen |— i 5
(check-listat, ohjeet, toimintatavat) Ei toteudu 0 0,0%
Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet pe- | Toteutuu 2 50,0%
rustuvat vaaratapahtumien analyysin tu- Toieutuy osittain 2 50 0% 1
loksiin (vaaratapahtumaan mydtavaikutta- -— i i
neisiin tekijoihin) Ei toteudu 0 0,0%




28

Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet | Toteutuu 2 50,0%
maaritellaan mlssa_organlsagtlon 0Sassa [ Toteytuu osittain 1 25.0% 1
ne toteutetaan (esim. kenttatasolla, esi- — S
miestasolla tai tietylla toiminta-alueella) Ei toteudu 1 25,0%
Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet | Toteutuu 0 0,0%
ovat  mitattavissa val_kut_ta\_/uudeltaan Toteutuu osittain 2 50,0% 1
(muutostavoitteen konkretisoiminen) _

Ei toteudu 2 50,0%
Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet | Toteutuu 0 0,0%
ovat hyvqksytet_ty prganlsaat!otaso!la_(ylllln Toteutuu osittain 2 50,0% 1
johto hyvaksyy ja tietoinen toimenpiteistd) .

Ei toteudu 2 50,0%
Kehitettavid/toteutettavia toimenpiteitd | Toteutuu 1 25,0%
pystytdan toteuttamaan realistisesti Toteutuu osittain 3 75.0% 1

Ei toteudu 0 0,0%
Kehitettavien toimenpiteiden etenemisesta | Toteutuu 0 0,0%
rapo_rt0|daan potilasturvallisuudesta vas- [Toieutuu osittain 2 50,0% 1
taaville :

Ei toteudu 2 50,0%
Toiminnan kehittdmiseksi yhteistyota teh- | Toteutuu 1 25,0%
daan organlsaathraJOJgn yli '(e5|m. muiden Toteutuu osittain 3 75.0% 2
pelastuslaitosten ja sairaaloiden kanssa) .

Ei toteudu 0 0,0%

Seurantaan ja arviointiin vaikuttavista tekijoista (taulukko 12) ei toteudu yhden asiantun-

tijan arvion mukaan lahelta -piti tapahtumien osuuksien seuranta vaaratapahtumailmoi-

tuksista. Kaksi asiantuntijaa arvioi, ett vaaratapahtumaraportoinnin kasittelyvaiheen toi-

mivuutta ei arvioida ja kehiteta sdénndllisesti tai seurata toteutettujen kehitysmuutos-

ten/toimenpiteiden tuloksia.

Taulukko 12. Seurantaan ja arviointiin vaikuttavien tekijoiden toteutuminen

Vaittama Toteutuminen Frekvenssi % Tarkea
Vaaratapahtumaraportoinnin tuottamaa ai- | Toteutuu 1 25,0%
neistoa tarkastellaan saannollisesti Toteutuu osittain 3 75.0% 1
Ei toteudu 0 0,0%
Vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden | Toteutuu 1 25,0%
kehitystéa seurataan Toteutuu osittain 3 75,0% 1
Ei toteudu 0 0,0%
Lahelta piti -tapahtumien osuutta vaarata- | Toteutuu 1 25,0%
pahtumailmoituksista seurataan Toteutuu osittain 2 50.0% 1
Ei toteudu 1 25,0%
Vaaratapahtumaraportoinnin kasittelyvai- | Toteutuu 0 0,0%
h??n tf)imivu_utta arvioidaan ja kehitetdan Toteutuu osittain 2 50.0%
saannollisesti _
Ei toteudu 2 50,0% 1
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Toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpi- | Toteutuu 0 0,0%
teiden tuloksia seurataan Toteutuu osittain 2 50,0% 2
Ei toteudu 2 50,0%

5.3 Vaaratapahtumaraportointiprosessin kehittdminen

Asiantuntijaryhma arvioi vaaratapahtumaprosessiin vaikuttavien tekijoiden toteutumista
vaihtelevasti, eikd yhteista juurikaan mielipidettd syntynyt. Toisaalta Delfoi-menetel-
massa voidaan olla kiinnostuneita myas ristiriidoista ja erimielisyys tuo esiin piilevia asi-
oita, jotka saattavatkin olla kehitettavissa (Linstone — Turoff 2002; Ojasalo — Moilanen —
Ritalahti 2009: 134). Vaikuttavien tekijoiden tarkeyttd vaaratapahtumaprosessin vaihei-

den toteutumisessa arvioitiin vahaisesti (taulukot 8-12).

Delfoi-menetelmélla saatuja asiantuntijaryhman vastauksia kaytiin lapi yhden asiantun-
tijaryhmén jasenen kanssa, joka valikoitui tydelamén yhteyshenkiloksi oman kiinnostuk-
sensa vuoksi tutkimusaiheeseen. Tulosten perusteella arvioitiin, etta kasittelyyn osallis-
tuvien asiantuntijoiden arviot ovat ristiriitaisia vaaratapahtumaraportointiprosessiin vai-
kuttavien tekijéiden toteutumisesta. Yksi asiantuntija antoi palautetta, etta oli vaikea ar-
vioida joidenkin vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijdiden toteutu-
mista, koska ei tuntenut ensihoitopalvelun tuottajan laatu- ja potilasturvallisuussuunnitel-
maa. Naiden tulosten pohjalta tehtiin rajaus kehittdmistyohon siten, etta valittiin vaarata-
pahtumaraportointiprosessiin vaikuttavat tekijat, joista vahintddn kolme asiantuntijaa ar-
vioi, ettei tekija toteudu ollenkaan ja/tai tekija toteutuu osittain. Kehittdmiskohteet ovat

esitettyna vaiheittain kuvioissa 6-10.

Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavista tekijoista (kuvio 6) voidaan kehittdd muun

muassa henkildston potilasturvallisuusosaamista koulutuksia lisaamalla.
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Henkil6ston potilasturvalli-
suusosaamista kehitetaan koulu-
tuksilla

Henkil6std noudattaa potilastur-

vallisuutta edistavia periaatteita
Paivittaiseen tyohon tarvittavat
tyoprosessit ovat kuvattuja

Kuvio 6. Vaaratilanteen tunnistamiseen vaikuttavat tekijat

Vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen vaikuttavista tekijoista (kuvio 7) kehitettavissa

ovat esimerkiksi vaaratapahtumista saadun tiedon analysointi ja julkistaminen.

Vaaratapahtumista saatu tieto analy-
soidaan

Vaaratapahtumista saatu tieto julkis-
tetaan

Iimoitukset tehdaan osallisia syyllis-
tamatta

Henkilostd ehdottaa ilmoituksissa
itse korjaavia toimenpiteita
Potilailla ja omaisilla on mahdollisuus
vaaratapahtumien ilmoittamiseen

Kuvio 7. Vaaratapahtumailmoituksen tekoon vaikuttavat tekijat

Vaaratapahtumien vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikuttavista tekijoista (ku-
vio 8) kehittAmiskohteita ovat esimerkiksi kasittelya tehostavat tekijat, kuten kasittelijoi-
den lisékouluttaminen, riittdvan tybajan varaaminen seka henkilostén osallistaminen ka-
sittelyyn.
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Organisaatiolla on menettelytavat vaaratapahtumien
raportointiprosessia varten

Vaaratapahtumien kasittely organisoidaan siten, etta
tapahtumat tulevat kasitellyiksi

Kasittelyyn osallistuvat saavat koulutuksen vaarata-
pahtumien kasittelyyn

Vaaratapahtumien kasittelyyn varataan riittavasti
tybaikaa

Vaaratapahtumien kasittelyn avuksi otetaan tarvitta-
essa mukaan henkiléstoa

Vaaratapahtumien kasittelyn avuksi nimetaan tarvit-
taessa potilasturvallisuusryhma

Vaaratapahtumien riskinarviointeja tehdéan ryh-
massa arvioinnin yhtenaistamiseksi

Vakavien vaaratapahtumien tutkintaa kehitetaan yh-
tenaiseksi

Kuvio 8. Vaaratapahtumien vastaanottoon, luokitteluun ja analysointiin vaikuttavat tekijat

Jatkotoimista paattamiseen vaikuttavista tekijoista (kuvio 9) kehittamiskohteita ovat
muun muassa kehitettavien/toteutettavien toimenpiteiden tavoitteiden maarittely, mitat-
tavaksi tekeminen ja toteuttaminen realistisesti seka yhteistyon lisaéaminen organisaatio-

rajojen vli.
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Kehitettaville/toteutettaville toimenpiteille maaritel-
l&aan tavoitteet

Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet ovat mitat-
tavissa vaikuttavuudeltaan
Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet ovat hyvak-
sytetty organisaatiotasolla (ylin johto hyvaksyy ja
tietoinen toimenpiteistd)

Kehitettavid/toteutettavia toimenpiteita pystytaén
toteuttamaan realistisesti

Kehitettavien toimenpiteiden etenemisesta rapor-
toidaan potilasturvallisuudesta vastaaville
Toiminnan kehittamiseksi yhteistyota tehdaan or-
ganisaatiorajojen yli (esim. muiden pelastuslaitos-

tan ia cairaalnidan Fanceal

Kuvio 9. Jatkotoimista paattamiseen vaikuttavat tekijat

Seurantaan ja arviointiin vaikuttavista tekijoista (kuvio 10) kehitettévia ovat seurattavissa
olevat tekijat, kuten vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden kehittyminen, lahelta piti -
tapahtumien osuus ilmoituksista ja toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpiteiden tulos-

ten seuranta.

Vaaratapahtumaraportoinnin tuottamaa ai-
neistoa tarkastellaan saanndllisesti
Vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden
kehitysta seurataan

Lahelta piti -tapahtumien osuutta vaarata-
pahtumailmoituksista seurataan

Vaaratapahtumaraportoinnin kasittelyvai-
heen toimivuutta arvioidaan ja kehitetaan
saannollisesti

Toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpi-
teiden tuloksia seurataan

Kuvio 10. Seurantaan ja arviointiin vaikuttavat tekijat
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6 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetydn eri vaiheissa noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukunnan laatimia
eettisia ohjeita. Opinnaytetydssa huomioitiin eettisyyden toteutumista tutkimukseen osal-
listuvien kohdalla. Naité ovat itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen
valttdminen seka yksityisyys ja tietosuoja (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012-
2014). Tutkimuksessa ei kasitelty vaaratapahtumailmoitusten sisalt6d, potilaiden tai tut-
kimukseen osallistuneiden asiantuntijoiden henkildllisyytta. Osallistuminen asiantuntija-
ryhmé&an oli vapaaehtoista.

Tutkimuksen luotettavuutta lisda tarkka selostus tutkimuksen kaikkien vaiheiden toteut-
tamisesta (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2006: 217; Costello 2003: 70). Tutkimuksen

eteneminen ja toteutuminen on kuvattu luvussa 4.

Teoreettiseen viitekehykseen valittavien artikkeleiden laatua ja katsauksen prosessin to-
teutumista voidaan pitda luotettavuutta lisdavana tekijané (Lemetti — Ylénen 2015: 69).
Alkuperéislahteiden kaytto lisda kirjallisuuskatsauksessa tutkimuksen luotettavuutta,
koska toisen kdden lahteissa alkuperaislahteitd on saatettu siteerata virheellisesti (Kank-
kunen — Vehvilainen-Julkunen 2013: 70). Opinnaytetydssa kaytettiin lahteind muun mu-
assa asiantuntijatyéryhmien raportteja, jotka luokitellaan naytén asteiltaan heikoimmiksi.
Kuitenkin asiantuntijatyéryhmien raportit ja oppaat organisaatioille (kts. esimerkiksi Haa-
visto ym. 2012; Helovuo ym. 2015; Kinnunen ym. 2009; Pietikdinen ym. 2010; STM
2010) ovat yleisesti hyvaksyttyja tietoa. (Elomaa — Mikkola 2010.)

Kehittamistoiminnassa luotettavuutta arvioidaan tutkimuksen kayttokelpoisuudella
(Toikko — Rantanen 2009: 121). Kayttdkelpoisuutta lisaa tutkimuksen siirrettadvyys muihin
tilanteisiin, esimerkiksi kaytettavyys toisessa organisaatiossa. Luotettavuutta varmiste-
taan luetuttamalla opinnaytety® henkil6lla, jota opinnaytetyd koskee (informantti), pyyta-
malla tutkittavilta vahvistusta (delfoi-menetelmd) ja teoreettisen viitekehyksen kirjoittami-

sessa pyrittiin aineiston saturoitumiseen (Kananen 2012: 174).

Delfoi-menetelméssa luotettavuutta voidaan arvioida Metsamuurosen (1997) mukaan
viidella tavalla; asiantuntijoiden valinnalla, ensimmaisen kyselykierroksen onnistumi-
sella, kyselykierrosten maaralla, riittdvan konsensuksen (yksimielisyyden) léytamisen

seka tutkimuksen tulosten ja toistettavuuden kannalta. Asiantuntijoiksi tutkimukseen kut-
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suttiin henkiloita, jotka osallistuvat kohdeorganisaatiossa ilmoitettavien vaaratapahtu-
mien kasittelyyn. Kahdeksasta kutsutusta viisi ilmoitti olevansa kaytettavissa asiantunti-
jana ja nelja vastasi lopulliseen kyselyyn. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta pidettiin
tarkednd, ettd tiedonkeruun kohteilla on mahdollisimman paljon kokemusta asiasta
(Tuomi — Sarajarvi 2013: 85). Asiantuntijaryhman anonymiteettia suojattiin, eika edes
tutkija pysty jaljittdmaén osallistujien mielipiteitd (Metsamuuronen 1997).

Kaytettavissa olevat tutkimusresurssit, tdssa tapauksessa aika, ratkaisi yhden kysely-
kierroksen selvittavan useampaa tekijaa. Tilastolliseen yleistykseen ei tutkimuksessa py-
ritty, vaan asiantuntijaryhmaa tarvittiin kuvaamaan vallitsevaa ilmioté ja toimintaa kohde-
organisaatiossa. (Tuomi — Sarajarvi 2013: 85.) Toisaalta asiantuntijaryhman pieni koko-
kin estaa tilastollisten analyysien tehokkaan kayton (Kananen 2002: 121). Tutkimus ei

ole yleistettavissa pienen asiantuntijaryhman kartoituksen perusteella.

Delfoi-menetelméssa epaonnistumisena voidaan pitaa sita, etta erimieliset asiantuntijoi-
den vastaukset jatetaan pois ja pyritdan loytamaan keinotekoinen yhteisymmarrys tutkit-
tavasta aiheesta (Linstone — Turoff 2002). Opinnaytetydssa tulokset julkaistiin niitd muut-
tamatta ja huomioitiin kehittamistydssa tutkimuksen esiintuomat eriavat kokemukset asi-

antuntijoiden valilla.

7 Pohdinta ja jatkotoimenpiteet

Asiantuntijaryhmien raportit sekd opinnaytetyéhon valitut kansalliset ja kansainvéliset
tutkimukset puhuvat sen puolesta, etta vaaratapahtumaraportoinnilla voidaan edistaa
potilasturvallisuutta. Vaaratapahtumaraportoinnilla on todettu olevan positiivisia vaiku-
tuksia potilasturvallisuuteen ja parhaimmillaan se vaikuttaa positiivisesti myos henkil6s-
tbn asenteisiin ja tietotaitoon (Anderson ym. 2012). Opinnaytetyssa kaytetty kirjallisuus
ja tutkimustieto nostavat esiin organisaation johdon vaikutuksen myoénteisena tai esta-
vana tekijand vaaratapahtumista oppimisessa (esim. Kinnunen 2010; Mahajan 2010; Eu-
roopan komissio 2014). Vaaratapahtumaprosessiin vaikuttavat tekijat ovat tunnettuja,

mutta vaaratapahtumaprosessin toteutumiseen niiden vaikutusta ei ole aiemmin tutkittu.

Suomessa kehitetty HaiPro-jarjestelmé vaaratapahtumien raportointiin on tullut kéyttéon
ensihoidossa hiljalleen 2010 vuoden jalkeen (esim. Alavahtola — Palviainen 2014) ja esi-

merkiksi HUS:n potilasturvallisuusraportissa mukaan ensihoidon toimintaymparisté6n
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littyvan vaaratapahtumaraportointi on ollut mahdollista 2015 vuodesta (HUS 2016). En-
sihoidon ymparistdssa vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumista ei ole aiemmin
tutkittu.

Edella mainituista tekijoista johtuen vaaratapahtumaraportointiprosessia aloitettiin tutki-
maan tassé opinnaytetydssa ensihoidon ymparistdssa ja johtamisen osaamiseen liittyen
kartoitettiin vaaratapahtumaraportointiprosessin toteutumista organisatoristen tekijoiden
nakokulmasta. Opinnaytetydssa tydelaman puolelta tutkimuksen tukena oli anonyymina
pidetty ensihoitopalveluiden tuottaja. Tavoitteena oli, ettd vaaratapahtumaraportointipro-
sessia kehittdmalla jatkotoimenpiteet johtaisivat tehokkaammin potilasturvallisuuden pa-

rantamiseen.

Asiantuntijaryhmén arviointi vaaratapahtumaraportointiprosessiin vaikuttavien tekijoiden
toteutumisesta ei kuitenkaan pienen otoksen ja ristiriitaisten tulosten perusteella ole
yleistettdvissa. Tassa opinnaytetydssd on huomattavaa kuitenkin se, ettd kasittelijat
jotka kasittelevat erdan ensihoidon palvelutuottajan toiminta-alueen vaaratapahtumail-
moituksia, tydskentelevét eri organisaatioissa. Ristiriita arvioiden jakautumisessa voi joh-
tua siitd, etta eri organisaatioiden valilla ei tiedosteta esimerkiksi kasittelyvaiheen eroja
tai tunneta toisen organisaation potilasturvallisuussuunnitelmaa ja -prosessia. Mikali
useita kasittelijoita toimii eri organisaatioista, tarvitaan lisaa yhteisty6ta vaaratapahtuma-
raportointiprosessin toteutumisen yhdenmukaistamiseksi ja kehittdmiseksi. Yksi asian-
tuntija arvioikin, etta lomakkeeseen vastaaminen oli hankalaa niiltd osin, kun se kasitteli
kohdeorganisaation vaaratapahtumaraportointiprosessin menettelytapoja. Tassa opin-
naytetydssa Delfoi-menetelmalle annettiin mahdollisuus ristiriitojenkin kautta nostaa
esiin kehitettavia kohteita (Linstone — Turoff 2002). Toisaalta Delfoi-menetelméssa on
tunnistettava se heikkous, ettd anonyyminé asiantuntija voi esittaa arvioita, jotka muok-

kaavat tuloksia hdnen toivomaansa suuntaan (Kuusi 1999).

Vaaratapahtumaraportointiprosessissa vaaratapahtuman tunnistamiseen on Sarsteen
(2012) tutkimuksen mukaan pidetty tarkedna vaaratapahtumailmoitusten lapikayntia ja
palautteen antoa. Tassa opinnaytetydssa vain yksi asiantuntija neljasta arvioi vaarata-
pahtumien julkistamisen tarkeaksi tekijaksi prosessin toteutumiseen, vaikkakin se on
my0s kehitettavissa tulosten perusteella. Organisaatioiden on tarkeéé jakaa oppimaansa
sen jalkeen, kun vaaratapahtuma on tutkittu (Euroopan komissio 2014). Tunnistamiseen

ja vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen voidaan vaikuttaa myonteisesti koulutuksilla
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(esim. Anderson 2013; Braithwaite 2008; Jansma ym. 2011). Koulutus nousi my6s asi-
antuntijoiden arviossa kehittdmiskohteeksi. Jotta vaaratapahtumista voidaan oppia, vaa-
ratapahtumailmoituksia on tehtava.

Vaaratapahtumaraportointiin liittyen tulisi selvittaa tahallista ohjeista poikkeamista ja sita
yllapitavia potilasturvallisuuskulttuurin piirteita (Pietikdinen ym. 2010). Poikkeamien nor-
malisoitumista ei arvioitu, vaikkakin se on merkittdva toistuva lahelta piti -tapahtuma.
Toisaalta vaaratapahtumat, joista ei ilmoiteta, eivat voi tulla kasittelijdiden tietoon, ei-

vatka asiantuntijat olisi voineet arvioida poikkeamien normalisoitumisen toteutumista.

Vaaratapahtumaraportointiprosessin kasittelyvaiheeseen on jarjestettava riittavasti ai-
kaa (Kinnunen 2010). Asiantuntijat arvioivat myds kasittelyaikaa varattavan lilan vahan.
Vastuun jakaminen, laajemman joukon osallistaminen kasittelyyn, kuten henkilékunnan,
tehostaa vaaratapahtumien kasittelya myos aiempien tutkimusten mukaan (esim. Euroo-
pan komissio 2014; Kinnunen 2010; Pietikdinen ym. 2010). Jatkotoimista paattamisen
on todettu olevan haastava osuus vaaratapahtumaraportointiprosessia (Kinnunen 2009),
johon edella mainituilla tekijoilla voidaan vaikuttaa toteutettavien ja kehitettéavien toimen-

piteiden osalta.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena ei ollut arviointilomakkeen kehittaminen, mutta sen
avulla saatiin tietoa kerattyd aikataulullisesti sopivassa ajassa asiantuntijaryhmalta.
Opinnaytetydn aikataulu oli tiukka ja arviointikierroksen tuloksia ei esitetty asiantuntija-
ryhmalle eika tehty uutta arviointikierrosta. Arviointilomakkeella voi jatkossa kartoittaa
henkil6stdén avulla vaaratapahtumien tunnistamiseen ja vaaratapahtumailmoituksen te-
koon vaikuttavien tekijoiden toteutumista - johdon ja henkiléston nakemykset vaarata-
pahtumaraportointiprosessista eivat aina kohtaa (Kinnunen 2010). Arviointilomaketta
voidaan kayttdd myds selvitettdessa organisaation vaaratapahtumaraportointiprosessin
kehitysta, kun ensin on kartoitettu lomakkeen avulla vaaratapahtumaraportointiproses-
siin vaikuttavien tekijoiden toteutumista ja sovittu niiden kehittamisesta. Koko vaarata-
pahtumaraportointiprosessia on hyva arvioida ja toteutettujen muutosten vaikuttavuutta

seurata saannollisin ajoin.
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Kirjallisuuskatsauksen hakutuloksista valittujen tutkimusten kuvaukset

Nimi Tekijat ja vuosi Luokka Kuvaus

Virheistd oppimisen | Kinnunen Marina Véitoskirja | Laadullinen tutkimus, joka ta-

esteet ja mahdollista- | 2010 voitteena on lisatd ymmarrysta

jat organisaatiossa organisaation oppimisesta yk-
silén kokemien virheiden
kautta. Tavoitteena oli kuvata
organisaation virheisté oppimi-
sen prosessia, oppimisen
mahdollistajia ja sité estavia
tekijoitd.

Vaaratapahtumien Sarste Tuula 2012 Pro Gradu | Tutkimus vaaratapahtumien

raportointijarjestel- raportointijarjestelmén

mastd saatavan tie- (HaiPro) kaytt6a ilmoitusten

don hyddynnettavyys kasittelijdiden nakokulmasta.
Tutkimuksen tavoitteena oli
tuottaa kuvailevaa tietoa vaa-
ratapahtumien raportointijar-
jestelman avulla saatavan tie-
don hyddynnettavyydesta poti-
lasturvallisuuden edisté-
miseksi.

Terveydenhuollon Kuisma Péivi 2010 Pro Gradu | Tutkimuksen tavoitteena tuoda

vaaratapahtumien ra- esiin tutkimuskohteena olevan

portoinnista saatava organisaation keskeisimpia po-

tieto osana potilastur- tilasturvallisuuden  kehittami-

vallisuuden kehitta- sen osa-alueita ja toimenpide-

mista ehdotuksia vaaratapahtumail-
moituksia analysoimalla.

Vaaratapahtumien Keistinen Timo, Kin- | Lehtiartik- Kuvaa HaiPro vaaratapahtu-

raportointijarjestel- nunen Marina, Holm | keli alkupe- | mien ilmoitusjarjestelman kayt-

mat kehittavat hoitoa | Tarja 2008 raistutki- téonottoa ja tuloksia Vaasan

turvallisemmaksi muksesta keskussairaalassa

Critical incident re- | Mahajan Ravi 2010 Katsausar- | Kuvaa aiempiin tutkimuksiin ja

porting and learning tikkeli artikkeleihin perustuen tarkeita
tekijoita vaaratapahtumarapor-
tointiprosessissa.

Can incident report- | Anderson Janet, Ko- | Laadullinen | Dokumentteja analysoimalla ja

ing improve safety? | date Naonori, Wal- tutkimus puolistrukturoiduilla haastatte-

Healthcare practition-
ers' views of the ef-
fectiveness of inci-
dent reporting.

ters Rhiannon,
Dodds Anneliese
2012

luilla (n=62) tutkii

1) henkilékunnan kokemuksia
vaaratapahtumaraportoinnin
vaikuttavuudesta potilasturval-
lisuuteen

2) vaaratapahtumien analy-
soinnin, muutosten toteuttami-
sen ja arvioinnin seka palaut-
teen antamisen haasteita

3) Arvioi vaaratapahtumarapor-
toinnin asiayhteyden vaikutusta
raportoinnin kaytannon ja te-
hokkuuden eroihin akuutti- ja
psykiatrisen sairaalan valilla
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Effects on incident re- | Jansma José, Wag- Maaréllinen | Tutkii potilasturvallisuuskoulu-
porting after educat- | ner Cordula, Kate tutkimus, tuksen vaikutusta vaaratapah-
ing residents in pa- | Reinier, Bijnen Ar- verrokkime- | tumaraportointiin
tient safety: a con- | nold 2011 netelmé (n=
trolled study 44/32)
Attitudes toward the | Braithwaite Jeffrey, Survey-tut- | Tutkii kahden hypoteesin toteu-
large-scale Westbrook Mary, kimus tumista, joiden mukaan muun
implementation of an | Travaglia Joanne (n=2185) muassa 1) koulutuksilla voi-
incident 2008 daan yllapitaa tai lisata vaara-
reporting system tapahtumaraportointijarjestel-
man kayttéa ja suotuisia asen-
teita raportointijarjestelmaa
kohtaan. Toisen mukaan 2)
suotuisimpia jarjestelméan kayt-
t4jia ovat hoitajat laékéareihin
verrattuna.
Retrospective record | Schildmeijer Kristina, | Maarallinen | Arvioi takautuvan katsauksen
review in proactive | Unbeck Maria, tutkimus, kayttéa laheltd piti -tapahtu-
patient Muren Olav, Perk retrospektii- | mien havaitsemiseksi ja kuvaa-
safety work — identifi- | Joep, Pukk Haren- vinen Kkat- | miseksi verraten tuloksia perin-
cation of no-harm in- | stam Karin, Nilsson saus teisten vaaratapahtumarapor-
cidents Lena 2013 tointijarjestelmien kanssa.
Patient Safety Learn- | Lambrinos Anna, Ho- | Laadullinen | Selvittda mitkd ovat esteita ja
ing Systems: A Sys- | lubowich Corinne tutkimus, edistjia  vaaratapahtumara-
tematic Review and | 2017 systemaat- | portoinnin kayttéénotossa ja
Qualitative Synthesis tinen kirjalli- | mitk& osatekijat vaikuttavat me-
suuskat- nestyksekkéaaseen vaarata-
saus pahtumaraportointijarjestelman
hyvaksyntédéan ja kayttdéon.
Characterising  the | Carson-Stevens Kirja Analysoitu 2003-2015 vuosina
nature of primary | Andrew ym. 2016 ilmoitetut vaaratapahtumat Wa-
care patient safety in- lesissa ja Englannissa.
cident reports in the
England and Wales
National  Reporting
and Learning Sys-
tem: a mixed-meth-
ods agenda-setting
study for general
practice
The reasons of the | de Paiva Miriam, Laadullinen | Selvittaa hoitohenkiléstén moti-
nursing staff to notify | Popim Regina, Mel- tutkimus, vaatiota vaaratapahtumailmoi-
adverse events leiro Marta, Tronchim | avoin haas- | tusten tekemiseen.
Daisy, Lima Silvana, | tattelu n=31
Juliani, Carmen 2014
Patient Safety and | Hoffmann Barbara, Katsausar- | Selektiivinen katsaus vaarata-
Error Management Rohe Julia 2010 tikkeli pahtumiin johtavista syista ja

What Causes Ad-
verse Events and
How Can They Be
Prevented?

ennaltaehkaistavissa olevista
vaaratapahtumista.
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Arviointilomakkeen vaitteiden muodostuminen

Vaikuttavat tekjat Nro [Vaite
1. Vaaratilanteen tunnistaminen
Tyontekijat ovat tietoisia riskeistd, jotka Henkildstd on tietoinen potilasturvallisuutta vaarantavista
vaarantavat potilastunallisuutta. 1 |riskeista
Potilastunvallisuusosaamista kehitetdan Henkiloston potilasturvallisuusosaamista kehitetaan
esimerkiksi koulutuksilla 2 |koulutuksilla
Tyontekijat noudattavat potilastunvallisuutta Her.1kilt')s.tt'> nou.dattaa“p otilaﬂurvz.all.isu.utta edi§ tavia
edistavia periaatteita per!aattelta (eS|m. hyodyntéaa ohjeita ja oppaita
3 |potilastunvallisuudesta)
Henkilostd ymmartaa potilastunvallisuuden rakentuvan eri
I R . . tekijoista (laiteturvallisuus, laéketurvallisuus, hoidon
Henkildstd ymmartaa potilastunvallisuuden .
e 4 |turvallisuus)
rakentuvan eri tekijoista ja toimijoista. — —— - - -
Henkildstd ymmartaa potilasturvallisuuden rakentuvan eri
5 |toimijoista (hoitaja, potilas, omaiset)
Paivittaiseen tyohon tanittavat tyoprosessit ovat kuvattuja
TyOprosessit ovat kuvattuja ja paivittaiseen 6 |(esim. eri potilasryhmien hoitoprosessit)
ty6hon tanittava tieto helposti saatavilla Paivittaiseen tyohon tanittavat tiedot ovat helposti saatavilla
7 |(esim. alueen hoito-ohjeet)
2. Vaaratapahtumailmoituksen teko
8 Organisaatiossa toteutuu vahva potilasturvallisuuskulttuuri
Heikko potilastunvallisuuskulttuuri ja pelko (potilasturvallisuus on lasné kaikilla organisaation tasoilla)
rankaisemisesta 9 Henkiltstd voi tehdéd vaaratapahtumailmoituksen
pelkaamatta rangaistusta
Keskustelulle awin potilasturvallisuuskulttuuri 10 Organlsaathssa on keskgstelulle avoin
potilasturvallisuuskulttuuri
Virheiden esiintuomiseen kannustetaan 11 [Henkil6stda kannustetaan virheiden esiintuomiseen
Systeemilahtdinen ajattelutapa 12 Vaaratapahtumia kasitellaén systeemilahtdisesti (syita
vaaratapahtumien syntymisessa virheen syntymiseen etsitdan organisaatiosta)
Vaaratapahtumista saatu tieto analysoidaan ja | 13 |Vaaratapahtumista saatu tieto analysoidaan
julkistetaan 14 [Vaaratapahtumista saatu tieto julkistetaan
Vaaratapahtumaraporointia ei tule kayttaa
yksittaisten henkildiden ohjaamiseen ja Vaaratapahtumaraportointia kaytetaan ainoastaan
johtamiseen, vaan kurinpidolliset ja 15 |organisaation potilastunvallisuusdesta oppimiseen (esim.
organisaation oppimiseen tédhtaavat menetelmat kurinpidolliset menetelmat ovat erillising)
pidet&an erillisind
Henkilokuntaa on koulutettu Henkildstda koulutetaan vaaratapahtumailmoitusten
vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen 16 |tekemiseen
Vaaratapahtumista raportoidaan 17 |Henkildst6 raportoi havaitsemistaan vaaratapahtumista
lImoitus keskittyy mitd on tapahtunut eikd kuka | 18 |limoitukset keskittyvét siihen mité on tapahtunut
tilanteessa on ollut tai kenen syytéa 19 [limoitukset tehddén osallisia syyllistdmatta
IImoituksissa tyontekijat ehdottavat itse 20 Henkildstd ehdottaa ilmoituksissa itse korjaavia
korjaavia toimenpiteité toimenpiteita
S L . 21 |Potilailla on mahdollisuus vaaratapahtumien ilmoittamiseen
Potilailla ja omaisilla on mahdollisuus
vaaratapahtumien iimoittamiseen 22 [Omaisilla on mahdollisuus vaaratapahtumien ilmoittamiseen
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3. Vastaanotto, luokittelu ja analysointi

Tutkinta/kéasittelyprosessi on kuvattu
potilasturvallisuussuunnitelmassa

23

Vaaratapatumien kasittelyprosessi on kuvattu organisaation
potilasturvallisuussuunnitelmassa

selkeat menettelytavat poikkeamien ja
vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja
kasittelya varten

24

Organisaatiolla on menettelytavat vaaratapahtumien
raportointiprosessia varten (raportointi, kasittely ja seuranta)

Vaaratapahtumien kasittely tulee organisoida
siten, etta
tapahtumat tulevat kasitellyiksi

25

Vaaratapahtumien kasittely on organisoitu siten, etta
tapahtumat tulevat kasitellyiksi

Kasittelyyn osallistuvat organisaatiossa
nimetyt, vastuutetut, koulutetut ja perehdytetyt
henkil6t

26

Kasittelyyn osallistuvat nimetyt ja vastuutetut henkil6t

27

Kasittelyyn osallistuvat ovat saaneet koulutuksen
vaaratapahtumien kasittelyyn

Kasittelylle tulee varata riittavasti resursseja ja
tydaikaa

28

Vaaratapahtumien késittelyyn varataan riittavasti tydaikaa

29

Vaaratapahtumien kasittelyyn varataan riittavasti resursseja
(esimerkiksi vastuuhenkil6itd)

Kasittelyyn widaan ottaa mukaan myos
henkilokuntaa ja nimeta esimerkiksi
potilasturvallisuusryhmé

30

Vaaratapahtumien kasittelyn avuksi otetaan tanittaessa
mukaan henkiléstoa

31

Vaaratapahtumien kasittelyn awuksi on nimetaan
tanittaessa potilastunvallisuusryhma

Vaaratapahtumien analysoinnin apuna
kaytetaan asiantuntijoita ja vastuuhenkiloita

32

Vaaratapahtumien analysoinnin apuna kaytetaan
tanittaessa asiantuntijoita (laitteiden ja valineiden
asiantuntijoita, tyodtunvallisuusvaltuutettu)

Kasittelyyn osallistuvilla henkil6illé tulee olla
selkedsti sovittuna toiminnan tawitteet ja
tehtavat

33

Kasittelyyn osallistuvat tietavat vaaratapahtumien kasittelyn
tawitteet

34

Késittelyyn osallistuvilla on sovittuna toiminnan (kasittelyn)
tehtavat

Vaaratapahtuman riskiluokille on muodostettu
maaritelmét ja riskinaniointeja tehdaan
ryhméassé keskustellen

35

Vaaratapahtumien riskiluokille on muodostettu méaaritelmat
(merkitykseton, vahainen, kohtalainen, merkittéava, vakava)

36

Vaaratapahtumien riskinaniointeja (merkitykseton,
vahéinen, kohtalainen jne.) tehddén ryhméassa anioinnin
yhtenaistamiseksi

ohjeet seurauksiltaan vakavien tai muuten
merkityksellisten haittatapahtumien
raportoinnista, kasittelysta ja palautteesta.

37

Organisaatiolla on ohjeet vakavien tai merkityksellisten
vaaratapahtumaraporttien kasittelyprosessista

Organisaatiossa tulisi ennalta pohtia
minkéalaiset tapahtumat maéaritellaén vakaviksi ja
milla perusteilla tarkempi tutkinta tehdaan

38

Organisaatiossa on ennalta pohdittu minkalaiset
vaaratapahtumat maéritelladén vakavksi

39

Organisaatiossa on ennalta pohdittu milla perusteilla
vakavat vaaratapahtumat tutkitaan tarkemmin

Vakavien vaaratapahtumien tutkinnan tulee olla
organisaation sisalla yhdenmukainen ja johdon
hyvaksyma

40

Vakavien vaaratapahtumien tutkinta organisaatiossa on
yhdenmukaista

41

Vakavien vaaratapahtumien tutkintamalli organisaatiossa on
johdon hyvaksyma

Vakavien vaaratapahtumien ripeéa kasittely

42

Vakavat vaaratapahtumat kasitelldadn nopeasti (esim. viikon
kuluessa ilmoituksen saapumisesta)

Korkean riskiluokan vaaratapahtumat johtavat
valittdmiin toimenpiteisiin

43

Korkean riskiluokan vaaratapahtumat johtavat valittdmiin
korjaaviin toimenpiteisiin

lievat tapahtumat widaan kasitella yksittaisten
henkildiden toimesta, kun taas vakavat
tapahtumat tutkitaan erikseen nimetyn ryhman
toimesta.

44

Lievat vaaratapahtumailmoitukset kasitellaan yksittaisten
henkildiden toimesta (esim. potilastunvallisuusvastaava,
esimies, ensihoitopaallikk®)

45

Vakavat vaaratapahtumat kasitellaan erikseen nimetyn
ryhman toimesta

Analyysissa vaaratapahtumaa tarkastellaan
tilanteessa olleiden ndkdkulmasta

46

Vaaratapahtumia analysoidaan tilanteessa olleiden
nakokulmista

Keratty tieto kootaan paikallisesti ja
alueellisesti palautteeksi, joka kasitellaan
johdon ja henkiléstén toimesta saannéllisesti.

47

Vaaratapahtumailmoituksen kasittely tulee
aloittaa viimeistaan kahden viikon kuluessa sen
saapumisesta

48

Vaaratapahtumailmoitusten kasittely aloitetaan viimeistaan
kahden viikon kuluttua ilmoituksen saapumisesta
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4. Jatkotoimista pdattdminen

Johto nime&d potilasturvallisuustyta

Organisaation johto on nimennyt potilasturvallisuutta
koordinoivat henkil6t (esim. potilasturvallisuusvastaava,

koordinoivat henkil6t ja mahdollistaa heidan 49 |kehitystydryhma)
tydskentelynsa toimeksiannon mukaisesti. Johto mahdollistaa potilasturvallisuustyéta tekevien
50 [mahdollisuuden tyéskennella toimeksiannon mukaisesti
L . - dr e N5 se Kehitettéville/toteutettaville toimenpiteille méaritellaén
Korjaaville toimenpiteille maaritellaan aikataulu )
51 [aikataulu
Kehitettaville/toteutettaville toimenpiteille méaaritellaén
Kehitettaville toimenpiteille maaritellaan 52 |tawoitteet
tawoitteet ja vastuuhenkilt Kehitettaville/toteutettaville toimenpiteille maaritellaéan
53 [vastuuhenkil6t
Toiminnan kehittdmisté edistavien suositusten Kehitettévat/toteutettavat toimenpiteet kohdistetaan
tulee olla kohdistettu organisatorisiin tekijoihin organisatorisiin tekjoihin tai suojausjarjestelmien
tai suojausjarjestelmien kehittamiseen 54 kehittdmiseen (check-listat, ohjeet, toimintatavat)
Toiminnan kehittdmista edistavien suositusten
tulee perustua vaaratapahtumien kasittelyyn ja Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet perustuvat
litty& tehtyyn johtopéaattkseen sekéa vaaratapahtumien analyysin tuloksiin (vaaratapahtumaan
vaaratapahtumaan mydétavaikuttaneisiin myotévaikuttaneisiin tekijéihin)
tekijéihin. 55
Toiminnan kehittdmista edistdvien suositusten Kehitettévat/toteutettavat toimenpiteet madritellddn missa
tulee olla selkeasti méaariteltyja; mita tehdaan, organisaation osassa ne toteutetaan (esim. kenttatasolla,
kenen toimesta ja missé& organisaation osassa. 56 esimiestasolla tai tietylla toiminta-alueella)
Toiminnan kehittdmista edistavien suositusten
I lla mi Vi ik Itaan, jolloin - . . . )
tu e.e ofa tgtta SS?__V‘% uttavugdg taan, jollo Kehitettavat/toteutettavat toimenpiteet ovat mitattavissa
kehitys kohdistuu maarattyyn toiminnan osaan . . L
. . . . vaikuttawudeltaan (muutostawoitteen konkretisoiminen)
ja suosituksella tawitellaan vaikutusta
toimintaan — muutostawite konkretisoituu 57
Toiminnan kehittdmista edistavien suositusten N . . N
. b s . . Kehitettévat/toteutettavat toimenpiteet ovat hyvaksytetty
tulee olla hyvéksyttavia organisaatiotasolla. . . S R T
. IR . . . organisaatiotasolla (ylin johto hyvaksyy ja tietoinen
Toimenpiteisté ja suosituksista keskustellaan jo h o
- . - . . toimenpiteistd)
niitd valmisteltaessa linjaorganisaation kanssa 58
Toiminnan kehittdmista edistavia suosituksia
tulee pystya toteuttamaan realistisesti. On Kehitettavid/toteutettavia toimenpiteita pystytéaan
huomioitu toiminnan kehittamisté séatelevat toteuttamaan realistisesti
reunaehdot 59
Toiminnan kehittdmista edistavien suositusten
tulee'snoutua glkaah, J.O“OIn . . Kehitettavien toimenpiteiden etenemisesté raportoidaan
suositusten/toimenpiteiden aloittamiselle . . .
. n . ; potilasturvallisuudesta vastaaville
sovitaan maaraaika ja raportointivelvollisuus
etenemisesta 60
. e . o e Toiminnan kehittamiseksi yhteisty6ta tehdaan
Toiminnan kehittdmiseksi yhteisty6téa tehdaan . L . .y .y . .
. S . organisaatiorajojen yli (esim. muiden pelastuslaitosten ja
organisaatiorajojen yli - .
61 [sairaaloiden kanssa)
5. Seuranta ja arviointi
Vaaratapahtumaraportoinnin tuottaman Vaaratapahtumaraportoinnin tuottamaa aineistoa
aineiston tarkastelu sdanndllisesti 62 |tarkastellaan s&anndllisesti
Vaaratapahtumaraportoinnin S s . i
S N . . Vaaratapahtumien ilmoitusaktiivisuuden kehitysta seurataan
ilmoitusaktiivisuuden kehityksen seuranta seka | g3
l&helta piti -tapahtumien osuuden seuranta Lahelta piti -tapahtumien osuutta
vaaratapahtumailmoituksista. 64 |vaaratapahtumailmoituksista seurataan
Vaaratapahtumien kasittelyvaiheen toimiwuuden Vaaratapahtumaraportoinnin kasittelyvaiheen toimivuutta
aniointi ja kehittdaminen saanndllisesti 65 anioidaan ja kehitetadn saanndllisesti
Seurataan, etta toteutetuista muutoksista Toteutettujen kehitysmuutosten/toimenpiteiden tuloksia
seuraa tulosta 66 |seurataan.
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Kyselylomake asiantuntijaryhmalle

Vaaratapahtumaraportointiprosessin
kKehittaminen

Hyva ensihoidon vaaratapahtumaraportoinnin asiantuntija

Suoritan ylempaa ammattikorkeakoulututkintoa Metropolia Ammattikorkeakoulussa. Opinndytetyoni
tarkoituksena on kehittdad vaaratapahtumien raportointiprosessia

] . Tavoitteena on vaaratapahtuma- eli HaiPro-ilmoitusten raportointiprosessin
johtaminen konkreettisiin toimiin pofilasturvallisuuden edistimiseksi. Pyysin Sinua aiemmin syksylld
asiantuntijaryhmdan, johon vastasit mydntavasti.

Tama tutkimus arvioi vaaratapahtumaraportointiprosessin eri vaiheisiin vaikuttavien tekijdiden toteutumista
ja tarkeyitd. Tutkimuksen vaittamat penustuvat Kirjallisuuteen ja aikasempiin tutkimuksiin.
Vaaratapahtumaraportointiprosessin kehittamista on tutkitiu vahan ensihoidossa, siksi Sinun
osallistumisesi on tarkead.

Opinnaytetydn ohjaajina toimivat « ~_ THiT, lehtori lira Lankinen
[Metropolia). Tutkimuksella on asianmukaiset luvat. Vastaukset kdsitelldan leottamuksellisesti ja niihin
vastaat anonyymisti.

Pyydin ystavallisesti vastauksia 2122017 mennessa.
Yhteistydsta kiittden,

Jenni Keisu,

Ohjeita tutkimuksen tayttamiseksi

Arvioi vaaratapahtumien raportointiprosessiin vaikuttavien tekijdiden toteutumista

Arvioi myds, pidatkd vaikuttavaa tekijda tarkednd raportointiprosessin onnistumisen kannalta. Voit
halutessasi antaa sanallisen arvion vaaratapahtumaraportoinnin vaiheista.
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Vaaratilanteen tunnistamizeen vaikuttavat tekijat

Tolewive  H
Tolewiun ositiain  iniewd Tarked

Henklistd on tietolnen

potiasturvalisuutta
vaarantavista riskelsts

Henkliston

potiasiunvalisussaamsa
oshietaan koulutuksiE

Henklistd noudatiaa

potiasturvalisuutia colstvis
periaattelta jesim. hybdyntss
ahjelta 2 oppata
potiasturvalisuudests)

HenkiKIsio ymmartas
potiasturvalisuuon
rakentuvan el tokijists
flafeturvalisis,
ISketurvalllsuus, holdon
turvaillsuus)

Henkiisto ymmartas
potiasturvalisuLen

rakentuvan erl oimijoista
Jhoitafa, polilas, amalset)

Palvitisisoan tyohan
tarvittavat tyoprosessit ovat
Kuvathuga jesim. erl
potEasryhmion
holtoprosess)

Palvittaiseon bydhan
tarvittavat tiedot avat
helpest saatavila jesim,
alueen haflo-ohjee])

Halut=s=zsi woit arvicids sansllisesti vaaratilanteen unnistamisesn vaikuttavia
tekijona
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Vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen vaikuttavat tekijat

Tolewius H
Tolewiue asitiain  indewmdu Tarkod

Organisaatiossa botewtu
ValTwa

potiasturvalsULSiuRtir
|potEasthurvalisuus on |3sns
kaldlla organisaation

lasoliz)

Henkiksio vol tehdd

vaaratapahtumalimoltuisen
pelkaamatta rangaisiusta

Organisaatiossa on
keskusiulle avoln

[potiasturvalisuusiuitmn

Henkikisioa kenmustelzan
wirheldien eslinfuomizesn

Vaaratapaiiumia k3sellaan
systeemilahtdlsest [sylts
wirheen syntymisaen otsit3an
organisaatiosta)

Vaaratapahiumista saatu
lieto analysoidazn

Vaaratapahiumista saatu
lieto julidstetaan

Vaaralapahiumaraporiointia
khtet33n ainoastaan
organisaation

oppimiseen jesim.
uringidoliiset meneteimat
ovat erilist)

HenkIKs10a Kowltetaan
vaaratapahtumalimoltusten

HenkIKist raportol
havaltscmistaan

vaaratapahtumista
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Imoituiset kesidthyvat sihen
mitd o tapahiunt

Imoltuset tehdsan osallsa
syyllistimatta

Henkiksto chiotiaa
Emaltuksksa Bse Korjaavia
Inimenpiteits

Fodlizilla on mahdollEms

vaaratapahtumien
Emoittamiseen

Omaislla on mahdodlsuus
vaaratapahbumien

Halutes=asi voit arvicida sanallisesti vaaratapahtumailmoituksen tekemiseen
vaikuttavia wekijdita
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Vaaratapahtumailmoituksen vastaanotto, luokittelu ja analyysi

Tolepiin  H
Tolewiun ositiain  ioiemdu Tarked

kasittolyprosess! on kuvati
ﬂ{gm

potiashevalisupssiamniicimassa

Organisaatiolla on

vaaratapahtumien
raporointiprasessia varen
Jraportointl, ksittely |a

Vaaratapantumicn k3sittaly
on organisolt sien, etk
\apaiiumat tulevat

Kasitedyyn osallstuvat

nimityt 3 vastuubetut
hankiit

Kasittedyyn osalistuvat ovat
saanaol Koulutuksasn

vaaratapahtumien k3sielyyn

Vaaratapsaitumicn
kisittolyyn varataan
nitkavast tytakaa

kcisittolyyn varataan
nittavEst rosurssef
[esimerkiks]
vastuhenkiio)

Vaaratapsaintumicn ksitalyn
aviuics] obelaan taniitaessa

mukaan henkBbstid

Vaaratapaintumicn ksitatyn
avuis! nimet33n arittaessa

potizsturvalisulsryhma



Vaaratapaiumicn
analysoinnin apuna
kiytot3an tanitiacssa
aslantuntjolta fatieiden 3
vallneiden asiantuntjolta,
tyOtunalisusvabuutoth)

Kasittehyyn osalistvat
tietavat vaaratapahiumien

keasittetyn tavoliioot

Kasittelyyn osallsiuyila on
sovittuna bolminnan

[dsitiolyn) tehtvst

Vaaratapahiumicn
nsdnarviointela
|merdtyicsettn, vahdinen,
kohiaizinen jna | lehd3an
Tyhm3ss3 anviolnnin
yhlendistimiseks]

Drganisastiolla on ohijeat
val@vien tal morkdtyksolisten
vaaratapahtumaraportisen
kisittalyposessista

Organisaatiossa on ennalta
[poteditin minkdisiset
vaaratapahbumat
mddritalldan vakaiks

Organisaatiossa on ennalta
pohditiy mil3 panstella
vaiaval vaaratapahtumat
tutsdtaan Erkemmin

Vakavien vaaratapantumien
tutkdnta crganisaatiossa on

yhdenmukatsE

Wakavien vaaratapahtumien
lutsdmamalll arganissatinssa

on johdan hyvsicsyma

Vakaval vaaratapahiumat
Katsitei3an nopesst jesim.
WiIkon kulessa Amoftuksen
saapumisesta)

Korkoan riskiuokan
vaaratapahtumat jobtavat
valltimiin koraviin
Inimenpiteisiin
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kdsitbely aliofietaan
wimedsiaan kahden vilkon

lulutiua Bmoiuksen
saapumisesta

Halutessasi voit arvicida sanallisesti vaaratapahtumailmaituksan
vastaanatioon, luckitzluen ja analyysiin vaikuttavia tekijbia
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Jatkotoimista paattaminen

Tolewiun H
Tolewiun ositiain indewdu Tarked

Organisaation joito on

Jont mahdodlistaa
potiastiurvalisuustyit
tekeyien mahdollisusden
tyfskennedl idmekslannon
mukalsest

KehitoitSdllototcutetiavile
Iodmenpited e maEn el 33n
dlicatauiu

Kehitettadlietoteuetiavile
i mecanpited e e e 33n
lavoltbest

KehitettSdlietoteuietiavile
i mecnpibedl e mas bedl 33n
vashmhenkiiat

Kehibettsvat ot pute tavat
inimenpiteat kohdistetaan
arganisatortsiin besgtihin tal
sunjausjarjesteimian
kehittSmiseen jcheck-Istat,
ahjeed, IdmintaEvat)

KehibettSvatioteube tavat
inimenpiteat perustuvat
vaaratapahtumien analyysin
tuloksin jvaaratapahbumaan
mydEvaiuttaneisin
tekijaihin

Kehibettsvatiotpube tavat
inimenpiteel masrmel3an
miss3 arganisaation osassa
ne toleutetaan jsim.
kenttSiasolla, esimiestasolia
1al ety timinta-aueal)
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KohibettSvatoteutottavat
Inimenpitesst ovat
mitattavissa
valkuttavuudeitaan
|muutostavoltesn

konkretisalminen)

KohibettSvatoteutottavat
Inimenpitesst ovat
myvaksytetry
arganisaatiotasoila (yin jofio
hyvaksyy Ja ieboinen
Inimenpltests)

Kehitett sl dtotoutetiavia

Inimenplled pystytaan
1oteptiamaan realistsest

KehitettSvien iolmengitoiden
atenemisests raportaldaan
potiasturvalisuudesta
vasizailie

Toiminnan kehittamiseks
yhipistyats lehdaan
arganisaatiorajajen yi fesim.
mulden pelastusiaiiosion [a
salraalokden kanssa)

Halutes=asi voit arvioida sanallisest jstkoloimists paatiamisesn vaikuitavia
tekijona



Vaaratapahtumaraportoinnin seuranta ja arviointi

Tobeuhw  E
Tolewiun osittaim  bobeudo

Vaaratapahtumaraperoinnin
tuottamaa ainesiog

tarkasisllaan sddnniddlisesi

k3shtehnvalhesn talimhvta
arviakdaan ja kehitetddn

sdanndllisosm

Taleutetiujen

kehitysmuutosiensoimenpiiciden
laksla seurataan

Tarked
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Hzlutessasi woit anvicida sanallisesti waarstapahtumaraportoinnin seurantaan

ja arvigintiin vaikuttavia tekijoits



