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Abstract

The subject of the thesis is the patient safety incident system of health care as part of
management, and the type of factors which affect the use of the patient safety inci-
dent system. The patient safety incident system is a part of patient safety and the
quality management system of the organisation. The subject of the thesis sprang from
the need to develop the quality management system of Lappeenrannan Tybterveys
Oy (Lappeenranta Occupational Health). The material and results of this descriptive
literary review form the basis for the development of the patient safety system of Lap-
peenrannan Tybterveys.

The thesis is a descriptive literary review, carried out as a qualitative study. The mate-
rial for the thesis was limited to 19 Finnish and English language sources from the pe-
riod 2012 to 2022.The collected material was analysed, and theming was used as a
method, after which conclusions were drawn.

There are many factors which bring about potential risks for patient safety incidents,
from the cleanliness and functionality of the premises all the way to ambiguous in-
structions and staff resources. Management is the starting point for all efforts to re-
duce patient safety incidents and improve patient safety. It is important that the mana-
gerial staff support and commit to the improvement of patient safety and use the pa-
tient safety incident system actively. The development of patient safety and the active
use of the patient safety incident system require an open and accepting attitude at the
workplace. The work culture must involve going through patient safety incidents with
the staff on a regular basis. Observations made by the patients and their family mem-
bers about patient safety and safety incidents should be emphasised.

Themes for further study: Supporting patient involvement in the prevention of patient
safety incidents. Risk assessment and patient safety incident system in jointly improv-
ing patient safety.
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1 Johdanto

Potilasturvallisuutta on pidetty terveyspoliittisesti yhtena tarkeimmista asioista useiden mai-
den terveyspolitikassa jo vuosien ajan, ndin myds Suomessa. Sosiaali- ja terveysministerid
on jo vuonna 2009 linjannut ensimmaisessa potilasturvallisuusstrategiassaan, ettd Suo-
messa potilasturvallisuus on nostettava eurooppalaiselle tasolle. Potilasturvallisuuden tulee
olla osa terveydenhuollon organisaatioiden laadunhallintajarjestelmaa. Vaaratapahtumajar-
jestelma on tarkea potilasturvallisuuden ja tyéturvallisuuden edistaja. (Sarste 2012; STM
2020.)

Eri puolilta maailmaa kerattyjen tietojen mukaan, 5—10 % sairaalahoitoon tulevista potilaista
on kokenut hoitoonsa liittyvan haittatapahtuman. Haittatapahtumista yksi prosentti oli as-
teeltaan vakavia, mika tarkoittaa pysyvaa vammautumista tai kuolemaa. Suurin osa tdman
tyyppisista hoitoon liittyvista haitoista olisi ennaltaehkaistavissa suunnittelulla, toimivien
kaytantdjen luomisella seka turvallista tydymparistda edistavilla toimenpiteilld. (Sarste
2012.) Maailmanlaajuisesti hoidossa tapahtuneiden vaaratapahtumien seurauksena synty-
neiden haittojen korjaamiseen kuluu noin 13 % terveydenhuollosta syntyneista kustannuk-
sista. Naistd kustannuksista noin 9 % on syntynyt tapahtumista, jotka olisivat olleet ennal-
taehkaistavissa. Joka kymmenes potilas saa haittatapahtuman sairaalahoitonsa aikana kor-
kean elintason maissa. Terveydenhuollossa tapahtuneet vaaratapahtumat aiheuttavat jopa
6 % kaikista sairaalahoitopaivista. (STM 2020; OECD 2020.)

Maailman terveysjarjesté6 WHO on julkaissut vuosille 2021-2030 tavoiteohjelman, jonka ta-
voitteena on valtettévissa olevien haittojen merkittdva vdheneminen maailmanlaajuisesti
terveydenhuollossa (WHO 2021). Sosiaali- ja terveysministerié on valtioneuvoston periaa-
tepaatdksessaan vuosille 2022—2026 linjannut, ettd Suomi on asiakas- ja potilasturvallisuu-
den mallimaa vuonna 2026. Tavoitteena on, ettd Suomessa on kaytéssa tutkittuun tietoon
pohjautuvat kansainvaliset suositukset terveydenhuollon toimijoiden ja asiakkaiden par-
haaksi. Tavoitteena on valttaa valtatettavissa oleva haitta. Olemassa olevia vaaratapahtu-
majarjestelmia halutaan uudistaa seka jo kaytdssa olevia hyvia toimintatapoja levittda. Ta-
voitteiden saavuttamiseksi on laadittu mittaristo, jolla voidaan mitata tavoitteen toteutumi-
nen. Yksi mittareista on, etté terveydenhuollon toimijat seuraavat aktiivisesti indikaattoreita,
jotka voivat johtaa vaaratapahtumaan. Vaaratapahtumien raportoinnissa on pyrittava reaa-
liaikaisuuteen. Asiakas- ja turvallisuuskeskus seuraa tavoitteeseen péésya vuosittain stra-
tegiakauden ajan. (STM 2022.) Terveyshuollon toimijoilta vaaditaan omavalvontasuunni-
telma, seka avoin raportointi vaaratapahtumista kolmen kuukauden vélein. Raportoinnin voi
toteuttaa esimerkiksi asiakastiedotteella omalle asiakasryhmaélle. Sdanndllisen ilmoittami-
sen tarkoitus on antaa my6s asiakkaille mahdollisuus ja rohkeus ilmoittaa havaitsemistaan



vaaratapahtumista tai laadun poikkeamista. (Knuutila ym. 2007; Seppéa 2008; Sarste 2012;
STM 2022.)

Tarkedd on ymmartad, ettad vaaratapahtumia tapahtuu kaikissa sosiaali- ja terveysalan pro-
sesseissa aina potilastietojarjestelmista puutteelliseen hoitotapahtuman kirjaamiseen, kuin
ladkkeidenantotilanteissakin. Vaaratapahtumia ovat yhta lailla potilaaseen kohdistuvassa
hoidossa tapahtuvat vaaratapahtumat, kuin ne vaaratapahtumat, jotka vaarantavat tyénte-
kijan oman terveyden ja turvallisuuden tyétehtavaa hoitaessa tai johdon antama puutteelli-
nen ohjeistus tai epaselva ja monitulkintainen viestintd. Vaaratapahtumajéarjestelmalla ei
siis suojata vain potilasta, vaan parannetaan myds henkiléstén tydturvallisuutta. (Sarste
2012))

Opinnaytetyén aihe on ajankohtainen myds kansallisella tasolla. Valtioneuvostonasetus to-
teaa hyvasta tybterveyshuoltokdytdnndsta, etta tyéterveyshuollolla tulee olla hyvaa tyodter-
veyshuoltokdytantéa noudattava kirjallinen laatujarjestelma (Valtioneuvosto 708/2013, 5§).
Sosiaali- ja terveysministeridé on asettanut tavoitteeksi WHO:n tekemien suositusten poh-
jalta, ettd sosiaali- ja terveysalalla tulee entistd enemman kiinnittdad huomiota vaarojen en-
naltaehkaisemiseen. Tavoitteena on valttaa valtettavissa oleva haitta hyédyntaen vaarata-
pahtumajarjestelmaa ja sieltd nousevaa tietoa kehittdmistarpeista. Haasteellista on kuiten-
kin se, ettd Suomessa ei tarkalleen tiedeta missé meilla menn&éan esimerkiksi potilasturval-
lisuuden suhteen, kuinka nykyiset toimenpiteet ovat vaikuttaneet potilasturvallisuuteen ja
haittatapahtumien vahenemiseen. (Roine ym. 2017; WHO 2021.)



2 Vaaratapahtumajarjestelma

Sosiaali- ja terveysministerion aloitteesta vuosina 2005-2007 on toteutettu HaiPro-kehitta-
mishanke vaaratapahtumien raportointijarjestelman kehittdmiseksi. Hankkeessa kehitettiin
toimintamalli vaaratapahtumien raportointiin. (Knuutila ym. 2007.) Suomessa vaaratapah-
tumien raportointi on vakiintunut kaytant6 valtaosassa terveydenhuollon organisaatioissa.
Tunnetuin vaaratapahtumajarjestelma on HaiPro, joka on web-pohjainen sovellus. (Kuu-
sisto ym. 2019.)

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilaan turvallisuuden vaarantavaa tapahtumaa, joka voi
aiheuttaa potilaalle haittaa hankalasta haitasta vahaiseen haittaan (Haatainen, 2019,11).
Haitalla tarkoitetaan, etta potilaalle syntyy tehdyn hoidon seurauksena ei toivottu psyykki-
nen, fyysinen, emotionaalinen, sosiaalinen tai taloudellinen tila, joka hankaloittaa potilaan
elamaa valiaikaisesti tai pysyvasti (Kansanen 2018). Vaaratapahtumajarjestelmalla tarkoi-
tetaan jarjestelm&a, jossa vaaratapahtumaan osallisena ollut henkild6 anonyymisti raportoi
tapahtuneen virheen tai lahelta piti -tilanteen, joka hanelle on tapahtunut tyéssaan. (Kuusis-
to ym. 2019.) Tasséa opinnaytetydssa lahelta piti -tilanteella tarkoitetaan vaaratapahtumaa,
josta olisi voinut syntya véliaikainen tai pysyva haitta potilaalle. Potilasturvallisuudella tar-
koitetaan sosiaali- ja terveydenhuollossa toimijoiden tavoitetta antaa potilaalle turvallista
hoitoa, seka huolehtia ettei potilas vahingoitu missdéan hoidon vaiheessa. Potilasturvallisuus
kasittda hoidon turvallisuuden aina l1aéke- ja laiteturvallisuuteen asti. (Kansanen 2018.)

Oleellista on tunnistaa tapahtunut vaaratapahtuma, jotta ilmoitus vaaratapahtumasta paa-
see edes syntymaan (Rauhala ym. 2018). Vaaratapahtumajérjestelmén avulla voidaan seu-
rata tapahtuneita vaaratilanteita. Vaaratilanteita voidaan kéyda ennaltaehkdisemaan luo-
malla ohjeita tapahtuneiden vaaratilanteiden pohjalta. Vaaratapahtumailmoituksen voi
tehdé kuka tahansa tilanteessa osallisena ollut. limoituksesta tulee kayda ilmi: tapahtuman
tyyppi, luonne ja mahdollisimman tarkka kuvaus tilanteesta. limoitukset voi tehd&@ nimett6-
mana. Vaaratapahtumia on Suomessa raportoitu vuodesta 2007 lahtien ja noin 40 % teh-
dyista vaaratapahtumailmoituksista liittyi I1adkkeisiin. Vaaratapahtumailmoituksen kasittelee
yleensa yksikdn esimies yhdessa ladkarin kanssa. limoitettu vaaratapahtuman suuruus ar-
vioidaan ja nimetaan syyt, jotka ovat vaikuttaneet vaaratapahtuman syntyyn. (Kuusisto ym.
2019.)

Vaaratapahtumajarjestelméan tulee olla helppokayttéinen ja nopea. Jokaisen hoitotapahtu-
maan osallistuneen, jossa vaaratapahtuma tapahtuu, on oikeus tehda vaaratapahtumail-
moitus, mutta ilmoituksen tekeminen on vapaaehtoista. limoituksissa ei ole oleellista, kuka
iimoituksen tekee ja siksi on tarkeada, ettd ilmoituksen voi tehda anonyymisti. limoitusten
tarkoituksena ei ole syyllisten Idytdminen vaan juurisyiden tunnistaminen, jotta



vaaratapahtumiin johtavat tekijat voidaan poistaa prosesseista. Tehdyistd vaaratapahtu-
mailmoituksia ei saa kayttaa yksittaista tydntekijad vastaan, eika yksittdisesta vaaratapah-
tumailmoituksesta saa antaa yksityiskohtaisia tietoja ulos pain. Luottamus niin jarjestel-
maan kuin vaaratapahtumien késittelijéihin on tarke&da. (Knuutila ym. 2007.)

Vaaratapahtumajarjestelméa vastaa kysymyksiin mita tapahtui, missa tapahtui ja miksi ta-
pahtui. Tehtyjen vaaratapahtumailmoitusten kasittelyyn vaikuttaa paljon se, millainen kat-
selukanta ja malli tehtyjen ilmoitusten kasittelyyn on valittu. Toistuvat ilmoitukset samankal-
taisista vaaratapahtumista kertoo, ettéd prosessissa on aukkoja ja tdhan prosessiin tulee
tarttua ja tata prosessia tulee tarkentaa. (Knuutila ym. 2007.)

2.1 Vaaratapahtumajarjestelma osana johtamista

Sosiaali- ja terveydenhuollon johdon tulee ensisijaisesti varmistaa, ettd henkildstolla on riit-
tava tieto taito suoriutua ty6tehtéavastaan hyvin. Johdon tulee myds varmistaa, ettéd henki-
16stoll& on riittdva kyky soveltaa omaksumaansa tietoa kaytantéén. Johdon tulee huolehtia
henkildstén tydhyvinvoinnista, jotta vaaratapahtumia ei synny esimerkiksi henkil6stdvajeen
tai sairaana tydskentelyn takia. (Helovuo ym. 2015.)

Tehdyistéd vaaratapahtumista tulee aktiivisesti antaa tietoa henkildstélle. Kerattyjen vaara-
tapahtumien pohjalta tehdyt muutokset tai pyrkimykset tehda muutos tulee nékya henkilés-
télle. On tarkeada, ettd henkilostd tietdd, ettd vaaratapahtumiin suhtaudutaan vakavasti,
mutta myds se, ettd vaaratapahtumailmoituksella on oikeasti merkitysta. Tutkimusten mu-
kaan terveydenhuollon henkilosté on motivoitunut kehittdmaén tyéturvallisuutta. Tarkeaa
olisi ottaa henkil6std mukaan vaaratapahtumailmoitusten pohjalta luotaviin ohjeisiin. (Knuu-
tila ym. 2007; Seppa 2008; Sarste 2012; Suokas 2018.)

Johdon sitoutuminen potilasturvallisuuden parantamiseen, seka vaaratapahtumailmoitus-
jarjestelmaéan on ensiarvoisen tarkeaa. Tyokulttuurilla on merkitys vaaratapahtumien syn-
tyyn. Johdon tulee luoda ty6ilmapiiri, jossa on ei lahdeta etsimaan syyllisia virheisiin, vaan
yhdessa opitaan jo tehdyista virheistd. Henkiléstén kouluttaminen tunnistamaan vaarata-
pahtuma on tarke&aa. Uutta tydntekijaa on jo perehdytysvaiheessa ohjattava vaaratapahtu-
mailmoitusten tekemiseen. Johdon kannustus, potilasturvallisuuden ja vaaratapahtumien
raportoinnin priorisointi on henkiléstélle tarkeda. Luottamus vaaratapahtumailmoitusten ka-
sittelijéitd kohtaan on ensiarvoisen tarkeaa, seka henkiléstén kuuleminen. Vakavan vaara-
tapahtuman kaydessa tulee henkildstblle tarjota tukitoimenpiteitd asian kasittelemiseksi.
Avun tarjoaminen nostaa luottamusta johtoa kohtaan. (Jylhd 2017; Suokas 2018.)

Vaaratapahtumajarjestelm& on hyvin yksinkertainen ja kustannuksiltaan pieni jarjestelma.
Kuitenkin syystemaattisella seuraamisella voidaan tehokkaasti sadastad, kun voidaan



vaaratapahtumailmoitusten pohjata luoda ohjeita ja sdantja, jotta sama virhe ei paase tois-
tumaan. Vaaratapahtumajarjestelman systemaattinen kaytté nostaa potilasturvallisuutta,
seka ennaltaehkaisee vakavien vaaratapahtumien syntyd. (Seppa 2008.) Yhdysvalloissa
on tehty jo vuosia ty6ta potilasturvallisuuden parantamiseksi. Yksi keino potilasturvallisuu-
den parantamiseen on vaaratapahtumajarjestelman aktiivinen kaytto ja kehitys. (Roine ym.
2017.) Olemassa olevia vaaratapahtumiin liittyvid ohjeita tulisi kehittda rohkeasti, seka
myds luoda malleja mitéa tehddan sen jalkeen, kun vakava vaaratapahtuma on sattunut ty6-
yhteisdssd. Tahan ei juurikaan 16ydy toimintatapoja organisaatioissa. (Liukka 2021.) Jos
vaaratapahtumien kehitys jatkuu samalla tavalla, niin Yhdysvalloissa vaaratapahtumien
maara puoliintuu vuoteen 2025 mennessa. (Roine ym. 2017.)

Suomessa sosiaali- ja terveysala on monitahoinen. Suomessa on useita erilaisia ja eriko-
koisia toimijoita seka useita erilaisia potilastietojarjestelmia, jotka jo itsessdan voivat olla
potilasturvallisuuden heikentava tekija ja edes auttaa vaaratapahtumien syntymista. Vaara-
tapahtumajarjestelmén haasteena on se, ettd henkildstd ei tunnista tapahtunutta vaarata-
pahtumaa, jolloin ilmoitus jaa kokonaan tekemattéd. Henkiléstd ei koe vaaratapahtumailmoi-
tuksen tekemisté tarkedna. (Pietildinen ym. 2012.) Tutkimukset osoittavat jopa, etta vaara-
tapahtumailmoituksen tekemisen suhtaudutaan negatiivisesti (Haatainen 2019, 36). Tapah-
tuneita vaaratapahtumia ei raportoida jarjestelmaan, vaikka tunnistettaisiin, ettd vaarata-
pahtuma on tapahtunut. Taman takia vaaratapahtumailmoitusten maaraa ei voida pitaa luo-
tettavana hoidon laadun mittarina. Vaaratapahtumailmoitusten maara on kasvussa. Toi-
saalta terveydenhuollon henkiléstd on nostanut esiin huolen vaaratapahtumista kirjausten
vahaisyydesta. (Rauhala ym. 2018.)

Oletettuja syitad vaaratapahtumien ilmoittamatta jattdmiseen on epailty olevan hoitohenki-
l6stdn ajanpuute, osaamattomuus ja seurauksien pelko (Rauhala ym. 2018). Tyoépaikalla
vallitseva tydkulttuuri ja asenteet vaikuttavat paljon siihen tehddanké vaaratapahtumailmoi-
tusta vai ei (Suokas, 2018, 5). Salaileva ja syyllistava tydkulttuuri nayttda olevan este vaa-
ratapahtumailmoitusten tekemiselle (Haatainen, 2019, 36).

2.1 Vaaratapahtumajarjestelmasta keratty tieto

Vaaratapahtumajarjestelmasta keratty tieto kasitellddn systemaattisesti ja kerattya tietoa
kaytetaan toiminnan kehittdmiseen. Vaaratapahtumajarjestelman tarkoitus on kehittaa po-
tilasturvallisuutta ja hoitoty6td, ei keratd mahdollisimman paljon ilmoituksia vaaratapahtu-
mista. Eurooppalaisella tasolla Suomessa ollaan selvasti jaljessa vaaratapahtumien ilmoit-
tamisessa, sekd analysoinnissa. Suomessa ei ole satavissa luotettavaa tietoa tapahtu-
neista vaaratapahtumista. Suomessa ei ole tarkkaa tietoa, missa potilasturvallisuuden edis-

tdmisessd mennaan ja millaisia tuloksia on saatu nykyisilla jarjestelmilla. Syyna tahén on,



ettd vain kymmenes tapahtuneista vaaratapahtumista ilmoitetaan jarjestelmaan. (Roine
ym. 2017). Vaaratapahtumailmoituksen tekemisen vapaaehtoisuus my@s osaltaan vahen-
taa ilmoitusten tekemista. Kerétty tieto on hajallaan eri potilastietojarjestelmissa, eika naista
pystytd ajamaan yhtenaista dataa ulos. (HUS 2018.)

Vaaratapahtumien tunnistamiseen, on laadittu erilaisia tydkaluja. Yksi tallainen ty6kalu on
The Institute for Health Care Improvementin kehittdma Global Trigger Tool, joka tunnistaa
tehokkaasti tapahtuneita vaaratapahtumia sairaskertomusten pohjalta. TAma ei kuitenkaan
yksin riitd laadukkaaseen tunnistamiseen, vaan tarvitaan henkildsta, joka tekee aktiivisesti
laadukkaitta vaaratapahtumailmoituksia tapahtuneista vaaratapahtumista, seka koulutet-
tuja ilmoitusten kasitelijéita. (Roine ym. 2017; Williams 2017).

Tehdyt vaaratapahtumailmoitukset ovat osittain huonolaatuisia, joka vaikeuttaa merkitta-
vasti tiedon hyddyntamista ja jatkojalostamisesta ohjeiksi ja uusiksi toimintatavoiksi (Roine
ym. 2017). Raporteissa, ei ole aina riittdvasti tietoa tapahtuneesta, jolloin vaaratapahtuman
oikeanlainen luokittelu on hankalaa, seka vaaratapahtumaan johtaneiden syiden kulku jaa
vaaratapahtuman kasittelijalle epaselvéksi. Haasteita tuo myds ilmoituksen tekijan ja ilmoi-
tuksen kasittelijan mielipide-ero tapahtuman vakavuudesta, seka tapahtumaan johtaneista
syistd. Vaaratapahtuman kasittelijan kouluttautumattomuus tai tiedonpuute laadukkaasta
kasittelysta oli yksi syy jattda vaaratapahtumailmoitus tekeméatta. (Haatainen 2019, 37.) La-
hijohdon ajatukset potilasturvallisuudesta ja sen tasosta ovat mydnteisempia kuin kentalla
tydskentelevien henkildiden ndkemykset (Liukka 2021).

Vaaratapahtumailmoituksia kasitelldén lilan paljon yksilbtasolla, jolloin saattaa jaada huo-
maamatta, ettd sama haaste toistuu yksikdssa useasti. Tehtyjen vaaratapahtumailmoitus-
ten analysointia pitéisi parantaa. Vaaratapahtumajarjestelmaa halutaankin kehittda siten,
etta tulosten analysoimisen helpottamiseksi tehtaisiin luokitukset. Luokittelun avulla vaara-
tapahtumien dokumentointi paranisi, keskittyisi ja alettaisiin tunnistamaan vaaratapahtumiin
liittyvia ilmidita. Tarkeaa olisi tarjota henkildstélle koulutusta, jotta vaaratapahtumien rapor-
toinnista tulisi laadukkaampaa ja tasaisempaa seka henkildstd tiedottaisi yksittaisen vaara-
tapahtumailmoituksen hyddyt omassa tyéssaan. Myds vaaratapahtumien kasittelijdiden riit-
tava kouluttaminen on tarkeaa. Tarkeaa olisi lisatd myds kansallisen tason ohjausta ja tie-
don levitysta potilasturvallisuuden lisdamiseksi. (Kuusisto ym. 2019; Palojoki ym.2022.)

Oleellista on, ettd vaaratapahtumailmoitukset kdydaan saanndéllisesti 1api moniammatilli-
sesti, sekd vaaratapahtumailmoitukset ja niiden kautta tehdyt ohjemuutokset kaydaan
saanndllisesti lapi henkildstdn kanssa. Jotta tulosten I&pikaynti on saanndllista, on tehtava
vastuutettava. Vakavat turvallisuusriskit saatetaan valittémasti koko henkiléstdn tietoon,
jotta uusilta vahingoilta valtytaén. Vaaratapahtumailmoitusten tulee aina johtaa henkiléstén



ohjeistamiseen, laitteiston parantamiseen, tydymparistén muutoksiin, henkiléstdn lisakou-
lutuksiin tai perehdytyksiin. (Kinnunen ym.2009.)

Keratyista vaaratapahtumailmoituksista noin 40 % on ladkkeiden antoon liittyva ilmoituksia.
Viidennes tehdyista ilmoituksista koski sosiaali- ja terveydenhuoltoon liittyneita tapaturmia.
Tiedonkulusta ja hallinnasta on tehty kolmanneksi eniten ilmoituksia. 31,8 % ilmoituksista
koski lahelta piti -tilanteita. (Seppé 2008; Rauhala ym. 2018.)

Potilaalle tapahtuneesta vaaratapahtumasta kerrotaan l&hes aina (Rauhala ym. 2018). Po-
tilaalle tapahtuneesta vaaratapahtumasta avoimesti ja rehellisesti kertominen heti tapahtu-
man jalkeen, seké tilanteen aito pahoittelu paransi potilaan luottamusta saamaansa hoi-
toon, seka vahensi potilaan tekemid haittailmoituksia ja korvauspyyntéja. (Kim & Lee 2020.)
Tehdyisséa vaaratapahtumailmoituksissa 75 % oli arvioitu vaaratapahtuman haitta-aste asi-
akkaalle. Tehdyista vaaratapahtumailmoituksista 39,1 % ei ollut aiheutunut lainkaan haittaa
potilaalle ja 48.4 % ilmoitettiin haitan olevan lieva. Potilaista 11.2 % oli aiheutunut kohtalai-
nen haitta ja 1.3 % haitta oli vakava. Tehdyissa ilmoituksissa oli vain harvoin kehitysideoita.
(Seppa 2008; Rauhala ym. 2018.)

Léhes puolet vaaratapahtumailmoituksista oli tehnyt sairaanhoitaja tai I&hihoitaja (45,1 %)
tai heihin verrattavissa oleva sosiaali- ja terveydenhuoltoalan tydntekija (40,3 %). Laakarien
tekemid ilmoituksia oli vain 2,3 % koko keratysta aineistosta. Ladkarien tekemat ilmoitukset
koskivat 1&hinna tapahtumia, joista oli aiheutunut potilaalle arvion mukaan vakava haitta.
(Rauhala ym. 2018.) Potilaiden kokemuksia ja huomioita vaaratapahtumien ennaltaehkéi-
semiseksi tuli hyédyntaé aikaisempaa enemman. Potilailta nousee paljon arvokasta tietoa
sattuneista haittatapahtumista, haittatapahtumien kulusta, seka naiden kokemusten poh-
jalta nousevista kehitysehdotuksista. Naiden tietojen pohjalta pystyisi potilasturvallisuutta
parantamaan merkittavasti. (Sahlstrém ym. 2018.)

2.2 Vaaratapahtumajarjestelmisté jo tehdyt tutkimukset

Vaaratapahtumajarjestelméé on viime vuosina tutkittu paljon. Vaaratapahtumajarjestelman
avulla saatava hy6ty kustannusten hallinnasta ja potilasturvallisuuden lisdédmisesta kiinnos-
taa. Tehtyjen tutkimusten valossa I6ytyy tietoa maareista, kuinka paljon vaaratapahtumia
tapahtuu maailmalla, ja mitkd ovat naiden tapahtumien kustannukset. Vastaavaa tarkkaa
tietoa ei I6ydy Suomen terveydenhuollon luvuista ja kustannuksista, vaikka Suomessa vaa-
ratapahtumista on keratty tietoa vuodesta 2007 Iahtien. Suomessa haasteena erilaiset lu-
kuisat erilaiset potilastietojarjestelmat, jotka eivat kommunikoi keskendan ja yhtenaisen da-
tan ulosajaminen on mahdotonta. (STM 2020; OECD 2020.)



Tietoa ldytyy rajatusti, kuinka vaaratapahtumajarjestelmasta nousevaa tietoa voi hyédyntaa
johtamisessa sosiaali- ja terveysalalla Suomessa. Moni tehty tutkimus keskittyy siihen,
kuinka vaaratapahtumajarjestelmaa johdetaan, mutta vahemman on tietoa mita tapahtuu
tiedolle ja johtamiselle, kun tieto on saatu ulos vaaratapahtumajarjestelmasta. Kuinka tuo-
tettu tieto muutetaan laadukkaaksi toiminnaksi. Yhdysvalloissa tata tietoa on jo onnistu-
neesti saatu tuotettua. Yhdysvalloissa on saatavilla myds seurantatietoa tehtyjen toimenpi-
teiden vaikuttavuudesta potilasturvallisuuden parantamiseksi, potilasturvallisuuteen ja vaa-
ratapahtumien ilmaantuvuuteen. Yhdysvalloissa on vaaratapahtumat saatu johdonmukai-
sella ja laadukkaalla tydlla selvdan laskuun. Suomesta ei vastaavia tuloksia 16ydy. (STM
2020; OECD 2020.)

Vaaratapahtumien eri osa-alueista 16ytyy hyvin tietoa ja tutkimuksia. Kaikista vaaratapah-
tumista 40 % koskee pelkastéaan laédkehoidossa tapahtuvia vaaratapahtumia. (Seppa 2008;
Rauhala ym. 2018.) Tietoa l6ytyy myds vaarasta diagnoosista johtuvista hoitovirheista
(Hussain ym. 2019) ja siit4, kuinka vaaratapahtumia tunnistetaan, seka millaisia tyékaluja
on luotu, jotta vaaratapahtumat tunnistettaisiin esimerkiksi potilaskertomuksista (Roine ym.
2017). Tietoa ja tutkimuksia 16ytyy siitd, kuinka potilaalle kerrotaan tapahtuneesta vaarata-
pahtumasta (Williams 2017).

Aiheesta vaaratapahtumajarjestelma on tehty opinnaytetéitda, mutta nama tyét eivat kasit-
tele opinnaytety6ta johtamisen nakdékulmasta. Aiheina opinnaytetdille on ollut muun mu-
assa: HaiPro -ilmoitusten analyysia ohjaava toimintamalli (Péntinen 2014). Vaaratapahtu-
mia raportoimalla kohti parempaa ensihoidon potilasturvallisuutta (Alavahtola & Palviainen
2014).



3 Tavoite, tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Taman opinnaytetydn tavoite on tuottaa tietokokonaisuus Lappeenrannan Tydterveydelle
vaaratapahtumajarjestelmdstd, siitd miksi vaaratapahtumailmoitus jaé usein tekematta ja
kuinka johtamisella voidaan vaikuttaa vaaratapahtumajarjestelman aktiiviseen kayttdon.
Opinnaytety6ta kaytetdan Lappeenrannan Tydéterveyden oman vaaratapahtumajarjestel-
man kehittdmiseen ja erityisesti johdon osallisuuden tukemiseen.

Opinnaytety6n tarkoitus on selvittda vaaratapahtumajarjestelmaa kuvailevan kirjallisuuskat-
sauksen avulla, haetun aineiston pohjalta.

Opinnaytetydn tutkimuskysymykset ovat:

1. Millaisia vaaratapahtumajarjestelmia on olemassa?
2. Miksi vaaratapahtumailmoitus jaa usein tekematta?
3. Millainen tydkulttuuri tukee vaaratapahtumajarjestelman aktiivista kayttéa?

4. Kuinka johto voi tukea henkildstd4, jotta vaaratapahtumailmoituksia tehtaisiin aktiivisesti?
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4 Lappeenrannan Tyéterveys Oy

Taman opinndytetydn yhteistydbkumppani on Lappeenrannan Tyo6terveys Oy, joka on
vuonna 1975 perustettu tydterveyshuolto. Se on Lappeenrannan ainoa paikallinen toimija
alalla. Lappeenrannan ty6terveydellda on noin 3500 henkilbasiakasta ja noin 400 asiakas-
yritysta. Asiakkuudet koostuvat paasaantdisesti pienista paikallisista yrityksista. (Lappeen-
rannan Tyoterveys 2022.)

Taman opinnaytetyén aihe on lahtenyt Lappeenrannan Tydterveys Oy:n tarpeesta kehittaa
vield pidemmalle omaa laadunhallintajarjestelmaansa, jota on viime vuosina kehitetty aktii-
visesti. Laadunhallintajarjestelmaan on luotu prosesseja tydterveyden toiminnoista. Laa-
dunhallintajéarjestelméan kehittymisen kannalta on tarkeaa, ettd vaaratapahtumat kirjataan
ylés ja ne kasitelladn yhdessa henkiléstdn kanssa. Lappeenrannan Tyoterveydessa halu-
taan luoda oma malli vaaratapahtumien raportoimiseen. (Lappeenrannan Tydterveys
2022.)
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5 Opinnéytetyon toteutus
5.1  Tutkimuksellinen kehittaminen

Opinnaytetyd toteutettiin laadullisena tutkimuksena. Opinnaytetydn toteutustavaksi valittiin
kuvailevana kirjallisuuskatsaus. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen aineisto valittiin harkin-
nanvaraisesti tutkimuskysymykset huomioiden (Aira 2005). Kuvailevassa kirjallisuuskat-
sauksessa tutkittavasta aiheesta saa kattavan kuvan, joka palvelee hyvin opinnaytety6n
tavoitetta. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus vastaa tutkimuskysymysten valossa siihen, mita
tasta aiheesta jo tiedetdan. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen vaiheet ovat: tutkimuskysy-
myksen asettaminen, aineiston keruu, aineiston kuvailu ja tulosten tarkastelu (Salminen
2011). Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa on oleellista asettaa tarkat tutkimuskysymyk-
set. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on luoda keratyn aineiston pohjalta ka-
sitys tutkittavasta aiheesta. (Kangasniemi ym. 2013.)

Tutkimuksellisessa kehittamisessa on tarkoituksena ty6elaman kehittdminen. Opinnaytetyd
pyrkii 16ytamaan vastauksen siihen, kuinka vaaratapahtumajarjestelma tulee luoda, jotta
jarjestelmasta tulee osa paivittaistd toimintaa. Opinnaytetyéssa haetaan tietoa mita ai-
heesta jo tiedetdan. (Kangasniemi ym. 2013.)

5.2 Tiedonhaku ja aineiston valinta

Aineisto valittiin vain luotettavista tiedonlahteisté ja aineiston valinnassa suosittiin tieteellisia
Julkaisuja. Aineiston hakuun kéaytettiin LUT-tiedekirjaston informaatikon apua. Taulukossa
1 eritelld&n eri tietokannoista tehdyt haut, misté tietokannasta ja milla hakukriteereilld haku
on tehty ja monta julkaisua hakutuloksista valittiin. Kéytetyt tietokannat olivat Arto, Duode-
cim, Ebsco Cinahl ja Medic. (Taulukko 1)
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Tietokanta | Hakusana Rajaukset Tulokset | Valittiin
Arto Vaaratapahtumajarjestelm& | Vuodet 2012-2022 10 0
Vaaratapahtumajarjestelma | Kielet: suomi, englanti. | 3 0
and potilasturvallisuus Vuodet 2012-2022
Vaaratapahtumajarjestelma | Kielet: suomi, englanti. | 0
and johtaminen Vuodet 2012—-2022
Vaaratapahtumajarjestelma | Kielet: suomi, englanti. | 0
and tyéterveyshuolto Vuodet 2012—-2022
Patient safety incident Kielet: suomi, englanti. | 5 1
Vuodet  2012-2022
saatavilla verkossa
Patient safety and manage- | Kielet: suomi, englanti. | 11 6
ment Vuodet  2012-2022
saatavilla verkossa
Duodecim | Patient safety incident - 21 0
Ebsco Patient safety incident and | Kielet: englanti. 101 0
Cinalh management
! 9 Vuodet 2017-2022
abstract available
Medic Vaaratapahtumajéarjestelm& | Vuodet 2012-2022 0
and johtaminen
Patient safety incident and | Vuodet 2012-2022 20 3
johtaminen
Patient safety incident and | Vuodet 2012—-2022 160 3
management and patient sa-
fety
Medic Patient safety incident and | Vuodet 2017-2022 870 6
occupational health care
Yhteensa 19

Taulukko 1 taulukko tiedonhausta ja tuloksista.
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Aineistoihin tutustuttiin otsikon ja tiivistelman kautta. Opinndytetyéhdn valikoitui aluksi 25
julkaisua. Aineistoon tarkemman tutustumisen jalkeen valitusta aineisto hylattiin viisi julkai-
sua. Liséksi yksi julkaisu hylattiin, koska sita ei saatu avattua, eikd kyseista julkaisua l6yty-
nyt muualta. Opinnaytety6n aineistoksi jai 19 julkaisua. Valittu aineisto on esitelty erillisessa
taulukossa. Taulukossa nékyy valittujen julkaisujen keskeinen sisaltd, tietokanta, josta ai-
neisto on haettu, hakusana, aineiston otsikko ja kirjoittajat. (Liite 1.)

5.3 Aineiston analysointi

Valittu aineisto analysoitiin aineistolahtdisesti eli induktiivisesti. Induktiivinen analyysi tar-
koittaa sita, ettd aineisto késittelyssa edetaan yksittaisestd ndkemyksesta kohti yleista na-
kemysta. (Sarajarvi 2018). Teemoittelu on laadullisen sisallénanalyysin muoto. Asetetut tut-
kimuskysymykset johtavat teemoittelua. Teemoittelussa nostetaan tutkittavan aiheen kan-
nalta esiin keskeisid, usein toistuvia teemoja ja tyypillisia piirteita. (Juhila, 2022.) Teemoit-
telemalla pyritddn ymmartamaén tutkittava aiheen ydin. (Aira 2005.) Teemoittelun pohjalta
tehtiin johtopaatdkset tutkittavasta aiheesta (Kangasniemi ym. 2013).

Aineiston lapikaynnin jalkeen aineistosta lahdettiin luomaan omia teemoja. Aluksi samaan
aiheeseen liittyvat asiat laitettin saman teeman alle. Tdma toteutettiin kopioimalla teksti
word-taulukkoon. Teemoja oli paljon, kun aineisto oli kayty lapi kerran. Taman jalkeen ai-
neisto kaytiin uudelleen lapi karkeammin. Teemoja oli paljon ja osaan teemojen alle oli
kertynyt vain yksi lainaus. Teemoissa oli paéllekkaisyyksia ja ristiriitaisuuksia. Otsikoita yh-
disteltiin ja sisaltdja jasenneltiin.

Teemojen alle koottuja lainauksia kaytiin muokkaamaan aihe kokonaisuuksiksi. (kuvio 1).
Moni valittu lainaus saattoi sopia useampaan teemaan. Teemojen ja aiheiden yhteenvedon
jalkeen teemoiksi jaivat potilasturvallisuusjohtaminen, potilasturvallisuus, prosessit ja toi-
mintatavat, resilienssi, vaaratapahtumat, vaaratapahtumien tausta syyt ja vaaratapahtuma-
jarjestelman kayttd. Teemoittelun jalkeen tutustuttiin jokaisen teemaan ja koottuihin aihe
kokonaisuuksiin ja kirjoitettiin tulokset.
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Potilasturvallisuus

sYhteinen asia

*Henkiloston hyva perehdytys
*Vaaratapahtumien
ennaltaehkaisy
sToteutumisen seuranta useilla
mittareilla

*Asennemuutos
*Potilasturvallisuusosaaminen
lisiaminen
eSuunnitelmallisuus,
ennaltaehkaisy

sSuomessa yhdessa
potilasturvallisuuden
kehittdminen

Kuvio 1. Teemat ja teemojen aihesisallét
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6 Tulokset
6.1 Potilasturvallisuuden johtaminen

Aineiston analyysin pohjalta voidaan todeta, ettd johdon tehtava on luoda tyélle tavoitteet
ja vieda ty6ta tavoitteiden suuntaan ja valvoa, etté tavoitteet toteutuvat. Henkiléstélle tulee
olla selvaa, mitk& ovat tdméan organisaation tavoitteet ja millaisilla keinoilla tavoitteet tullaan
saavuttamaan. (Kansanen 2018.) Epavarmuus tyOnjaosta osoittaa selkeasti, ettéd johtami-
nen ei ole riittavalla tasolla. Selkeiden ohjeiden ja selkean tydénjaon puuttuminen nostaa
henkildstdén epavarmuutta ja heikentdd kykya suoriutua tydstaan. (Suokas 2018.) Potilas-
turvallisuutta johdettaessa johtajan hyviksi ominaisuuksiksi nimettiin muun muassa taidon
osata johtaa, hyvat vuorovaikutustaidot, vastuunkantaminen, seka selkea viestinta (Haatai-
nen 2019.)

Aineisosta nousi esiin se, ettd vaaratapahtumien vahentamiseksi tulee tapahtua selva
asennemuutos turvallisuusajatteluun, jotta potilasturvallisuus voi organisaatiossa kehittya.
Asennemuutos ldhtee organisaation johdosta. Sitoutunut johto on pohja kaikelle tyélle or-
ganisaatiossa. Johdon tulee priorisoida potilasturvallisuus korkealle ja alkaa toteuttamaa ja
tuomaan toiminnassaan esiin potilasturvallisuuden merkitys omassa toiminnassaan. Poti-
lasturvallisuuden prionisoinnilla voidaan tehokkaasti vaikuttaa vaaratapahtumien ja lahelta
piti -tilanteiden vahenemiseen. On jopa sanottu, etta potilasturvallisuuden kehittyminen on
ainut tapa saada vaaratapahtumat vdhenemaan. (Kansanen 2018.) Esimerkilla johtaminen
on tehokas tapa muuttaa asenteita ja saada henkildstd toimimaan samaan suuntaa. Pel-
kastaan johdon sitoutuminen ei riitd, myds henkilésté tarvitsee vankkaa potilasturvalli-
suusosaamista. Perehdytys tulee olla hyva ja riittdvan kattava, seka perehdytyksessa tulee
muistaa kertoa myds vaaratapahtumajérjestelmésté ja vaaratapahtumailmoituksen tekemi-
sesta. (Sarste 2012.) Hyva potilasturvallisuuden osaaminen vaatii henkiléstélta turvallisuus-
riskien tunnistamista aktiivisesti tydarjessaan. Oleellista on, ettd henkildstd ja johto kayvat
saanndllisesti keskusteluista turvallisuusasioista ja molemmat sitoutuvat potilasturvallisuu-
den parantamiseen pitk&janteisesti. (Kansanen 2018.) Organisaatioiden tulisi ottaa lahelta
piti -tilanteet vakavasti ja keskittyd katsomaan, ettei jatkossa vastaavista tilanteista kehity
vaaratapahtumia. (Harkénen 2012.) Lahelta piti -tilanteiden tunnistamiseen pitaisi panos-
taa. Henkildstdn tietoisuutta lahelta piti -tilanteista tulisi lisata. Vaaratapahtumailmoituksissa
on, liian vahan ilmoituksia lahelta piti -tilanteista. (Rauhala 2018.) Kehitettavat ohjeet ja kay-
tanndét tulee pohjautua tutkittuun tietoon (Harkénen 2012).

Tuloksissa painottui, etta organisaation johto on aina ensisijaisesti vastuussa potilasturval-
lisuudesta (Suokas 2018). Johdon tulee varmistaa, ettd henkiléstélla on riittva ja
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ajantasainen osaaminen, seka tietotaito tyénsa hoitamiseen (Helovuo ym. 2015; Suokas
2018). Johdon tehtavana on varmistaa, ettd organisaatiossa ajantasainen suunnitelma po-
tilasturvallisuuden varmistamiseksi ja suunnitelmaa noudatetaan. Johto vastaa myds siita,
ettd organisaatiossa potilasturvallisuutta kehitetaén ja vaaratapahtumia seurataan ja tehdyt
vaaratapahtumailmoitukset johtavat uusiin ohjeistuksiin, prosessien muutoksiin ja toiminta-
malleihin. (Suokas 2018.) Pelkka vaaratapahtumailmoituksen tekeminen ei riita, tulokset
tulee kasitella ja yhta tarkeda on arvioida moniko vaaratapahtumailmoitus todella johti toi-
mintatapojen muutoksiin. (Kansanen 2018.) Johto vastaa myds yrityksen tyékulttuurista ja
niista arvoista, joita siella pidetaan tarkeana. Esimiehet luovat turvallisuuskulttuuria ja huo-
lehtivat kdytdnndn tason ohjeiden selkeydesté ja riittdvyydestd myds poikkeustilanteissa.
Johdon osallistuminen potilasturvallisuus keskusteluun koetaan tarkeéna ja arvokkaana
asiana. (Jylhd 2017; Suokas 2018.) Henkiléstda tulisi kouluttaa enemman ja suunnitelmal-
lisemmin kohti potilasturvallisuutta. (Helovuo ym. 2015; Suokas 2018). Organisaation joh-
dolla on vastuu turvallisuusriskien analysoinnissa ja riskeihin varautumisessa, seka oman
organisaationsa potilasturvallisuudesta. Potilasturvallisuus ei saa olla riippuvainen siita,
keta on t6issa, vaan potilasturvallisuus on yhteinen asia ja se tulee, toteutua joka hetki yhta
laadukkaana. (Kansanen 2018.) Potilasturvallisuuden kattava osaaminen vaatii myds ter-
veysteknologiantuntemusta (Arvola ym. 2012).

Johtamisessa tulisi entista enemman siirtya perinteisesta johtamisesta adlykkédaseen johta-
miseen, jolloin johtaminen tapahtuu entistd enemman tiimeissa ja tavoitteet tydlle méaaritel-
ladn yhdessa tydta tehdessa. Johtamisesta ajatellaan, ettéd johtaminen on palveluammatti.
Alykéas johtaminen ei alista vaan se valistaa henkildstda. Alykés johtaminen sitouttaa hen-
kiléstéa ja luo henkildstélle vapauksia. Vapaus taas lisdd motivaatiota ja innovatiivisuutta
tyétd kohtaan. Johtajan katsotaan onnistuneen tydssaan, kun tydntekijat menestyvat
omassa tyéssaan. (Sydanmaanlakka 2009; Kansanen 2018).

6.2 Potilasturvallisuus

Keratysta aineistosta oli tulkittavissa, etta potilasturvallisuuden eteen on maailmalla tehty
paljon, mutta edelleen vaaratapahtumia tapahtuu sosiaali- ja terveydenhuollossa liikaa.
Nailla vaaratapahtumilla voi olla perheille pitk&aikaiset ja negatiiviset seuraukset. Potilas-
turvallisuuden eteen tehdyt toimenpiteet eivat ole aina tuottaneet toivottavia vaikutuksia.
Kuitenkin on n&htavissa, etta pitkdjanteinen tydskentely potilasturvallisuuden eteen tuottaa
positiivisia tuloksia: vaaratapahtumat vahenevat ja kustannukset pienenevét. (Donaldson
ym. 2021.) Aineiston mukaan Suomessa ei talla hetkella tiedeta tarkalleen, missd mennaan
potilasturvallisuuden edistamisessd, Suomessa kuitenkin arvioidaan ulkomaalaisiin tutki-

mukseen pohjaten vaaratapahtumien seurauksena kuolevan vuosittain 700-1500 ihmista
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(Manderbacka ym. 2012). Sosiaali- ja terveysministeri6 on linjannut, ettd Suomen tulee nos-
taa potilasturvallisuus eurooppalaiselle tasolle. TAma tarkoittaa, sitd, ettd jokaisen sosiaali-
ja terveysalalla tydskentelevan organisaation tulee nostaa omassa toiminnassaan potilas-
turvallisuus, vaaratapahtumien tietoinen vahentaminen toiminannan keskiéon. Tama vaatii
valtavaa asennemuutosta, mutta myds paljon yhteista tahtoa ja ohjantaa. Haasteena Suo-
messa on se, ettd Suomessa ei ole yhta tiettya tahoa, joka vastaisi potilasturvallisuudesta
ja ohjaisi sen kehittymista. Suomen terveydenhuolto on monitahoinen. Toimijoita on paljon,
potilastietojarjestelmia on paljon ja jo ndma voivat itsessaan vaarantaa potilasturvallisuu-
den. Tarvitaan paljon yhteista tahtoa, yhdessé tekemista, jotta tdssa tavoitteessa tullaan
onnistumaan. Vaaratapahtumien ennaltaehkaisy on tarkeaa ja keino nostaa myés potilas-
turvallisuuta. Potilasturvallisuuden kehittdmisessa tulee muistaa ottaa mukaan myés poti-
laat ja heidan laheiset. Potilailla on paljon arvokasta tietoa siita, kuinka vaaratapahtumia
syntyy ja kuinka vaaratapahtumat ovat edenneet hanen kohdallaan. Potilailta saatua tietoa
vaaratapahtumista hyédynnetaan viela liian vahan. (Pietildinen ym. 2012.) Jokaisessa so-
siaali- ja terveydenhuollon organisaatiossa tulisi olla selvat ohjeet, kuinka potilas tai hanen
omaisensa voi tehda vaaratapahtumailmoituksen. (Helovuo 2015.) Sosiaali- ja terveysalalla
tulee luoda sellaiset rakenteet, etté potilaiden omaisineen on helppoa ja luontevaa ilmoittaa
kokemistaan vaaratapahtumista (Sarste 2012.)

Potilasturvallisuutta tulee seurata usein erilaisin mittarein, jotta saadaan luotettavaa tietoa
potilasturvallisuuden kehittymisesta. (Olin ym. 2017.) Téllaisia seurattavia mittareita voivat
olla esimerkiksi HaiPro jarjestelma ja Global Trigger Tool eli GTT, joka etsii hoitokertomuk-
sista satunnaisotannalla haittatapahtumia. Haittapahatumia, joita GTT pystyy tunnista-
maan, on esimerkiksi asiakkaan suunnittelematon palaaminen hoitoon 30 vuorokauden ku-
luttua saadun hoidon paattymisesta. GTT antama tieto vaaratapahtumista on arvokasta,
koska sen tulokset eivat ole sidonnaisia ilmoitustehokkuuteen kuten HaiPro tulokset ovat.
(Olinym. 2017.) Organisaatioiden turvallisuuden ja potilasturvallisuuden mittaamiseen tulisi
kehittdd myds erilaisia, uusia mittareita. (Kansanen 2018.) Nisula (2015, 329) toteaa, etta
vaaratapahtumailmoitukset ovat vain yksi tapa lisata potilasturvallisuutta. Muilla aloilla, ku-
ten esimerkiksi lentdjilla ovat vaaratapahtumaraportointi paljon edelld hoitoalaa. Lentgjat
saattavat tehdd kuukaudessa satoja vaaratapahtumailmoituksia eli kynnys tehda vaarata-
pahtumailmoitus on hyvin pieni. Vaaratapahtumailmoitusten tekeminen on kiinted, hyvin ta-
vallinen osa ty6arkea. Turvallisuus on lentamisessa nostettu keskeiseksi tavoitteeksi ja laa-
dun yllapitamiseksi turvallisuutta kehitetdén jatkuvasti. limailualalla vaaratapahtumailmoi-
tusten rinnalle on tullut paljon muita mittareita, joilla voidaan ennustaa tyénlaatua ja vahen-
tda vaaratapahtumia. Téllaisia mittareita ovat muun muassa mittarit, joilla voidaan seurata

tydaikoja, jotta tyOntekijat saavat tarvitsevansa levon, eivatkd tee t6itd vasyneena, jolloin
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vaaratapahtumien riski kasvaa entisestaan. Téarkeitd potilasturvallisuutta lisdavia tekijoita
olisivat turvallisuusjohtamisen mallien pakollistaminen, sek& havainnointitekniikoiden opet-
telu. Nisula (2015) pitdd havainnointia tehokkaana keinona turvallisuuden edistdémisessa,
koska havainnointi ei vastaa pelkdstdan kysymykseen mitd tapahtui, vaan se kertoo myods
syyt ja olosuhteet miksi néin tapahtuivat. Nisula (2015) pitdd my0ds tarkeéna, etté vaarata-
pahtumia ei pitéisi kasitelld liikaa yksild tasolla, vaan asia tulisia aina késitella myds koko
organisaation tasolla ja nahda vaaratapahtuma koko tydyhteisdn asiana, ei vain yhden ty6n-
tekijan satunnaisena virheena. Syyllisen etsimisen kulttuurista tulee paasta eroon. Nisula
kokee tarkedna myos sen, ettd kaikista virheisté ei tule selvita ilman seuraamuksia. (Nisula
2015.) Organisaatiossa turvallisuuden edistaminen vaatii sen, ettd organisaatioon syntyy
oma turvallisuuskulttuurinsa. Hyva perehdytys on potilasturvallisuutta nostava tekija. (Kan-
sanen 2018.)

6.3 Vaaratapahtumat

Sarsteen (2012) tutkimuksen mukaan HaiPro-vaaratapahtumajarjestelmaan tallennetuista
vaaratapahtumailmoituksista saadaan hyva késitys missa potilasturvallisuudessa tassa het-
kessd menndéan tédssa organisaatiossa, seké selked kuva kehittdmiskohteista. Vaaratapah-
tumailmoituksista saatua tietoa pystytddn hydédyntdmaan muun muassa siihen millaista
koulutusta henkildsto tarvitsee, jotta potilasturvallisuus organisaatiossa saadaan tavoitteel-
lisesti nousemaan ja vaaratapahtumat vahenemaan. Millaista tietoutta henkilésto tarvitsee,
jotta se nostaa potilasturvallisuutta. Keinoja kuinka henkiléstén kanssa kaydaan turvalli-
suusasioita lapi, tulisi kehittda. Yhteiset turvallisuuskokoukset ovat hyva keino lisata henki-
I6stdn ja johdon yhteista keskustelua turvallisuusasioista. Vaaratapahtumailmoitusten lapi-
kaymiseen henkildstdn kanssa tulisi paneutua, jotta syyllistavasta ilmapiiristéa paastaan siir-
tymaan kehittavaan ja yhdessa oppimisen ilmapiiriin. limapiirin kokeminen syyllistavaksi on
yhteydessa negatiivisessa mielessa vaaratapahtumailmoitusten tekemisen aktiivisuuteen.

Toivosen (2017) tutkimuksen vakavat vaaratapahtumat, jotka johtavat esimerkiksi potilaan
pysyvaan vahingoittumiseen ovat raskaita myds henkildstolle ja voivat heikentéda hetkelli-
sesti tai pysyvasti henkildston tydkykya, joten jo tamankin takia vaaratapahtumia ja potilas-
turvallisuutta tulisi pyrkia aktiivisesti nostamaan. Osallisena oleminen vakavaan vaarata-
pahtumaa heréttaa tyontekijassa monia tunteita ahdistusta, pelkoa ja surua. Tyontekija voi
kokea masennuksen kaltaisia oireita, seka kyseenalaistaa oman ammattitaitonsa. Tallaiset
tekijat voivat ajastaan johtaa tydntekijan uupumiseen. Kannustava ja tukeva ilmapiiri paran-
taa tydntekijan selviytymisté tapahtumista. Tuen puute ja negatiivinen asennoituminen lisda
tydntekijan ahdistuneisuutta ja hankaloittaa tilanteesta palautumista. Vakavien vaaratapah-

tumien sattuessa tydnantajan tulisi tarjota emotionaalista tukea tilanteessa osallisena
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olleille. Aina tapahtuneen vaaratapahtuman jalkeen tulee tilanne kadyda mahdollisimman
pian potilaan kanssa lapi rehellisesti. Mita kavi ja miksi kavi ja mitkd ovat mahdolliset seu-
raukset potilaalle tasta tilanteesta ja voidaanko tilannetta korjata. Hoitovirheen salaaminen
potilaalta voi pysyvasti rikkoa potilaan luottamuksen terveydenhuollon henkil6sté6n. (Toi-
vonen 2017.)

6.3.1 Syyt vaaratapahtumien taustalla

Vaaratapahtumista 40 % tapahtuu laakehoitoon liittyvissa tehtavissa. (Seppa 2008; Rau-
hala ym. 2018.) Joten on ensiarvoisen tarkeaa, etta sosiaali- ja terveysalan yksikdissa esi-
miehet huolehtivat, ettd perehdyttdminen on laadukasta ja henkilésta perehdytetdan myos
yksikén 1adkehoidon suunnitelmaan. Esimiesten tulee huolehtia, ettéd henkiléstélla on kay-
téssaan riittavat tiedot turvallisen 1&d&kehoidon toteuttamiseen ja lisdkoulutusta tarjotaan ak-
tiilvisesti ammattitaidon yllapitamiseksi. (Laukkanen & Ruokoniemi 2021.) Myds potilastie-
tojarjestelmien tulee olla sellaisia, ettd ne halyttavat esimerkiksi poikkeavan suuresta tai
pienesta laakitysannoksesta suhteessa suosituksiin. (Arvola ym. 2012.)

Henkiloston akilliset poissaolot nostavat vaaratapahtumien riskia oleellisesti erityisesti 1aa-
keturvallisuuden osalta. Yllattdva poissaolo voi lisadtd muiden vuorossa olevien kiiretta tai
paikkaamaan saatu sijainen ei saa riittdvaa perehdytysta, jolloin vaaratapahtumien riski
kasvaa merkittavasti. Vaaratapahtumienennaltaehkéisy tulisi aloittaa jo perehdytysvai-
heessa. (Laukkanen & Ruokoniemi 2021.) Potilassiirtojen yhteydessa muun muassa laake-
tietoja ei aina siirretd, joko ollenkaan tai ne siirretdan siten, etta tiedot sisaltavat jonkin vir-
heen ja tdmé luo hyvan pohjan vaaratapahtumien synnylle. Potilaan siirtyessé osastolta
toiselle tai kotiutuessa tulisi ladkeluettelon paivittdmisen olla pakollinen ja erikseen hyvak-
syttava tybtehtava. Potilasturvallisuutta parantaisi merkittavasti se, etté ilman laékeluettelon
paivittdmista potilasta ei saa kirjattua ulos osastolta. (Jylha ym. 2017.) Potilaasta lahtevat
vaaratapahtumat voivat liittyd esimerkiksi sairauden tuomaan sekavaan ja aggressiiviseen
kaytokseen (Reiman 2017.)

Aineiston valossa vaaratapahtumia edesauttavia tekij6ita ovat kiire, tyén vaara mitoitus tai
poissaolojen vuoksi kuormittunut henkiléstd. Toistuvat keskeytykset tydssa lisdavat vaara-
tapahtumien syntymista. Liian monta tyétehtavaa hoidettavana samanaikaisesti lisda mer-
kittavasti vaaratapahtumien riskid. Toistuvat ylity6t ja liilan lyhyeksi jadava palautuminen vaa-
rantavat potilasturvallisuutta ja nostavat riskia vaaratapahtumille. Tydntekijan vasymys on
selked riski potilasturvallisuudelle seka lisdd huomattavasti riskia vaaratapahtumille. Hoito-
tybssé seurataan huonosti henkiléstén palautumista ja vireystilaa suhteessa tydkykyyn.
Tybntekijan kokemattomuus nostaa vaaratapahtumien riskid, etenkin jos kokemattomuu-
teen lisataan kiire tai vasymys. (Toivonen 2017.) Hoitovastuun siirtyminen osastolta toiselle
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tai 1a8karilta toiselle (Toivonen 2017; Kansanen 2018). Laaketieteen nopea kehittyminen
aiheuttaa merkittdvia haasteita sosiaali- ja terveysalalle. Uusia laakkeitd ja hoitoja tulee jat-
kuvasti. Uusia hoitomuotoja ja ladkkeitd annetaan hyvin vahéisella perehdytyksella. Liian
vahaiset henkiléstévoimavarat tai henkiléstén suuri vaihtuvuus ovat aina riski potilasturval-
lisuudella ja nostavat riskid vaaratapahtumille. Tiedonkulun haasteet. Tietotulva on niin val-
taisaa, ettei kaikkea ehdi lukea tai liian niukkaa, ettd edes tarkeimpia asioita ei muisteta
tiedottaa. Ohjeistetaan liian laveasti, suppeasti tai monitulkintaisesti. Tiedon kulunhaastei-
den on katsottu olevan 65 % vaaratapahtumia edesauttava tekija vaaratapahtumissa. Tie-
donkulkua on sosiaali- ja terveysalalla monenlaista. Tiedonkulku voi olla henkiléstén vélista,
organisaatioiden valista, hoitohenkilstdn ja asiakkaan valista, seka johdon ja henkildston
valista. Tiedon kulku ja jakaminen on keskeinen tyékalu hoitoalalla. (Haatainen 2019.)

Vaaratapahtumat on nahty pitkdan terveydenhuollossa yksikén haitallisen toiminnan seu-
rauksena. Tapauksiin on puututtu yksilén tasolla, joka johtaa siihen, ettéd henkildstd pyrKii
salaamaan tydssa tapahtuneet virheensa. Vaaratapahtumat tuleekin nahdéa seurauksina, ei
syyna. Tulee pyrkia vaikuttamaan niihin tekijéihin, jotka vaikuttivat vaaratapahtuman syn-
tyyn ja poistamaan nama. (Kansanen 2018.) Vaaratapahtumailmoittamis aktiivisuudessa
nakyy selvia eroja alueellisesti ja yksikkdjen valilla. Tydnluonteella on merkitysta vaarata-
pahtumien syntyyn. Tydskenteleekd henkilé ensiapupoliklinikalla vai hoitaako han potilai-
den ilmoittautumista poliklinikoille. Vaaratapahtumailmoitusten luonteessa oli erovaisuuk-
sia. llmoitusaktiivisuuteen nayttaisi vaikuttavan myés vuorokauden aika, seka viikonpaiva.
Ammattinimikkeiden valilla on selvia ilmoitusaktiivisuueroja. Vaaratapahtumien ennaltaeh-
kaisemiseksi yleisemmin ilmoitettiin syyksi, ettéd vaaratapahtumasta on tehty vaaratapahtu-
mailmoitus eli luotettiin, ettd iimoituksen tekeminen johtaa ohjeistusten ja toimintatapojen

muuttumiseen. (Sarste 2012.)
6.3.2 Vaaratapahtumajarjestelman kayttdé

Vaaratapahtumajarjestelmaéa kaytetaan, jos kaytén uskotaan olevan helppoa, seké luote-
taan siihen, etta tehtavasta vaaratapahtumailmoituksesta on oikeasti hy6tya ja ilmoituksen
tekeminen mahdollistaa oman tydn kehittamisen. Tama ilmenee vahvasti keratysté aineis-
tosta. Toisaalta Sarste (2012) toteaa tutkimuksessaan, etta hoitoalalla on tutkimusten pe-
rusteella todettu, ettd suurempi merkitys on silld, kokeeko henkiléstd jarjestelman kaytosta
olevan hy6tyd omassa tyéssaan, kuin silla onko jarjestelma helppokayttéinen. Jarjestelman
kayttémukavuuteen liittyi vahvasti se, tukeeko johto omalla ty6llaan jarjestelman kayttdéa
muun muassa suuntaamalla resursseja ja tarjoamalla henkildstdlle mahdollisuuden IT-tu-
keen. Vaaratapahtumajarjestelmaéan ilmoitustekemisten maaraa lisasi se, jos jatettyja ilmoi-

tuksia kaytiin organisaatiossa saanndllisesti l1api, seké tehtyjen ilmoitusten pohjalta kaytiin
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yhteista keskustelua. Yhteinen keskustelu koettiin potilasturvallisuutta nostavana tekijana.
Ylemma&n johdon sitoutuminen ndhtiin tarkedna edistavana tekijana. Koettiin tarkeéna, etta
vaaratapahtumailmoitusten kautta vaarénlaiset toimitavat tulevat esiin ja niihin pystyttiin
puuttumaan. (Sarste 2012.) Vaaratapahtumailmoituksia jatettiin tekemétta, jos ilmoituksiin
suhtauduttiin negatiivisesti. Negatiiviseen suhtautumiseen vaikuttavat valinpitdmatdn
asenne potilasturvallisuuteen, organisaation syyllistava ilmapiiri, kiire, asioiden salailu, vaa-
ratapahtumailmoitusten sivuuttaminen, tehtyjen ilmoitusten vahattely seka se, etté tehdyt
ilmoitukset eivat johtaneet toimintatapojen muutokseen tai prosessien uudelleen muotoi-
luun. llmoitusten tekemistd vahensi myds se, etta jos koettiin, etté ilmoituksia tehtiin tur-
haan, turhista asioista. Haasteet vaaratapahtumailmoitusjarjestelman kaytdssa tai tietdamat-
tébmyys siitd, kuinka jarjestelmaa kaytetdan esti vaaratapahtumailmoitusten tekemisen.
(Sarste 2012.) Organisaatioissa, joissa vaaratapahtumailmoituksia ei kasitelty saannélli-
sesti |api yhdessa henkildstén kanssa syiksi mainittiin muun muassa se, etta kasittelija ei
tiennyt vaaratapahtumailmoitusten lapikaynnin kuuluvan omaan tehtavankuvaansa. Vaara-
tapahtumailmoitusten kasittelija ei tiennyt kuinka ilmoituksia tulisi kasitella ja mitd hanen
tulisi tehda esiin nouseville riskeille. Tallbin vaaratapahtumailmoitusten késittelija luki ilmoi-
tukset lapi, mutta vaaratapahtumailmoitukset eivat koskaan johtaneet toimenpiteisin, oh-
jeistuksien muuttamiseen, eika niita k&sitelty lainkaan henkiléstén kanssa. Myds ilmoitus-
ten tekijat pitavat tarkeana, sitd, etta kasittelijalla on vaaratapahtumailmoitusten kéasittelyyn
riittdva koulutus ja innostus, sekd han on tehtaviensa ajan tasalla. (Sarste 2012.) Organi-
saatioissa, joissa henkildstd sai palautetta vaaratapahtumailmoitusten tekemisesta ja saivat
tukea tapahtuneiden vaaratapahtumien kasittelyyn, vaaratapahtumailmoituksia tehtiin
enemman (Suokas 2018).

Tarkeaa on kayda lapi luottavaisessa ja turvallisessa ilmapiirissa lapi mitka syyt ovat johta-
neet vaaratapahtumaan, ja mita tulee muuttaa, ettei vastaavaa enaé tapahdu. Oleellista on
ymmartaa ne tekijat, jotka ovat johtaneet vaaratapahtuman syntyyn ja pyrkia vaikuttamaan
niihin. (Toivola 2017.) Parhaimmillaan vaaratapahtumia kasitellaan tydyhteiséssa luonte-
vana osana ty6ta, ilman syyllistdmista tai seurauksien pelkoa. limoituksen tekija ei koe syyl-
lisyytta aiheen kasittelystd, eika koe toimineensa vaariin. Vaaratapahtumailmoituksen teki-
jan tulee tapahtuneesta vaaratapahtumasta tai laheta -piti tilanteesta huolimatta kokea toi-
mineensa oikein, koska on tehnyt iimoituksen havaitessaan vaaran omassa tydskentelys-

saan.

Sosiaali- ja terveysalalla tulisi jo opintojen aikana kasitella vaaratapahtumia ja perehtya sen
hyétyihin, jotta jarjestelman hyddyt olisivat selvét jo heti tyburan alussa, eiké vastuu tiedon
levittamisestd  olisi  vain  tydantajilla. (Suokas 2018.) Helpommin tehtiin
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vaaratapahtumailmoitus asioista, jotka nousivat potilaasta ja potilaan toiminnasta kuin asi-
oista, jotka olivat sidoksissa organisaation tySkulttuuriin tai omaan toimintaan. (Sarste
2012))

6.3.3 Resilienssi

Aineistosta nousi esiin kasite resilienssi. Resilienssi tarkoittaa kykya sailyttaa toimintakyky
odottamattomissa, yllattavissa tilanteissa, todella tarkea asia potilasturvallisuudessa, seka
vaaratapahtumien ennaltaehkaisyssa. Resilienssi tarkoittaa toimintakyvynsailymista sellai-
sessa tilanteessa, jossa ei ole kaytettavissa tavanomaisia tydkaluja. Téllaisia ennalta ar-
vaamattomia yllattyvia tilanteita voisi olla esimerkiksi sdhkdkatko tai potilastietojarjestelman
kaatuminen. Kuinka hyvin organisaatiossa on téllaisiin tilanteisiin varauduttu ja onko niita
harjoiteltu? Loytyykd esimerkiksi tietotaitoa siirtya hetkellisesti kijaamaan manuaalisesti?
Loytyykd varajérjestelmaa, josta voi asiakkaan ladkityksen tarkistaa, kun sahkdinen potilas-
tietojarjestelma ei ole kaytdssa? Tallaisten yllattavien tilanteiden varalla tulisi henkildstélla
olla riittdvat taidot toimia. (Nisula 2015.) Riskienhallinnalla pyritdan vaikuttaan odottamatto-
miin tilanteisiin luomalla niihin toimintamalleja ja ohjeita. Rikienhallinta tarkoittaa tyépaikan
toimien ja prosessien lapikaymista ja tunnistaa naihin liittyvat riskit, seka pyrkia vaikutta-
maan naihin riskeihin ohjeilla ja toimintamalleilla. Usein kuitenkin arjessa syntyvat yllatyk-
selliset tilanteet ovat sellaisia, joihin ei ole osattu varautua toimintamalleilla ja ohjeilla. (Kan-
sanen 2018.) Naissa tilanteissa voi eteenpain vieda historian tunteminen ja hetkellinen pa-
luu vanhoihin kaytantdihin, kuten manuaalisesti kirjaamiseen. (Kansanen 2018.)

Resilientti tydyhteisé nédkee odottamattomat héiriétilanteet mahdollisuutena oppia ja kehit-
tya. Kokenut henkildstd ei lahde paniikkiratkaisuihin, jotka voivat aiheuttaa vaaratilanteita,
vaan he harkitusti ja rauhallisesti selviytyvat hairiétilanteen aiheuttamasta harmista ja valt-
tavat vaaratapahtumat ammattitaidolla ja hyvalla valmistautumisella mahdollisiin yllattaviin
hairidtilanteisiin. (Kansanen 2018.)

6.4 Prosessit ja toimintamallit

Analysoidussa aineistossa painottuu se, ettd organisaatiossa olevat toimintatavat ja mallit
tulee saattaa sellaiseen muotoon, ettd ne eivat aiheuta vaaraa potilasturvallisuudelle tai
aiheuta vaaratapahtumaa. Prosessien tai toimintatapojen aiheuttamia vaaroja voivat olla
epéaselvat ohjeet, joihin jaa tulkinnanvaraa. Vaaratapahtuma voi syntyd myos ohjeesta, joka
on puutteellinen tai vaikeasti ymmarrettava. Vaaratapahtuman voi aiheuttaa myds ohjeen
tai toimintatavan puuttuminen kokonaan tai ohje on saatavilla, mutta se on paikassa, josta
se on vaikea saada helposti ja nopeasti esiin. Organisaatiossa kaytdssa olevat ohjeet tulee
olla ajantasaisia. Vanhentuneet, paivittamattémat ohjeet tulee poistaa jarjestelmista tai ne
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voivat aiheuttaa vaaratilanteita. Prosessien toimivuus kaytanndssa tulisi aina varmistaa
vaaratilanteiden ehkaisemiseksi. Moni asia voi ndyttaa toimivalta paperilla, mutta kéytan-
néssa se ei toimikkaan. Organisaation sisalla olevien ohjeiden tulee olla yhtenaisia, jotta
ohjeiden aiheuttamilta vaaratapahtumilta voitaisiin valttyd. Ristiriitaisuutta ohjeissa ei saa
olla, ohjeiden tulee aina edeté selkeasti. Prosessikuvaukset ja toimintaohjeet tulee kirjata
sellaiseen muotoon, etta niista selviad, kenen vastuulla asian hoitaminen kussakin proses-

sissa on. (Helovuo ym. 2015.)

Prosesseihin tulee aina sisallyttdd varmistusmenettelyitéd vaaratapahtumien ennaltaehkai-
semiseksi. Varmistusmenettelyt herattavat tydntekijaa ja antavat aikaa huomata virhe. Var-
mistusmenettelyitd tulisi olla erityisesti niissa prosesseissa, joiden tiedetaan sisaltavan suu-
ria riskeja potilasturvallisuudelle. Tallaisia suuren riskin sisdltavia t6itd ovat muun muassa

la&kkeiden antaminen jonkin laitteen avulla. (Helovuo ym. 2015.)

Tybéymparistd voi aiheuttaa vaaratapahtumien syntymista. Jos tydymparisté on epajarjes-
tyksessa, tavaroilla ei ole omia paikkoja tai ymparistd on liian hdmara tai meluisa. Vaarata-
pahtuma voi syntyd, jos tarkkuuttava vaativalle tyélle kuten esimerkiksi laakkeiden jako, ei
ole varattu omaa rauhallista tilaa, jossa ei tule keskeytyksia. Tilojen ahtaus voi olla varata-
pahtumien aiheuttaja, jos tilat ovat liian ahtaat siella tehtaville toiminnoille. Turvallisuusmer-
kinnat puuttuvat tai ovat puutteellisia. Tilat eivat ole puhtaat tai siella on rakenteita, jotka
eivat ole turvallisia. Nama tekijat voivat edesauttaa vaaratapahtumien syntymiseen. Laa-
kinnallisten laitteiden kayttd lisdantyy koko ajan. Laitteet tulee olla kunnossa ja niiden kayt-
téohjeet helposti saatavilla. Henkiléstdn tulee saada laitteiden kayttdon riittdva koulutus,
jotta vaaratapahtumilta valtyttaisiin. Erityisesti riskit kasvavat silloin kun laittaan kautta an-
nostellaan laakkeita. (Helovuo ym. 2015.)

6.5 Tiedonhallinta

Tiedonhallinnan haasteet ovat aineiston mukaan hyvin tavallisia. Potilaalle jo tehdyista hoi-
doista ja toimenpiteista tulee saada tieto l1dhes reaaliajassa, oikeaan aikaan ja helposti.
Puutteellinen kirjaaminen, kirjaamisen viivastyminen, kirjaaminen vaaraan paikkaan edes-
auttavat vaaratapahtumien synnyssa. Potilastietojarjestelméaéan kirjaamisen tulee olla oh-
jeistettua. Potilastietoihin kirjaaminen tulee olla selkedd ja kirjaaminen tulee tehda viivytte-
lematta. Kirjaamisen haasteet tulevat tyypillisimmillaan esiin, kun tydskennellaan organi-
saatioiden yli. (Helovuo ym. 2015.) Potilastietojarjestelmia tulee kehittaa siten, etta potilaan
siirtyessa hoitopaikasta toiseen tai potilaan kotiutuessa, siirtyy tieto potilaan saamasta hoi-
dosta ja jatkotoimista, jotta vaaratapahtumilta valtytaan. Myds tiedot laakityksesta tulee siir-
tya. Siirtotilanteissa ammattialaisten valinen tiedonjakaminen on erityisen riskialtis vaihe,

johon sisaltyy usein vaarinymmarryksia, jotka lisdavat mahdollisuuksia vaaratapahtumille.
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Asiakkaan tiedot tulee kirjata niin tarkasti, ettei niihin jaa tulkinnanvaraa. Siirtotilanteissa
tulee olla selkeésti vastuutettu, kenen vastuulle kuuluu esimerkiksi viimeisimman paivitetyn
la&keluettelon teko. Potilaan tullessa sairaalaan tai sieltd lahtiessé potilastietojen kopioimi-
nen vaarantaa potilasturvallisuuden ja lisaa riskia vaaratapahtumille, seka ty6llistaa turhaan
ammattilaisia. Sahkoéisesti kopioiduissa potilastiedoissa 12 % oli virhe, sekd 13 % kasin
kopioiduissa potilastiedoissa oli virheita. (Jylha ym. 2017; Hautamaki ym. 2017.)

Potilastietojarjestelmia tulee kehittaa, siten, etté niissa oleva tieto on hyvin jarjesteltya ja
ammattilaiset 16ytavat tarvitsemansa tiedon helposti ja pystyvat néin tekemaan parempia
paatoksia littyen potilaan hoitoon. (Jylhd ym. 2017.) Potilastietojarjestelmien kehityksessa
pitaisi tehda entistd enemman ty6ta potilastietojarjestelman kehittdjan ja hoitohenkildéstéon
kanssa, jotta jarjestelmat palvelisivat kdytdnndn tarpeita, seka jarjestelmissa olisi huomioita
kaytanndssa hyodyllisia turvamekanismeja. Jarjestelmissa tulisi olla muun muassa laaki-
tyksen osalta oletusmaaraykset, jotta vaaratapahtumia voitaisiin ennaltaehkaista parem-
min. Eri potilastietojarjestelmien keskindistd seurustelevuutta tulisi aktiivisesti lisata, jotta
jarjestelmien valinen tiedonsiirto oli mutkatonta tai ylipdataan mahdollista. Useamman poti-
laan tietojen kasittely samanaikaisesti tulisi estaa, jotta virhekirjauksien riskia pienennettéi-
siin, sekd jarjestelmat tukisivat mallia hoitaa vain yhden asiakkaan asioita kerrallaan. Poti-
lastietojarjestelmia kaytetdan potilaanhoidon jokaisessa vaiheessa, mutta keinoja torjua po-
tilastietojarjestelmistd nousevien vaaratilanteiden hallinta on hankalaa, muta sen eteen tu-

lisi tydskennella aktiivisesti. (Arvola ym. 2012.)
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7 Pohdinta

7.1 Tulosten tarkastelu

Tulosten keskié6n nousi johtaminen ja johdon sitoutuminen. Vaaratapahtumajarjestelmén
olemassaolo ei takaa sitd, ettd vaaratapahtumajarjestelma toisi kustannussaastéja ja pa-
rantaisi potilasturvallisuutta. Vaaditaan sitoutunut johto, joka vie asiaa aktiivisesti eteenpain
ja osoittaa omalla toiminnallaan vaaratapahtumanjarjestelman tarkeyden. Johdon tulee ak-
tiivisesti osallistua keskusteluun henkil6stén kanssa vaaratapahtumien ennaltaehkaisysta,
seurata, ettéd vaaratapahtumailmoituksia tehdaan ja ilmoitukset johtavat toimintatapojen ja
kaytantdjen muutoksiin. Asenne potilasturvallisuuden merkityksestéa tulee muuttua, jotta po-
tilasturvallisuus paasee kehittymaan. Yrityksen johto on keskeisessa roolissa asennemuu-
toksessa; johdon tehtavana on mallintaa esimerkillisté toimintaa potilasturvallisuutta koske-
vissa asioissa ja tuoda esiin potilasturvallisuuden merkityksen yrityksen arvoissa. (Kan-
sanen 2018.) Suomessa ei talla hetkella ole tarkkaa tietoa milla tasolla potilasturvallisuu-
dessa ollaan ja kuinka tehdyt toimenpiteet ovat vaikuttaneet potilasturvallisuuteen. Tarvit-
taisiin kansallinen taho, joka johtaisi potilasturvallisuus tyéskentelyd. (Manderbacka ym.
2012))

Vaaratapahtuman jélkeisille tapahtumille ei ole olemassa suositusta. Vakavan vaaratapah-
tuman jalkeen tapahtumaan osallisena ollut henkilésté tarvitsee apua ja tukea. Yrityksilla
tulisi olla my&s néihin tilanteisiin selkeat toimintamallit. Kasittelematén vaaratapahtuma voi

heikenta& henkildstén tyokykya ja johtaa uupumiseen. (Toivonen 2017.)

Henkildstdn perehdyttdminen hyvin tydhén, johon he ovat tulossa on ensiarvoisen tarkeaa
ja potilasturvallisuutta nostava tekija. Osana perehdytysta tulisi kdyda lapi myds vaarata-
pahtumajarjestelmd ja vaaratapahtumailmoituksen tekemisen hyddyt. Jotta vaaratapahtu-
majarjestelmé& pysyy elinvoimaisena ja siitd saadaan maksimaalinen hy6ty, niin jarjestel-
maan pitda tulla ilmoituksia, joiden pohjalta voidaan tehda potilasturvallisuutta nostavia
muutoksia. (Sarste 2012.) Henkil6ston potilasturvallisuusosaamista tulisi aktiivisesti kehit-
taa koulutuksin. Henkilést6a tulisi kouluttaa odottamattomien tapahtumien varalle, jotta hen-

kilostd osaisi toimia naissa tilanteissa rauhallisesti ja jarkevasti. (Kansanen 2018.)

Henkildstolle luotavat ohjeet ja prosessikuvaukset ovat hankalimmillaan ty6ta sekoittava ja
vaaratilanteiden syntya tukeva tekija. Ohjeet tulisi olla aina selkeéat ja yksiselitteiset. Ohjeita
tulisi sailyttaa vain yhdessa paikassa, etteivat vanhat ohjeet aiheuta vaaratilanteita ja risti-
riitoja kahden samaa asiaa koskevan ohjeen valille. Hyva kaytantd on laittaa ohjeeseen
paivamaara, jotta kahden ohjeen valilla henkil6std voi valita uudemman. (Helovuo
ym.2015.)
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Prosessien toiminta tulisi testata aina kaytanndssa, ettei toimimaton prosessi aiheuta kay-
tanndssa vaaratilanteita. Yrityksessa tulisi olla selkeat ohjeet siitd, kuka ohjeita luo, missa
ohjeita séilytetdén ja kenen vastuulla on ohjeiden paivittdminen. (Helovuo ym.2015.)

Potilasjarjestelmien toimimattomuus, mutta toisaalta myds liian suuri sallivuus aiheuttaa
vaaratilanteita. Potilastietojarjestelmia tulisi kehittdd enemman hoitohenkildstén ja potilas-
turvallisuuden nakdkulmasta. Potilastietojarjestelmissa tulisi estaa esimerkiksi kahden po-
tilaan tietojen avaaminen samanaikaisesti, joka nostaa selkeasti riskid kirjata vaaran poti-
laan tietoihin. Pakotetuilla toimilla voitaisiin parantaa potilasturvallisuutta. Tietyissa tilan-
teissa esimerkiksi ladkelista tulisi aina tarkistaa ja kuitata tarkistetuksi ennen kuin paasee
sulkemaan potilaan tiedot, jotta tietoihin ei jaasi vaaria annostuksia tai laakityksia, jotka on
jo poistettu kaytdsta. (Helovuo ym. 2015)

Potilaat omaisineen tulisi ottaa mukaan aktiivisesti potilasturvallisuuden kehittamiseen. Po-
tilailla omaisineen on paljon tietoa hoitoketjujen sujumisesta ja hoidon vaikuttavuudesta.
Talla hetkelld tata tietoa ei hyddynneta tarpeeksi. Jokaisessa hoitoyksikdssa pitéisi olla pai-
vittaisessa kaytdssa malli, jolla omaiset saavat helposti tehtya vaaratapahtumailmoituksia.
Omaisille ja potilaille vaaratapahtumailmoitus voisi olla kattavampi ja ohjatumpi, jotta tapah-
tumista saadaan riittdva maara tietoa. (Pietilainen ym. 2012).

Opinnaytety6n tuloksia voidaan hyddyntaa Lappeenrannan Tyoéterveydessa, kun yrityksen
omaa varatapahtumajarjestelmad aletaan luomaan. Erityistéd huolellisuutta tulee kayttaa
johdon perehdyttamiseen ja sitouttamiseen, jotta vaaratapahtumajarjestelma saa hyvan
pohjan. (Kansanen 2018.)

7.2 Eettiset ndkdkohdat ja luotettavuuden arviointi

Opinnaytetyd tehtiin Lappeenrannan Tyo6terveydessa esiin tulleeseen tarpeeseen. Opin-
naytetydn aiheeseen laaja perehtyminen ja sen pohjalta suunnitelman tekeminen Lappeen-
rannan tyéterveyteen ei ollut eettisesti kyseenalaista. Aihe ei ole herkka, eika henkilékoh-
tainen. Aihe ei loukkaa ketaan, eika se opinnaytety¢ sisalla salassa pidettavaa tietoa. Opin-
naytety6ta kaytetdan pohjana Lappeenrannan Tyéterveyden omaan vaaratapahtumajarjes-
telman kehittdmiseen. Lappeenrannan Tydterveys ei maksa palkkaa, eikd ohjannut opin-
naytetydn tekemisessa. Opinnaytetyd on puolueeton ja rehellinen. Opinnaytety6hén ei liity
esteellisyyskysymyksia. Opinnaytetydssa ei kasitelty henkilétietoja, eika salassa pidettavia
tietoja, joten erillisia lupia tai sopimuksia ei ollut tarvetta tehd&d. Sopimus tutkijan ja Lap-
peenrannan Tyo6terveyden vdlille on tehty opinndytetydn toteuttamisesta Lappeenrannan
Tyodterveyteen. Opinnaytetyd koskee vaaratapahtumajérjestelmaé ja kaytetyt lahteet ovat
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puolueettomia, ja niill& ei ole sidonnaisuuksia Lappeenrannan Tyoéterveyteen tai tutkijaan.
(Arene 2019.)

Tutkimusetiikka oli mukana kirjallisuuskatsauksen jokaisessa vaiheessa. Erityista huomiota
tutkimusetiikkaan kiinnitettiin tutkimuskysymysten asettelussa. Etiikalla on my6s osansa ai-
neiston kasittelyssa ja raportoinnissa. (Kangasniemi ym. 2013.) Opinnaytetyéssa noudatet-
tiin hyvaa tutkimusetiikkaa, joka tarkoittaa sita, ettéd opinnaytety® on rehellinen, huolellinen,
tarkka aineiston hakuja tehdessa ja tulosten esittdmisessa. Tiedonhakumenetelmat ja tie-
donhakutavat olivat eettisesti suoritettuja. Opinnaytety® raportoitiin noudattaen sellaisia
vaatimuksia, jotka on asetettu tieteelliselle tiedolle. (Kangasniemi ym. 2013, Sarajarvi
2018.)

Haasteellisin osuus opinnaytetydn prosessissa on ollut tiedonhaku. Lahteitd on maaralli-
sesti paljon, mutta laadullisesti Iahdeluettelo voisi olla vahvempi. Lahteiden laatua heiken-
taa se, ettd osa lahteista on yli kymmenen vuotta vanhoja, seké se, etta kansainvalisia lah-
teitéd on vahan. (LAB, 2022.)

Tutkimuksen luotettavuutta lisda opinnaytetyén johdonmukainen eteneminen, sekéa lahtei-
den hakemiseen kaytetty LUT tiedekirjaston informaatikon ohjaus. Luotettavuutta lisdava
tekija on myds se, etta tutkivasta aiheesta kerattiin tieto riittdvan laajasta aineistosta. Ai-
neistossa samojen teemojen toistuminen, seka se, etta aineisto ei tuota endé uutta tietoa
lisdavéat aineiston luotettavuutta. Aineiston ké&sittelyssa on kiinnitetty huomiota, ettei yksit-
tdinen yhdesta lahteesta saatu aihe saa liian suurta roolia aineistoa teemoitellessa. Esiin
nostettavat teemat toistuivat aineistossa (Aira 2005.)

7.3 Johtopaatdkset ja jatkotutkimusaiheet

Potilaan osallistamisen tukeminen vaaratapahtumien ennaltaehkaisijana nousi aineistossa
esiin vahvasti. Kuitenkin moni tutkija koki, ettd aiheesta tiedetdan toistaiseksi vahan. Poti-
laiden ja omaisten nakemyksia potilasturvallisuuden kehittdjana saatetaan vaheksya, koska
heilla ei valttamatta ole alan koulutusta. Potilas on kuitenkin se taho, johon kaikki toiminta
kohdistuu ja potilas on kaiken keskitéssa ndkeméssé ja kokemassa. (Pietilainen ym. 2012.)
Asiakkaiden tyytyvaisyytta palveluiden laatuun ja asiakkaiden subjektiivista kokemusta pal-
velun kulusta ja sujuvuudesta voidaan selvittdd asiakastyytyvaisyyskyselylla ja saatujen
asiakaspalautteiden perusteella. Vaikka johdon rooli on térkeéd vaaratapahtumajarjestelman
toiminnassa, on tydntekijéiden sitouttaminen yrityksen yhteisiin arvoihin hyvin merkittavaa.

Jatkotutkimusaineena potilaan osallisuuden tukeminen vaaratapahtumien ennaltaehkaisija.

Toinen jatkotutkimus aine on riskien arviointi ja vaaratapahtumajarjestelmé yhdessa nosta-
massa potilasturvallisuutta. Riskien arviointi on jo vuosia tehty ty6paikoilla kaikista
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tydpaikan tydoloista ja tydympéristdsta. Vaaratapahtumajarjestelmastaan tehtavien ilmoi-
tusten pohjalta tulisi tehdd myds riskienarviointiin tarvittaessa muutoksia. Muutoksia tulisi
tehda etenkin silloin, jos esiin nousee jokin uusi riski, jota ei ole osattu riskienkartoitusta
tehdessa huomioida. (Ty6turvallisuuskeskus.)

On tarkeaa, etta vaaratapahtumajéarjestelméan kayttéon ja ilmoitusten tekemiseen on jokai-
sella yrityksen tydntekijalla matala kynnys. Asiaa tulisi lahestya niin, ettei huonoja ilmoituk-

sia ole lainkaan, vaan jo pienen epdkohdan huomaaminen ja ilmoittaminen on merkittavaa.

Keskeisimmat aiheet valitun aineiston pohjalta olivat: Potilasturvallisuuden johtaminen, po-

tilasturvallisuus, vaaratapahtumat, resilienssi, prosessit ja toimintamallit ja tiedonhallinta.

Taman opinnaytetydn myo6ta on selvaa, etta johtaminen on suuressa osassa potilasturval-
lisuuden kehittymisessa. llman hyvaa johtamista kaikki on turhaa. Vaaratapahtumajarjes-
telmat, potilasturvallisuus ja niiden mittaaminen ovat suomessa lapsen kengisséa. Mittaristot
ovat heikkoja ja niiden kehittdminen on ensiarvoisen tarkead. Suomeen tarvitaan yksi poti-
lasturvallisuudesta vastaava taho, joka seuraa potilasturvallisuutta, sen kehittymistd, kehit-
tda mittaristoja ja luo aktiivisesti uutta tutkittua tietoa. Uuden tiedon myété potilasturvalli-
suuden merkitys korostuisi jo opintojen aikana, jolloin se olisi tybkentilla arvioitava ja auto-
maattisesti havainnoitava asia. Potilasturvallisuus on keskeinen asia sosiaali- ja terveysalla,

se ei ole yksin potilaiden turvallisuutta vaan myds henkiléstdn tyéturvallisuutta.

Opinnaytetydn suositukset potilasturvallisuuden nostamiseen sosiaali- ja terveysalan toimi-
joille:

e Suomeen tarvitaan taho, joka vastaa potilasturvallisuudesta ja sen kehittamisesta
kansallisesti. My6s yksittéisissé yrityksissa olisi hyva olla potilasturvallisuusvas-

taava.

e Johdon hyva sitoutuminen potilasturvallisuuteen ja vaaratapahtumajarjestelmaan

tarkeaa.
e Henkiléstdn hyva perehdyttdminen avainasemassa.
e Henkiléstdn potilasturvallisuusosaamista lisattava.

e Potilastietojarjestelmien kehittdjien ja hoitohenkiléstdn yhdessa jarjestelmien kehit-

taminen turvallisemmaksi tarkeaa.
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