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| Johdanto

Vuoden 2005 syksylld kdynnistettiin HaiPro-tutkimushanke vaaratapahtumien raportointijarjestel-
min kehittimiseksi Suomen terveydenhuoltoon. HaiPro-lyhenne muodostuu haittatapahtumien
raportointiprosessista. Myohemmin siirryttiin kdyttimain termia vaaratapahtuma, johon sisiltyvit
myos laheltd piti —tilanteet. Kdynnissi olleen projektin nimei ei kuitenkaan muutettu.

Hankkeessa kehitettiin toimintamalli turvallisuutta vaarantavien poikkeamien, virheiden ja
vaaratilanteiden (liheltd piti -tapausten) kasittelyyn terveydenhuollon yksikdissd. Toimintamalli
perustuu vapaaehtoiseen nimettdmain raportointiin, jonka ominaispiirre on myos rankaisematto-
muus. Rankaisemattomuudella tarkoitetaan sitd, ettid raportoitujen tapahtumien perusteella ei etsi-
td syyllisia eikd kaynnisteta kurinpitotoimia. Tarkoituksena on oppia tapahtumista selvittimalla nii-
den syitid ja syntymekanismeja, jotta 16ydetian parhaiten tehoavat ennalta ehkiisevit ja korjaavat
toimenpiteet potilasturvallisuuden parantamiseksi.

Toimintamalli kattaa sekd poikkeamien raportoinnin ja analysoinnin etti menettelyt kootun
tiedon hyodyntimiseen terveydenhuollon yksikossi. Toimiva malli edellyttid suunnitelmallisen
implementoinnin, mihin laadittiin tyovilineitd. Niiden toimivuus samoin kuin koko toimintamalli
viimeisteltiin koottujen pilotointikokemusten avulla. Tavoitteena on integroida raportointijarjestel-
mai osaksi yksikon laatu-, (turvallisuus)johtamis- tai toimintajirjestelmai.

HaiPro I jatkui vuoden 2007 maaliskuun loppuun. Sen keskeinen tuotos oli menettelytapaku-
vaus terveydenhuollon vaaratilanteiden raportoinnista ja tapahtumista oppimisesta. Hanke ei tuot-
tanut valmista sellaisenaan kiayttoonotettavaa raportointityokalua, mutta siind syntyi raportointityo-
kalun prototyyppi ja tietojirjestelmavaatimusmaiirittelyt varsinaisen tyokalun kehittamiseksi (ks.
Knuuttila ym. 2007, Mitdsniemi ym. 2007).

Potilasturvallisuuden kehittiminen on ajankohtainen ja nikyvi asia kansainvilisessi toimin-
nassa. Myds Suomessa muun muassa Turvallinen ldakehoito -opas on herittinyt terveydenhuol-
lon yksikot hakemaan ratkaisuja ldakityspoikkeamien seurantaan. Valtakunnan tasolla kehittamista
vauhdittaa STM:n nimittima potilasturvallisuuden kehittimisen ohjausryhmi. Asian nikyvyyden
ja ajankohtaisuuden seurauksena eri tahoilla on pyritty rakentamaan omia ratkaisuja. Nima eivit
vilttimatta huomioi riittavasti kaikkia vaaratapahtumien syntyyn vaikuttavia tekijoitd ja uusimpia
nikemyksii turvallisuuden varmistamisesta. Toinen vaara on, etti eri tahoilla keskitytdin omiin la-
hiongelmiin ja ettd laajimmin vaikuttaviin parannuksiin toimintajirjestelmatasoilla ei paasta. Valta-
kunnallisesti ajatellen kehitystyon koordinointi on vilttamatonti tehokkaan ja vaikuttavan toimin-

tatavan saavuttamiseksi ja kustannusten saistimiseksi.






2 Tavoitteet

Tiamin projektin tavoitteena oli kehitetyn vaaratapahtumien raportointijirjestelmin tehokkaan ja
nopean kiyttoonoton tukeminen ja varmistaminen. Tavoitteeseen on piisty, kun
o on varmistettu, ettd raportointityokalu (tietojarjestelma) on saatavilla

. raportointijirjestelmin implementointiin tarvittava ohjeistus on olemassa, saatavilla ja
se on koulutettu terveydenhuollon yksikéiden vastuullisille henkilsille

° vaaratapahtumien kisittelystd ja seurannasta vastaavan organisaation tehtivit terve-
ydenhuollon yksikoissid on luonnosteltu ja edellytykset vaaratapahtumien kisittelysta
vastaavien verkostoitumiselle suunniteltu

. vaaratapahtumien valtakunnallisen tason raportoinnin koordinointiin on esitetty suun-
taviivat
. esimerkkiluokitukset on laadittu erilaisille yksikoille (mm. erikoissairaanhoito, terveys-

keskukset, hammashoito, sairaankuljetus, kotihoito, yksityinen sektori)

J on selvitetty raportoitujen vaaratapahtumien ja sihkoisen sairauskertomukseen raja-
pinta silloin, kun vaaratapahtuma on luonteeltaan osa potilaan sairauskertomusta

. on kuvattu raportointijirjestelmin suhde muihin samankaltaisiin raportointijérjestel-
miin (mm. Hilmo, turvallisuuspoikkeamat yms.)

. tiedotus raportointijirjestelmaisti ja sen hyddynnettivyydesti (esim. turvallinen ladke-
hoito/ laakityspoikkeamat) on toteutettu riittivin laajasti paallekkiisten kehitysprojek-

tien vilttamiseksi.

3 Toteutustapa ja tehtavit

Hanke toteutettiin yhteistydssa terveydenhuollon yksikoiden kanssa. Konsortiossa yhdistyivit ter-
veydenhuollon henkiléston hoitoprosessien ja organisaatioiden kiytintdjen asiantuntemus ja koke-
mus sekd tutkimuslaitoksen asiantuntemus ja kokemus riskienhallinnasta, organisaation ja toimin-
tatapojen kehittimisesti, onnettomuustutkinnasta ja inhimillisista tekijoista.

Projektikonsortio koottiin yhteistyossa sosiaali- ja terveysministerion ja Kuntaliiton kanssa. So-
siaali- ja terveysministeri6 lihetti vuoden 2006 joulukuussa sairaanhoitopiirien johdolle kirjeen, jos-
sa kannustettiin osallistumaan potilasturvallisuuden edistimiseen tihtadvain projektiin. Kuntaliiton
Kunnat.net-verkkosivuilla julkaistiin tiedote, jonka linkin kautta oli mahdollista ilmoittautua mu-
kaan projektiin. Mukaan liittyminen oli mahdollista my6s myohemmissi vaiheessa asiasta kiinnos-
tuneille koko projektin ajan. Tavoitteena oli saada eri puolilta Suomea mukaan monipuolinen otos
terveydenhuollon yksikéita. Erikoissairaanhoidon yksikéiden lisdksi toivottiin mukaan erilaisia pe-
rusterveydenhuollon yksikdita, esimerkiksi terveyskeskuksia, hammashoitoloita, kotisairaanhoidon

toteuttajia jne.



HaiPro-raportoinnin kiyttoonoton laajennettu kokeilu kaynnistyi helmikuussa 2007 aloitus-
seminaarilla, johon kutsuttiin kaikki siihen mennessi tyokalun ja jirjestelmin kiytostd kiinnos-
tuneet organisaatiot. Seminaariin ilmoittautui yli 70 henkiloa, ja kaikkiaan yli 20 organisaatiota
ilmaisi halukkuutensa kokeiluun osallistumiseen. Projektin aikana koekaytostd kiinnostuneiden or-
ganisaatioiden maira kaksinkertaistui.

Tavoitteena oli luoda sosiaali- ja terveydenhuollon yksikéille vaivaton "matalan kynnyksen”
kayttoonottoprosessi sekd myos parantaa raportointimallia ja —tyokalua edelleen projektin ensim-

miisen vaiheen kokemusten perusteella. Keskeiset tehtivit maiiriteltiin seuraavasti:

1. Raportointijirjestelmii kiayttoonottavien terveydenhuollon yksikéiden tukeminen
(kdyttoonotto organisaation kehittamishankkeena)

* analysointimenettelyjen ja kisittelyprosessin ohjeistus sekid raportoinnin
organisointi -ohjeistus

e vaaratapahtumien luokituksen edelleen kehittiminen erityyppisten sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatioiden kayttoon

2. Vaaratapahtumien raportointitydkalun prototyypin kehittaminen valmiiksi sovelluk-
seksi ja sen yllapidon suunnittelu

3. Raportoinnin toimintaedellytysten varmistaminen (vastuut ja tehtivit paikallisella ja
valtakunnallisella tasolla, liitynnit muihin jirjestelmiin).

4. Tiedottaminen

3.1 Raportointijarjestelmaa kayttoonottavien terveydenhuollon
yksikdiden tukeminen

Selked painopiste projektissa on ollut kiytinnon tyd vaaratapahtumien raportointia kiyttoonottavi-
en organisaatioiden auttamiseksi ja tukemiseksi. Tdhidn on sisiltynyt koulutusmateriaalien laadinta,
alueellisten koulutustilaisuuksien pitiminen ja teknisten valmiuksien maiirittelyn tuki. Lisaksi on
jarjestetty mahdollisuus vertaistukeen ja annettu opastusta puhelimitse ja sihkopostitse raportoin-

nin kiyttoonottoa koskevissa ja sen edistimiseen liittyvissa asioissa.

3.1.1 Kayttoonottoa tukeva ohjeistus

Vaaratapahtumien raportoinnin tehokas kiynnistiminen edellyttida suunnitelmallista etenemist ja
pitkdjanteistd tyotd. Raportointimalli on kuvattu HaiPro-projektin ensimmaisen vaiheen loppura-
portin luvussa 6 (Knuuttila ym. 2007). Vaaratapahtumien raportoinnin kiyttéonottoon tueksi tar-
vitaan ohjeistus, jota voidaan kiyttidi henkiloston koulutuksessa ja HaiPro-tyokalun kiyton tukena.

Projektissa laaditut ohjeet on kuvattu seuraavassa taulukossa.



Taulukko 1. Vaaratapahtumien raportoinnin kidyttdonottoa tukeva ohjeistus

Ohje Kuvaus ja kayttotarkoitus
Millaisia tapahtumia Esimerkkiluokitus, jossa my6s kuvataan lyhilesti miten organisaatio
ilmoitetaan voi ohjeistaa ilmoitettavia tapahtumia. Luokitukseen tutustumalla

tapahtumista ilmoittava henkilosto ja ilmoitusten kisittelijit saavat
kokonaiskuvan siiti, miten ilmoitettavat tapahtumat luokitellaan
kasittelyvaiheessa tilastollisen tiedon kokoamiseksi.

[Imoittajan ohje Vaihe vaiheelta etenevi ohje henkilostolle siitd, miten
vaaratapahtumailmoitus tehdain f’(éirjestelméisséi ja miten ilmoittaja voi
seurata oman ilmoituksensa jatkokasittelya.

Kisittelijan ohje Ohje kisittelijoiksi nimetyille henkiléille vaaratapahtumailmoituksen
kisittelysti ja luokittelusta.

HaiPro-prosessi Prosessikaavio yksittdisen HaiPro-ilmoituksen etenemisesti
organisaatiossa. Kaavio havainnollistaa prosessiin liittyvit henkilot
seki ilmoituksen tekemisen ja kisittelyn vaiheet.

Tietojen haku ja raportit | Ohje vaaratapahtumailmoitusten hakuun ja tilastollisten raporttien
tuottamiseen. Ohje neuvoo, miten tietokannasta tehdiin
yksityiskohtaisempia poimintoja. Voidaan esimerkiksi poimia
tietylta aikavililti tietyn tapahtumatyypin ilmoitukset, joista on ollut
seurauksena vakava haitta potilaalle.

Ohjeita toimenpiteiden Opastusta vaaratapahtumailmoitusten analysointiin ja tiedon
valintaan hyddyntimiseen. Ohje tukee vaaratapahtumailmoitusten
kasittelijoitd tapahtumien analysoinnissa ja mm. tehokkaiden
kehitystoimenpiteiden valinnassa.

Kiyttoonoton Muistilista kiyttoonottoa suunnittelevan tiimin kiyttéon asioista,
suunnittelun muistilista | jotka on sovittava ja toteutettava ennen raportoinnin aloittamista

HaiPro-tyokalun yllidpito- | Ohje teknisten valmiuksien rakentamiseen organisaatioon HaiPro-
ohje tyokalun kiyttoon ottamista varten, sisaltdd organisaatiorakenteen ja
vastuuhenkiléiden maiirittelyt.

Projektissa laadittu ohjeistus oli sihkdisessd muodossa (Word-dokumentteina) kaikkien osal-
listujaorganisaatioiden saatavilla niin, ettd organisaatioilla oli mahdollisuus helposti tiydentii ja
muokata omat toimintaohjeensa niiden pohjalta. Malliohjeita piivitettiin projektin aikana useaan
kertaan. Uusimmat versiot ohjeista 16ytyvit projektin kotisivun kautta, josta ne ovat luettavissa pro-

jektin paatyttyikin.

3.1.2 Alueelliset koulutustilaisuudet

Projektin aloitusseminaarissa sovittiin, ettd kaikki raportointimenettelysta kiinnostuneet organisaa-
tiot koulutettaisiin sen kidyttoon. Ajatuksena oli kouluttaa mahdollisimman laajasti vastuuhenki-
16ité, jotka kouluttavat edelleen henkildstod omassa organisaatiossaan. Projektin kotisivu http://
haipro.vtt.fi toimi keskeiseni tiedotusfoorumina kaikista projektin tapahtumista. Sielld ilmoitettiin
myos jarjestettavista koulutustilaisuuksista. Koulutustilaisuuksien aikataulut, ohjelmat ja osallistuji-
en materiaalit paivitettiin tulostettaviksi kotisivulta.

Koulutus jirjestettiin alueellisesti niin, etti jokaiseen tilaisuuteen saattoi jarjestivan tahon lisik-
si osallistua myos lahiseudun organisaatioiden edustajia. Ensimmainen alueellinen koulutustilaisuus
pidettiin Lahden keskussairaalassa 7.3.2007 ja viimeisin tilaisuus oli Himeenlinnassa 15.2.2008.

Koulutustilaisuuksia on ollut kaikkiaan 30 kappaletta (Taulukko 2) yhteensi 23 paikkakunnalla (Ku-

va 1). Niihin tilaisuuksiin on osallistunut lihes 2000 terveydenhuollon organisaatioiden edustajaa. Pidosa



on ollut raportoinnin kiyttoonotosta ja ilmoittajien koulutuksesta vastaaviksi nimettyji osaston- ja
apulaisosastonhoitajia seka raporttien kisittelyyn osallistuvia liakireiti. Tilaisuuksiin on usein osal-

listunut myos organisaatioiden johtohenkilditi ja muita paitoksentekijoita.

Taulukko 2. Alueellisten koulutustilaisuuksien ajankohdat ja paikkakunnat

Piivimidrd | Paikkakunta Piivimidrd | Paikkakunta
7.3.07 Lahti 4.10.07 Tammisaari
15.3.07 Espoo 15.10.07 Vaasa
20.3.07 Turku 16.10.07 Nokia
21.3.07 Kouvola 17.10.07 Oulu
4.4.07 Tampere 22.10.07 Tampere
16.4.07 Helsinki 24.10.07 Espoo
17.4.07 Vaasa 29.10.07 Lappeenranta
18.4.07 Jyviskyla 10.12.07 Lohja
20.4.07 Porvoo 8.1.08 Lahti
23.4.07 Kuopio 10.1.08 Raahe
26.4.07 Pori 14.1.08 Lieto
4.5.07 Joensuu 16.1.08 Kajaani
9.5.07 Oulu 23.1.08 Helsinki
16.8.07 Seinijoki 29.1.08 Lahti
30.8. 07 Joensuu 15.2.08 Himeenlinna

£ Oulu
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Kuva 1. Alueelliset koulutustilaisuudet pidettiin niilld paikkakunnilla



Koulutustilaisuus kesti taukoineen yleensi noin nelji tuntia ja tyypillinen ohjelma oli

1. Miki on HaiPro-projekti, miksi raportoidaan?

° Projektin tausta ja tavoitteet

. raportointiprosessi, HaiPro-tyokalu prosessissa

2. HaiPro-tyokalun kiytto

J mitd ja miten ilmoitetaan

J miten ilmoitukset kisitelladn, miti tietoa tapahtumista saadaan
3. Miten tieto jaetaan organisaatiossa ja miten sitd kiytetdin tapahtumien ennalta ehkiisemiseksi

4. Jatkotoimet raportoinnin kdynnistamiseksi organisaatiossa.

Kouluttajina toimivat tyoparina VT T:n tutkijat, joista toinen keskittyi enemmin tietoteknisen
tyokalun kiyttoon ja toinen raportoinnin tavoitteisiin seki toimintaperiaatteisiin ja —kaytintoihin.

3.1.3 Tuki tietoteknisten valmiuksien luominen

Koulutustilaisuuden jilkeen organisaation tehtiviksi jdi suunnitella, miten raportointimenettely
kiytinnossi toteutetaan. Apuna suunnittelussa kiytettiin projektissa laadittua kiyttéonoton muis-
tilistaa. Listan tarkoituksena oli herittida vastuuhenkil6itd miettimiidn ja organisoimaan kaikki tar-
peelliset tehtivit, mm. henkil6ston koulutusten jirjestiminen, sovellettavien tapahtumaluokitusten
valinta ja raportoitujen tietojen hyddyntiminen organisaatiossa. Toisaalta listan avulla raportoitiin
VTT:n projektiorganisaatiolle keskeiset tiedot yhteyshenkiloistd, aloitusajankohdasta ja kdaynnisty-
vin raportoinnin laajuudesta.

Tietoteknisten valmiuksien rakentamista varten jokaiselle organisaatiolle perustettiin tietokan-
ta ja yllapitotunnus. Namai toimitettiin organisaation yhdyshenkildlle, jonka tehtdvini oli maaritel-
14 ylldpitotyokalun avulla vaaratapahtumia raportoiva organisaatio ja siihen liittyvit vastuuhenkil6t
(Kuva 2). Lisiksi organisaatiolle toimitettiin HaiPro-sovelluksen kaynnistyslinkit, jotka yhdyshenki-
16 tallensi paikallisen ATK-tuen kanssa organisaation intranetiin tai muuhun soveltuvaan paikkaan.

Tirkeinti oli saada sovelluksen kiynnistyslinkki henkiloston saataville helposti 16ytyvian paikkaan.



Organisaatio

Suomen sairaanhoitopiiri r. .4
Suomen keskussairaala
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Operatiivinen toimialue i

Leikkausosasto 1 = & & (18)
Leikkausosasto 2 = & (7)

Paivakirurgia 1 A A ()

Kuva 2. Esimerkki HaiPro-tyokalun organisaatiomairittelysta kuvitteellisessa organisaatiossa

Kuvassa 2 esitetyn organisaatiorakenteen lisiksi tyokaluun maiiriteltiin paikallisesti vastuuhen-
kilot ja heiddn roolinsa (oikeutensa) raportointiin liittyen. Kuvassa niakyvit suorakaiteen muotoiset
kuvakkeet kertovat siitd, onko organisaatiotaso ilmoittava taso (tummemmat kuvakkeet) vai organi-
saation vilitaso, johon ei voida tehdi ilmoituksia (vaaleammat kuvakkeet). Henkilo-kuvakkeet ker-
tovat, ettd ko. tason vastuuhenkil6t, esimerkiksi leikkausosasto 2:114 on yksi nimetty yksi ilmoitus-
ten kisittelija. Ylemmain tason vastuuhenkil6t voivat nihdi esim. ko. organisaatiohaaran tilastolliset
tiedot. Jarjestelmin yllapitdja nikee myos ilmoitusten mairat raportointitasoilla (kuvassa sulkeis-
sa). Yllapitotyokalu mahdollistaa vastuun hajauttamisen henkilotietojen yllapitamiseksi. Henkil6- ja
organisaatiotiedot pysyvit parhaiten ajan tasalla, kun niitd voi muuttaa paikallisesti ilman vaativaa
teknistd tukea.

Sovelluksen kiyton tietoturvallisuus varmistettiin rajauksella, jolla estettiin vaaratapahtuma-
tietojen lukeminen ja kisitteleminen muualta kuin kyseisestd organisaatiosta. Suojaus toteutettiin
organisaation tietoverkon IP-tunnuksen avulla.

Tietotekniset raportointivalmiudet rakennettiin joissakin organisaatioissa tdysin itsendisesti
ohjeiden mukaan. Osa tarvitsi organisaatiotietojen syottimisen tueksi puhelimitse on-line-tukea.
Muutamien organisaatioiden tiedot syotettiin koulutustilaisuuden yhteydess3, jolloin kouluttajat
toimivat "lahitukena”. Joidenkin isojen organisaatioiden tiedot vietiin HaiPro-tyokaluun suoraan
tiedostosta. Kiytinnossa sihkopostitse ja puhelimitse annettu tuki teknisten valmiuksien luomisek-

si oli alle tyopdivin tyd organisaatiota kohti.

3.1.4 Luokitusten raatildinti

HaiPro-raportoinnissa kiytetiin vaaratapahtumien tunnistamisen lihtokohtana projektin ensim-
miisessi vaiheessa laadittua ilmoitettavien tapahtumien ja niihin myotiavaikuttavien tekijéiden luo-

kitusta. Osallistuvia organisaatioita informoitiin luokitusten raitaléintimahdollisuudesta omaan



toimintaan sopiviksi. Mikdin organisaatio ei kuitenkaan ryhtynyt muokkaamaan luokituksia olen-
naisesti. Luokitusten muuttaminen haluttiin pitida keskitetysti palvelun tuottajalla. Luokitusten yh-
tendisyys ja vertailukelpoisuus nahtiin hyvina siksi, ettd HaiPro:n kiyttoonottajilla olisi valmiudet
myos mahdolliseen valtakunnalliseen tiedonkeruuseen. Muutamiin luokkiin tehdyt lisiykset ja tis-
mennykset otettiin samanlaisina kayttoon kaikkialla.

Kaikki kayttdjat eivit kuitenkaan kayttaneet luokituksia samalla tavalla. Osa organisaatioista ra-
jasi pois joitain toimintaan liittymattomia tapahtumatyyppeja. Jotkut rajasivat ilmoitettavat tapah-
tumat pelkistiin ladkityspoikkeamiin. Luokituksen piivittiminen kivi helposti, jos rajauksia halut-
tiin myohemmin muuttaa. Luokitusten kiytettivyytti ja osuvuutta tarkastellaan tuloskohdassa.

3.2 Tyokalun kehitys

Vaaratapahtumien raportoinnin kidynnistiminen edellytti jokaiselta mukaan lihteneelti organisaa-
tiolta merkittavia aktiivista panostusta henkiloston kouluttamiseen ja raportointimenettelyn opet-
teluun. Jotta tdima panos ei menisi hukkaan, oli varmistettava, etti tietotekninen tyokalu olisi kay-
tettivissa myos kokeiluprojektin paatyttyd. Projektin ensimmaiisessd vaiheen raportointityokalun
prototyypisti oli siis kehitettiva toimiva tuote, joka tukisi myos raportoidun tiedon hyédyntimista.

Suurin osa tyokalun jatkokehityksesta tehtiin ennen kuin raportointi kdynnistyi ensimmaisissa
organisaatioissa toukokuussa 2007. Yksi jatkokehityksen tavoite oli, ettd tyokalua on helppo yllapi-
tdi ja ettd organisaatiot voivat itse rajata, miti tapahtumia haluavat ilmoittaa. Projektin ensimmaisen
vaiheen aikana VTTle keskitetyt aloitus- ja yllapitotehtdvat hajautettiin nyt osallistujaorganisaati-
oiden tehtiviksi. Aiemmin oli todettu, etti useiden osallistujien organisaatio- ja vastuuhenkilétieto-
jen keskitetty yllapitiminen on hankalaa ja tyolasta.

Organisaatioita pyydettiin nimedmain paikayttdja ja muut tarvittavat yllapitajat. Nama jarjes-
tivit raportoivan organisaation miirittelyn ja nimettyjen vastuuhenkiléiden kiinnittimisen HaiPro-
toimintoihin (kuten Kuvassa 2 on esitetty). Osallistuvia organisaatioita kannustettiin luomaan mah-
dollisimman ylhaalta lihtevid organisaatiorakenteita, jolloin HaiPro-raportointi mahdollistaisi myos
yksikdiden vililld havaittujen tapahtumien kisittelyn ja tapahtumista oppimisen.

Tyokaluohjelman toiminnallisuutta kehitettiin seka kokeilussa havaittujen epikohtien etti esi-
tettyjen toiveiden mukaisesti. Keskeisia muutoksia toiminnallisuudessa olivat mm. ilmoitettaviin
tapahtumiin liittyvien luokitusten joustava valinta ja mairittely, kiyttijien tueksi lisityt opastukset,
mahdollisuus siirtda tapahtuman kisittely ylemmille organisaatiotasolle, tapahtumapaikkaan ja ti-
lanteen hallintaan liittyvien mairitysten lisiaminen seka tyontekijoihin kohdistuvan vikivallan ra-
portointimahdollisuus. Tarkein kehitysaskel tyokalun toiminnallisuudessa oli kuitenkin siihen lisit-

ty tiedon hakemisen ja rajauksen mahdollisuus.

3.3 Raportoinnin toimintaedellytysten varmistaminen

Monelle organisaatiolle yksi selked motiivi kokeiluun osallistumiselle olivat odotukset siitd, ettad
Suomeenkin on tulossa jossain muodossa valtakunnallinen potilasturvallisuuden vaaratapahtumien
raportointijirjestelma. Seki kansainviliset ettd kotimaiset toimet tukivat odotuksia. Useissa mais-
sa oli jo otettu kiyttoon valtakunnallisia raportointijarjestelmii. Suomessa edellytettiin ldakehoito-

suunnitelmien tekemisti, jossa olennaista on myos liikityspoikkeamien ilmoittaminen ja kisittely.
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Alkuperiiseni ajatuksena oli huomioida mm. potilasturvallisuuteen liittyvit kansalliset linja-
ukset osana raportointimenettelyad. Vaikka HaiPro-menettely on keskeisesti organisaation sisdinen
kehittamistyokalu, sen yhteensopivuus kansallisten linjausten kanssa on tirked toimintaedellytys.
Voidaan valttda kaksikertaisia raportointeja ja ylimaaraista tyota.

Tilld hetkelld kansalliset linjaukset ovat edelleen vasta kehitteilld. Valmisteilla on mm. uusi ter-
veydenhuoltolaki, mihin tullee potilasturvallisuuteen liittyvia vaatimuksia, mutta niiden sisallosta ei
vield ole tietoa. Valtakunnallisten linjausten kehitystyé jatkuu potilasturvallisuuden ohjausryhmin
tyovaliokunnissa. Edelleen pohditaan mm, siti, onko kansallisesta vaaratapahtumarekisteristi tai —
raportoinnista yleensi saatavissa jotain lisdarvoa, ja jos olisikin, miti se olisi ja miten se syntyisi.

Paikalliset toimintaedellytykset ovat vilttimattomimmat, jotta raportoiva kulttuuri ylipaitain
voi syntyi ja elai. Toimintaedellytysten rakentamiseen ja arviointiin kiytettiin projektin ensimmai-

sessid vaiheessa laadittua kayttoonoton muistilistaa (Knuuttila ym. 2007)

Muistilistan mukaan on varmistettava, etti

kehitysty6 on suunniteltu ja organisoitu (projektiryhma, vastuuhenkild)
johto on hyviksynyt suunnitellun etenemistavan

raportoinnin vastuuhenkildt on nimetty

kayttoonotosta ja kayton aloituksesta on tiedotettu

ilmoittaminen ja ilmoitusten kisitteleminen on ohjeistettu

henkil6sto ja ilmoitusten kasittelijat on koulutettu

raportointityokalu on asennettu

raportointi ja ilmoitusten kisittely on aloitettu

kayttoonottoa seurataan ja tuetaan

palautteen saaminen ilmoituksista on jirjestetty

= =2 L 0 N o AW -

— O

raportointia ja kehitystoimenpiteiden toimivuutta seurataan.

Jokainen raportointiin mukaan lihtenyt organisaatio kiytti omassa suunnittelussaan apuna
muistilistaa. Projekti tuki aktiivisesti organisaatioita vaiheissa 5-9. laatimalla, tismentimailli ja pai-
vittimalld ohjeita kokemusten ja palautteen mukaan. Alueellisissa koulutuksissa koulutettiin or-
ganisaatioiden vastuuhenkil6iti. Raportointityokalun vaatimissa organisaatiotietojen mairittelyissa

annettiin apua tarpeen mukaan.

3.4 Tiedottaminen

3.4.1 Tiedottaminen osallistujaorganisaatioille

Osallistujaorganisaatioille tiedotettiin projektin etenemisesta sekd sihkopostitse yhdyshenkiloiden
kautta ettd projektin nettisivuilla. Alkuvaiheessa tiedottaminen liittyi projektin etenemiseen, myo-

hemmaissi vaiheessa painopiste tiedottamisesta siirtyi raportointityokaluun kehitettyihin muutoksiin.



Projektin nettisivuille koottiin kaikki tukimateriaali osallistujaorganisaatioiden kayttoon. Alueellis-
ten koulutusten ajoista ja paikoista yllipidettiin myos ajantasaista tietoa.

Alueelliset koulutukset olivat pilotoinnin onnistumisen kannalta keskeisia tiedotustilaisuuksia.
Jos alueellisessa tilaisuudessa esitettiin myos organisaation johdon viesti osallistumisesta ja sitoutu-
misesta, raportointimenettelyn kiyttoonotto ja kiyton aloitus piisivit heti "viralliseen” vauhtiin.

Projektin aikana panostettiin myds suoriin kontakteihin puhelimitse ja sihkopostitse, mikali
pilotoinnin kidynnistyminen niytti viivdstyvan tai yhteydenpito hiipuvan.

Muutamat organisaatiot toivoivat raportoinnin kiynnistymisvaiheessa kokemusten vaihdon tu-
eksi keskustelupalstaa. Sellainen myos rakennettiin projektin aikana. Keskustelupalstalle rekisteroi-
tyi noin 20 henkil54, mutta itse keskustelu ei aktivoitunut projektin aikana. Keskustelupalstalla olisi

ollut mahdollista vaihtaa kokemuksia organisaation sisiisesti tai kaikkien kiyttijien vililla.

3.4.2 Projektista tiedottaminen

Vaaratapahtumien raportoinnin kehittiminen ja erityisesti ladkehoidon turvallisuus ovat kansainva-
lisestikin ajankohtaisia asioita. Naiden aiheiden ympirille on syntynyt ja syntyy paikallisia kehitys-
projekteja, miki on sindnsi erinomainen asia. [lman paikallista organisointia ja vastuumairittelyji
potilasturvallisuuden edistiminen ei toimi. Ti#ssi projektissa haluttiin tiedottaa erityisesti siiti, ettd
ollaan rakentamassa tietoteknisti tyovilinetti ja ettd sitd kiyttimain ja kehittdmain ovat kaikki ta-
hot tervetulleita — projektin ajan jopa ilman kuluja. Paikallinen innostus ja panostus voisivat kohdis-
tua suoraan raportoinnin sisillollisiin ja organisointikysymyksiin. Tiedottamiseen panostettiin aktii-

visesti koko projektin ajan ja kaikki projektin materiaalit pidettiin netissi saatavilla.
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Taulukko 3. Tiedottamiseen liittyvit keskeiset tapahtumat ja ydinviestit

Ajankohta | Viline Ydinviesti
12/2006 | Tiedote prof ektin Vaaratapahtumien raportoinnin kiyttddnottoprojekti
verkkosivuilla kiynnistyy vuoden alusta 2007
12/2006 STM:n kirje Vaaratapahtumien raportoinnin kiyttddnottoprojekti
sairaanhoitopiirien johdolle | kidynnistyy vuoden alusta 2007
Kannustus osallistumaan kokeilemaan raportointia.
1/2007 Kunnat.net-verkkosivut Vaaratapahtumien raportoinnin kiyttéonottoprojekti
kaynnistyy vuoden alusta 2007
Linkki ilmoittautumislomakkeelle
1/2007 Postituslista projektiin Projektin aloitusseminaari jirjestetiin helmikuussa, kaikki
ilmoittautuneille kiinnostuneet voivat osallistua
2/2007 Aloitusseminaari Mahdollisuus osallistua vaaratapahtumien raportoinnin
kiyttoonottoon haluamassaan laajuudessa, mahdollisuus
saada koulutusta raportointimenettelyyn alueellisesti
3/2007 Esitys sairaanhoitajapiivilla | Vaaratapahtumien raportointimalli kehitetty,
mahdollisuus kokeilla raportointityokalua
5/2007 Liikelaitoksen ja projektin | Vaaratapahtumien raportointimalli kehitetty ja julkaistu.
www-sivut Saatavilla netissa.
5/2007 STM:n ja sairaanhoitopiirien | Kokemuksia HaiPro-pilotoinnista
johtajaylilaikireiden,
hallintoyliliikireiden ja
laaninlaidkireiden kokous
5/2007 Esitys kansallisen Vaaratapahtumista voi oppia
Eotilasturvallisuusverkoston
okouksessa
5/2007 ... | Alueelliset Miksi raportoidaan? Miten raportoidaan?
2/2008 koulutukset Miten tietoa hyodynnetiin? Miten alkuun?
10/2007 | VTT:n lehdistotiedote Laaja vaaratapahtumien raportoinnin kiyttéonottoprojekti
etenee. Osallistuvia organisaatioita 40 kpl
10/2007 Lehdistotilaisuus Vaasan Vaasan sairaanhoitopiirissi koottu tietoa vaaratapahtumista
keskussairaalassa HaiPro-menettelyn avulla. Tuloksia hyédynnetty toiminnan
kehittimiseen.
11/2007 | Laikiriliiton Virheistd oppimisen kulttuuri tulee.
koulutustilaisuus Niin me onnistumme.
2/2008 SuPerin opintopaivit Jaettiin tiedotetta projektista, mahdollisuus kokeilla
tyokalua niyttelypisteessi
3/2008 Sairaalahygieniapiivit Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointimenettely
sovellettavissa myos aseptiikkaan liittyviin tapahtumiin
3/2008 Sairaanhoitajapaivit Projektin keskeiset tulokset, kokemuksia projektista,
kootun tiedon hyddyntiminen
4/2008 STM:n verkkosivut Projektin IOEpuraiortti julkaistu. Projektin tulokset ja
kehittamisehdotuksia.
4/2008 Projektin loppuseminaari Tulosten esittely, kansalliset linjaukset, miten tastid
eteenpain

Taulukossa esitetyn lisaksi projektiin osallistuneiden toimintayksikoiden henkil6t ovat pitineet
runsaasti esityksia erilaisissa koulutustilaisuuksissa. Niissi tilaisuuksissa on painotettu osallistujaor-
ganisaatioiden kokemuksia raportoinnista. Lokakuussa julkaistiin tiedote ja pidettiin lehdistotilai-

suus, jotka tuottivat lyhyita juttuja useisiin sanomalehtiin.



4 Pilottiorganisaatiot ja aineistot

4.1 Pilottiorganisaatiot

Helsingissd 7.2.2007 pidetyssd projektin aloitusseminaarissa HaiPro-raportoinnin kayttéénoton pi-
lotointiin ilmoittautuivat ensimmadiset noin 10 organisaatiota. Seminaariosallistujia ja muuta kautta
pilotoinnista kuulleita organisaatiota ilmoittautui lisii projektin kuluessa niin, etti lopullinen luku-
maiiri nousi 40:een. Kuvassa 3 on esitetty raportointityokalun kiyton aloittaneiden pilottiorganisaa-
tioiden miirin kehitys projektin aikana.
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Kuva 3. Kayttéonoton pilotointiin osallistuneiden yksikdiden maaran kehitys

Y1l olevassa kuvassa palkin ylempi osuus kuvaa kuukausittain raportoinnin aloittaneiden orga-
nisaatioiden mairidi. Alempi osa palkista on aiemmin aloittaneiden kumulatiivinen maira.

Organisaatioita liittyi pilotointiin melko tasaisesti koko kokeilujakson ajan, erityisesti ennen ja
jalkeen kesilomakauden seki projektin lopun lihestyessi. Syksyn mittaan uusien kokeiluorganisaa-
tioiden mukaantulo vauhditti selvisti jarjestelmiin tehtyjen ilmoitusten kokonaismairian kasvua.

Kuvan 1 kartta kertoo mukana olleiden yksikoiden sijoittumisesta Suomessa, vaikka kaikki yk-
sittdiset paikkakunnat eivit olekaan siind mukana. Alueellisiin koulutuksiin osallistui usein myos 14-
hiympiristén yksikoiden vastuuhenkilita.

Pilotointiin osallistui seki erikoissairaanhoidon ettid perusterveydenhuollon yksikoéiti. Muka-
na oli mm. keskussairaaloita ja terveyskeskuksia, kuntoutuskeskus ja vanhusten palvelutalo. Muu-
tamissa maakunnissa tyokalu otettiin laajasti kidyttoon, jolloin tapahtumailmoituksia voitiin teh-

di yksikosti toiseen, esimerkiksi erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon ja piinvastoin tai
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ensihoidon ja ensihoidon palveluyksikon vililli. Toisaalta tyokalun kiyttoonotto lihti muutamissa
suurissakin organisaatioissa liikkeelle vain yhdelli osastolla raportoitavista laikityspoikkeamista.
Pilottiyksikot ja niiden sijoittuminen sosiaali- ja terveydenhuollon kentille kuvataan yksityis-
kohtaisesti liitteessa 2.
Pilottiorganisaatiot vaihtelivat kooltaan suuresti. Myos raportoivien yksikéiden maara organi-

saatiossa vaihteli (Kuva 4).
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Kuva 4. Raportoivien yksikoiden lukumaaridt pilottiorganisaatioissa

Toimialoista laajimmin osallistuivat konservatiiviset toimialat, mutta myods muut erikoisalat
olivat kattavasti edustettuina. Ensihoidon, hammashoidon ja sidehoidon tapahtumia raportoitiin
vain parissa organisaatiossa.

HaiPro-projektin ensimmaisessd vaiheessa tarkasteltiin yksityiskohtaisesti raportoinnin kiyn-
nistimistd ja onnistuneen kayttoonoton edellytyksid. Organisaatiot hyodynsivit osana omaa suun-
nitteluaan kiyttéonoton muistilistaa (ks. Knuuttila ym. 2007, s. 50). Kukin organisaatio paitti itse
raportointinsa laajuuden ja toteutusmallin. Myos oman panostuksensa kiynnistdmisen sisdiseen tu-
kemiseen organisaatiot harkitsivat itse. Panostus vaihteli erikseen resursoidusta lihes piitoimisesta
projektihenkilosti yhteen aktiiviseen oman toimen ohella tai osana asiaa edistiviin ihmiseen. Laa-
turyhmai, ladkehoidon suunnitteluryhma tai erikseen koottu potilasturvallisuusryhma toimi vetdjan
tukena.

Laajimmat panostukset olivat sairaanhoitopiirissi, jossa raportointi piitettiin alun perin laa-
jentaa kaikkiin piirin erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yksikéihin sairaanhoitopiirin
johdolla ja resursoimana.

Lihes kaikki organisaatiot ottivat kiyttoon tyokalun luokituksen kokonaisuudessaan. Kolme

yksikkoda rajasi raportoinnin ladkityspoikkeamiin, joiden seurannan jirjestiminen oli niille ajankoh-



tainen ladkehoitosuunnitelman laadinnan yhteydessi. Lidkehoidon turvallisuuden varmistaminen
oli lihtokohtana my®s muutamassa muussa organisaatiossa, jotka tilaisuuden tullen hyddynsivit

tyokalua muidenkin tapahtumien seurannassa.

4.2 Aineistot

Projektin aineistot ja tiedonhankinta palvelivat asetettuja tavoitteita. Ensiksi, haluttiin tietoa, missa
laajuudessa organisaatioissa raportointiin ryhdyttiin ja miten siini edistyttiin. Alun piiasiallinen tie-
donkeruutapa oli kiyttoonoton muistilista, joka saatiin ldhes jokaiselta organisaatiolta.

Lisitietoa kertyi projektiryhmin ja organisaatioiden yhdyshenkildiden sihkopostiviesteis-
td, joiden sisilto liittyi seka yhdyshenkildiden omiin ongelmatilanteisiin raportointiprosessissa tai
tyokalussa ettd heille kokeilun edetessa esitettyihin muiden kayttidjien kysymyksiin ja ehdotuksiin.
Sahkopostikirjeenvaihdon tiedot hyédynnettiin vilittomasti kiyttéonottotukena eli kysyji sai vas-
tauksen. Erityisesti tyokalukehitykseen sihkopostikirjeenvaihto tuotti runsaasti uusia ideoita ja ke-
hitysehdotuksia. Ne otettiin huomioon tyokalun jatkokehittimisessi, ja tulokset ovat nahtavissa
tyokalun uusissa ominaisuuksissa ja toiminnallisuudessa.

Toiseksi, projektin loppuvaiheessa tammikuussa 2008, koottiin tietoa raportoinnin toimintata-
voista organisaatioissa, vaikutuksista toimintaan ja kiyttdjien kokemuksista raportoinnista yleensa.
Organisaatioiden kisittelijoille tehtiin kysely, joka toteutettiin Internetissi. Kysely lihetettiin kaik-
kiaan 660:1le henkildlle, jotka oli nimetty eri organisaatioissa ilmoitusten vastaanottajiksi ja kisitte-
lijoiksi. Vastaukset saatiin 284:1td henkilolta. Kyselyn keskeiseni tavoitteena oli myds organisaatioi-
den kokemusten jakaminen osallistujien kesken, missa tarkoituksessa kysely-yhteenveto julkaistiin
projektin kotisivulla (Ruuhilehto ja Knuuttila, 2008).

Kolmas kiinnostava aineisto kertyi luonnollisesti organisaatioiden ilmoituksista, jotka tallentui-
vat kunkin organisaation omaan tietokantaan. Ilmoitusmairit organisaatioittain vaihtelivat suuresti
sen mukaan, mitd tapahtumia oli haluttu raportoitavan, miten laajasti organisaation eri yksikot oli-
vat mukana kokeilussa ja kuinka kauan oli raportoitu. Helmikuun loppuun 2008 mennessi kokeilu-
organisaatioissa oli yhteensi kisitelty noin 7000 ilmoitusta. Namai koottiin kokeiluorganisaatioiden
suostumuksella yhteen tietokantaan, josta laadittiin ilmoituksia kuvaavia taulukoita. Tarkoituksena
ei ole niiden avulla esittdd, miten paljon ja millaisia erilaisia vaara- ja haittatapahtumia raportoivissa
organisaatioissa tapahtuu, vaan jakaumien tarkastelun ensisijainen tavoite on tyokalun kiyttokelpoi-
suuden ja kehittimistarpeiden arviointi.

Yhdistetystd tietokannasta koottujen tietojen ohella esitetian myos joitain esimerkkeji orga-
nisaatiokohtaisista tilastotiedoista. Niidenkin tulkinta tapahtuu lihinni luokitusten ja raportoin-
timenettelyn toimivuuden nikokulmasta esimerkiksi erilaisissa toimintaymparistoissi. Yksittiisid
tapahtumatietoja ei tuloksissa kuvata, koska ne ovat raportoivien organisaatioiden omaisuutta ja

luottamuksellisesti kisiteltivii tietoa.
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5 Tulokset

HaiPro-projektin toisessa vaiheessa keskityttiin tukemaan vaaratapahtumien raportoinnin kdynnis-
tdmista erilaisissa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissd. Tassa luvussa esitetiin HaiPro-tyokalun
kokoamia tietoja vaaratapahtumista, raportoinnin vaikutuksia organisaatioiden toimintaan seka ja

vaaratapahtumailmoituksia kisitelleiden henkiléiden kokemuksia ja arvioita raportoinnista.

5.1 HaiPro-tyokalun kokoamat tiedot ja luokitusten kaytto

HaiPro-raportoinnin tarkoituksena on tunnistaa potilasturvallisuutta vaarantavat tapahtumat seka

tuottaa niistd tietoa ja oppia potilasturvallisuuden kehittimiseen. HaiPro-tyokalu kokoaa, tallentaa

ja jasentida tapahtumista tietoja, joita organisaatio hyodyntii toimintansa kehittimisessa.
Seuraavassa tarkastellaan, miti tietoja tyokalu kokoaa (Taulukko 4) ja millaisia tietoja pilotti-

organisaatioissa raportoiduista tapahtumista kertyi.

Taulukko 4. HaiPro-tyékalun kokoamat tiedot tapahtumista

Tapahtumatiedot HaiPro-tyokalussa

[lmoituksen piivimairi

[lmoittajan osasto/yksikko

Tapahtumaosasto/-yksikko

[Imoittajan ammattiryhmi

Tapahtumaa yksil6ivit tiedot
- pdivimaiari (+viikonpdivd automaattisesti paivimairin mukaan)
- tapahtuma-aika (kellonaika)
- luonne (vaara- tai haittatapahtuma)
- onko ilmoitettu potilaalle tai liheiselle(+kuka on ilmoittanut)
- onko kirjattu potilastietoihin

Tapahtuman tyyppi
Mahdolliset lisitiedot: ladke/laite/potilaan kuvaus *

Tapahtuman kuvaus *

Tapahtumapaikka

Seuraus potilaalle

Seuraus hoitavalle yksikolle

Tilanteen hallinta

Vilittomait toimenpiteet tilanteessa

Tapahtumaolosuhteet ja muut tapahtuman syntyyn myoétivaikuttavat tekijit

Ehdotus toimenpiteiksi, joilla tapahtuman toistuminen estetiin

Toimenpiteen kuvaus tai perustelu miksi toimenpiteiti ei tarvita *

Kuvaus toimenpiteiden toteuttamisesta *

Taulukossa esitetyisti tiedoista tihdelld merkityt ovat vapaamuotoista kuvaustekstii, muut tie-
dot valitaan valmiista vaihtoehdoista (luokituksista).



Tapahtumatyyppien tunnistamiseen kiytettiin projektin ensimmaisen vaiheen tuloksena laa-
dittua luokitusta "Millaisia tapahtumia ilmoitetaan”. Tamai luokitus sisilsi 13 tapahtumatyyppien
pailuokkaa ja niiden alaluokat. Luokituksessa oli lisiksi tapahtumaolosuhteiden ja myétivaikutta-
vien tekijoiden yhdeksin piiluokkaa sisaltivi luokitus. Luokitusten lihtokohdat, valinta ja kehitti-
minen on kuvattu projektin I vaiheen loppuraportissa (Knuuttila ym. 2007).

Luokituksia oli tarkoitus projektin aikana tidydentdi erityyppiseen toimintaan sopiviksi. Tyon
painopiste ja organisaatioiden paitavoite oli kuitenkin vaaratapahtumien raportoinnin kdynnistami-
sessd ja olemassa oleva luokitus kelpasi kiynnistysvaiheessa sellaisenaan lihes kaikille raportointi-
menettelyi pilotoinneille yksikaille. Projektin aikana tehtiin lisayksid ja muutoksia mm. vikivaltaan
liittyvien tapahtumien luokituksessa ja lisittiin sidehoitoon liittyvien tapahtumien luokitus. Osa
organisaatioista rajasi ilmoitettavien tapahtumatyyppien luokituksia pois omaan toimintaan sovel-
tumattomina. Luokitusten kiytostd tuodaan esiin tdssd yhteydessi vain paikohtia.

Pilottiorganisaatioiden HaiPro-tietokantoihin oli helmikuun 2008 loppuun mennessi rapor-
toitu kaikkiaan noin 8000 vaara- tai haittatapahtumaa, joista kisiteltyji tai kisittelyyn otettuja oli
7000. Organisaatiokohtaisesti kokonaismaari vaihteli muutamasta ilmoituksesta satoihin, jopa yli
tuhanteen. Miirdan vaikuttavat luonnollisesti raportoivien yksikéiden lukumaiiri ja raportoinnin
aloittamisajankohta.

HaiPro-tyokalun kokoamien tietojen havainnollistamiseksi seuraavassa esitetdin tietosisalloista
jakaumia, jotka on laadittu kaikkien organisaatioiden tietokannoista yhdistetyista tiedoista. Mukana

ovat tyokaluun viedyt tiedot toukokuun 2007 alusta helmikuun 2008 loppuun.

5.1.1 Tapahtumatyypit

Taulukossa 5 on kuvattu, miten projektissa pilottiorganisaatioiden raportoimat noin 8000 tapahtu-
maa jakautuivat tyokalun kolmeentoista tapahtumatyyppiluokkaan. Tapahtumaluokat ovat taulu-
kossa yleisyysjarjestyksessi, pois lukien luokat "muu” ja "ei tiedossa”, jotka on esitetty taulukon lo-
pussa. Taulukossa ovat mukana kaikki tehdyt ilmoitukset.
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Taulukko 5. Projektissa raportoitujen tapahtumien jakautuminen pailuokkiin (N=8217)

Tapahtumatyyppi Osuus(ﬁgasgtlu%lista %
Liike- ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjoaineeseen 52,1
liittyva

Tapaturma, onnettomuus 12,5
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva 12,0
Vikivalta 5,5
Muuhun hoitotoimenpiteeseen liittyvi 2,6
Laboratorio- tai kuvantamistutkimukseen liittyvi 2,3
Laitteeseen tai sen kdyttoon liittyva 2,3
Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvi 1,1
Invasiiviseen toimenpiteeseen liittyvi 1,0
Aseptiikkaan liittyvi 0,6
Ensihoidon toimintaymparistoon liittyva 0,2
Poikkeama sidehoidon toteutuksessa 0,1
Muu 55
Ei tiedossa 2,3

Miti taulukko kertoo? Noin puolet kaikista raportoiduista tapahtumista oli lazkityspoikkea-
mia. Jakaumasta ei kuitenkaan voi esimerkiksi yleistia, etti ladkitysvirheet muodostavat noin 50 %
sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumista. Ensinnikin, kaikki raportoineet organisaatiot eivit
koonneet tietoja kaikista tapahtumatyypeisti lainkaan. Mukana oli vain lddkityspoikkeamia rapor-
toineita, ja esimerkiksi ensihoito- ja sidehoitopoikkeamia raportoitiin vain parissa organisaatiossa.
Toiseksi, eri organisaatiossa raportoivat yksikot olivat vaihtelevilta erikois- ja toimialoilta, jolloin
luokituksen kayttokin oli vaihtelevaa. Kolmas piitelmien tekemistd koskeva varoitus nousee luo-
kitusten kiyton suhteellisen niukasta koulutuksesta ja ohjeistuksesta projektissa. Koska tavoitteena
ei alun perinkiin ollut yleiskuva tapahtumista sosiaali- ja terveydenhuollon kentissi, luokitusopas-
tus ja luokitusperusteiden tarkennus hoidettiin jokaisessa organisaatiossa omin voimin. Alueellisissa
koulutuksissa seki vastuuhenkiléille korostettiin toki siti, ettd organisaationsisiiset yhteniiset luo-
kituslinjaukset on syyti keskustella selviksi.

Projektin tarkoituksena ei ollut koota yleistettavai tietoa tapahtumista eiki yhdistetyn aineis-
ton tulkinta yleistimisti varten ole mahdollista tai jirkevai. Jokaisella vaaratapahtumia raportoi-
valla yksiko6lli on mahdollisuus verrata omia tilastojaan kansainvilisiin tutkimuksiin. Naihin loytyy
viittauksia esim. Pasternackin artikkelista (Pasternack 2006). Projektin aineistosta koottiin kolmen
keskussairaalan ja kolmen terveyskeskuksen tapahtumatyyppijakaumat esimerkeiksi, joihin organi-

saatiokohtaisia jakaumia voidaan haluttaessa verrata (Taulukko 6).



Taulukko 6. Esimerkkeji aineistosta: kolmen keskussairaalan ja kolmen terveyskeskuksen tapahtuma-
tyyppijakaumat prosentteina (%)

Tapahtumatyyppi Keskussairaalat Terveyskeskukset
ksl ks2 ks3 tkl tk2 tk3

(N=665) | (N=744) & (N=556) | (N=581) | (N=420) & (N=121)
Liakitys 63,2 32.4 59,5 575 70,5 68,6
Tiedonkulku tai 11,1 20,7 12,1 43 8,6 91
tiedonhallinta
Operatiivinen 0,9 2,7 0,9 0,0 0,0 0,0
toimenpide
Invasiivinen 2,0 1,3 0,7 0,0 0,0 0,0
toimenpide
Muu 2,7 43 2,7 0,9 0.2 17
hoitotoimenpide
Laboratorio- tai 3,2 6,3 3,4 0,0 0,0 0,0
kuvantamistutkimus
Laite ja sen kiytto 1,7 472 1,6 0,3 1,9 41
Aseptiikka/ hygienia 0,9 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Tapaturma 41 13,6 11,2 33,0 7,1 3,3
Vikivalta 1.4 46 07 1,0 93 1,7
Muu 5.9 71 47 0,7 1,4 10,7
Ei tiedossa 3,2 1,3 2,5 2,2 1,0 0,8

Taulukossa esitetyt lukumairit (N) sisiltivit kaikki kisittelyyn asti edenneet ilmoitukset

Taulukon jakaumista voi havaita, etti eri organisaatioiden jakaumat ovat erilaisia. Sen suurem-
paa viisautta ilmoittajaorganisaatioiden toiminnan suhteen ei niistd kannata yrittaakain tulkita. Vaa-
ratapahtumien raportoinnin kehittdmiseksi voisi olla syyti tarkastella muu-luokkaa, johon on nyt

sisillytetty mm. seki karanneet ja kadonneet potilaat etti kaksinkertainen "muut muut’-luokka.

Tapahtumien paatyyppien alaluokat ja niiden kaytto

Tapahtumatyypeisti koottiin tarkentavaa informaatiota lisiluokituksin. Tiedonkulku ja tiedonhal-
linta —luokassa, muu hoitotoimenpide -luokassa seki laboratorio- ja kuvantamistutkimus-luokassa
oli kaksi tarkentavaa alaluokitusta, muissa tapahtumatyypeissa kussakin yksi.

Seuraavassa tarkastellaan tapahtumatyyppien sisidisid jakaumia: millaisia erilaisia tapahtumia
pailuokissa ilmoitettiin. Kuvissa 5 ja 6 on esitetty lddkitystapahtumien jakautuminen likityspro-
sessin eri vaiheisiin ja operatiivisten tapahtumien jakautuminen tyckalun luokituksen mukaan.

Kaikkien tapahtumatyyppien alaluokat ja jakaumat on esitetty liitteessd 1 olevissa kuvissa.
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Tilausvirhe ]0,6 %
Toimitusvirhe :|0,7 %

Sailytysvithe | [1,6 %

Maaraysvirhe 5,6 %

Kirjaamisvirhe 19,8 %

Jakovirhe 37,31%

Antovirhe 241 %

Ei tiedossa ]1,1 %

Luokitus valitsematta 9,2 %

0% 10 % 20 % 30 % 40 %

Kuva 5. Ladkityspoikkeamien jakautuminen ladkitysprosessin eri vaiheisiin (N=3592)

Tyypillisin ilmoitettu laakityspoikkeama on jakovirhe. Siis vihentimailla jakovirheitd vihenne-
tdian tehokkaimmin lddkitysvirheiden mairida. Kuvaa tulkittaessa on huomioitava, ettd jakovirheeksi
kirjattu tapahtuma saattaa olla ennen liikkeen antamista huomattu virhe (lihelti piti —tilanne) tai
potilaan viarain laakitykseen (antovirhe) johtanut tilanne. Molempien luokkien, seka jako- etti an-
tovirheen, valinta ei ole mahdollista. Antovirheeksi kirjattua tapahtumaa saattaa puolestaan edeltaa
jakovirhe. Luokitus kannattaa tehdi niin, ettd huomio kiinnittyy mahdollisimman aikaiseen vaihee-

seen prosessissa poikkeaman toistumisen estimiseksi.

Vaara potilas :|1,4 %

Sekaannus operoitavasta paikasta ] 1,4 %

Tapaturma, vahingoittuminen operaation yhteydessa 17,6 %

Esineen unohtuminen tai rikkoutuminen potilaan :|4 19
sisélle ’

Muut operatiiviset tapahtumat 36,5 %

Ei tiedossa [0,0 %

Luokitus valitsematta 39,2 %
I I

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

Kuva 6. Operatiiviseen toimintaan liittyvien tapahtumien jakauma (N=74)
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Operatiiviseen toimintaan liittyvien tapahtumien jakauma on tissi esimerkkina siiti, ettd luo-
kitusta olisi pilotointiaineiston perusteella syyta tarkistaa ja tismentida. Muut operatiiviset tapah-
tumat —luokka sisiltidi yli kolmasosan kaikista ilmoitetuista tapahtumista ja tarkentava luokitus on
kokonaan jitetty valitsematta noin 40 % ilmoituksista. Lisdinformaation hankkiminen edellyttia
yksittiisten tapahtumien tarkastelua, ennen kuin mitidin oppia tai suuntaa riskin vihentimiseksi
on saatavissa. Vaikka tismaluokitusta ei ole 1oydetty, tapaus on kuitenkin tunnistettu ja ilmoitus on

tehty, jolloin se voi antaa oman panoksensa oppimisen ja toiminnan kehittimisen lihtékohtana.

5.1.2 Seuraukset ja tapahtumien vakavuus

Tapahtuman luonne

[Imoitetuista tapahtumista 47 % oli ldhelta piti —tapahtumia, esimerkiksi ladke oli jaettu vairin,
mutta virhe oli havaittu ennen liikkeen antamista potilaalle. 53 % tapahtumista eteni potilaalle
saakka, esimerkiksi viirin jaettu lidke annettiin potilaalle. Kaikista potilaalle edenneisti tapahtu-
mista ei kuitenkaan aiheutunut haittaa.

Kolmen keskussairaalan ja kolmen terveyskeskuksen esimerkkiaineistoista voidaan tarkastella

ilmoitettuja tapahtumia niiden luonteen mukaan (Taulukko 7) ja seurausten vakavuuden mukaan
(Taulukko 9).

Taulukko 7. limoitettujen tapahtumien luonne kuuden organisaation esimerkkiaineistoissa prosentteina

Tapahtuman Keskussairaalat Terveyskeskukset
luonne
ksl ks2 ks3 tkl tk2 tk3
(N=502) (N=694) (N=509) (N=510) (N=413) (N=115)
Lihelti piti 45,7 52,7 53,2 34,4 69,3 33,1
Tapahtui 54,3 47,3 46,8 65,7 30,7 66,9
potilaalle

Taulukossa esitetyt lukumiirit (N) sisaltivit kaikki kisittelyyn asti edenneet ilmoitukset

[Imoitettujen tapahtumien jakautuminen taulukon 7 kahteen luonne-luokkaan on yhteydessa
siihen, miten helposti tapahtuma on tunnistettavissa, ja siihen, miten haitallisten seurausten riski
on nihtivissi jo ennakolta. Erilaiset tapahtumat ovat eri tavoin tunnistettavissa. Terveyskeskuksissa
potilaiden kaatumisia on raportoitu enemmain kuin keskussairaaloissa — kaatumisen ennakoiva ha-
vaitseminen on hankalaa — prosenttiluku tapahtui potilaalle -luokassa on suurempi. Tama paittely-
ketju sopii taulukon 7 kahden terveyskeskuksen numeroiden selitykseksi. Enti kolmas? Kiinnostava
erilaisuus voi selittyd monesta seikasta, joita voimme tarkemmitta selvityksitt vain arvailla.

[Imoitettujen tapahtumien luonteen on todettu muuttuvan ajan mukana. Kun ilmoittamiseen
ryhdytian, tapahtumat painottuvat haittatapahtumiin, myohemmin riski opitaan ennakoimaan pa-

remmin ja ilmoitetaan jo vaaraan joutumisesta.
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Seuraukset potilaalle

Tapahtumat jaettiin ldhelta piti —tapahtumiin ja tapahtui potilaalle ~tapahtumiin. Edellisissi haital-
lisilta seurauksilta viltyttiin kokonaan joko tilanteessa tehtyjen toimenpiteiden tai sattuman ansios-
ta. Jalkimmaiiset saattoivat myos johtaa potilaaseen tai hoitavaan yksikkéon kohdistuviin haitallisiin
seurauksiin.

Taulukko 8. Raportoitujen tapahtumien seuraukset potilaalle

Seuraus potilaalle (N=6842) Osuus %
Ei haittaa 57,1
Lievi haitta 27,9
Kohtalainen haitta 6,7
Vakava haitta 0,9
Luokitus valitsematta 7,5

Yli puolet ilmoitetuista tapahtumista on ollut sellaisia, joista potilaalle ei ole ollut haittaa. Va-
kavaan haittaan johtaneiden raportoitujen tapahtumien osuus on vain yhden prosentin luokkaa.
Luokittamattomien tapahtumien noin kahdeksan prosentin osuus tuo hieman epivarmuutta tul-
kintaan.

Taulukko 9. limoitettujen tapahtumien seuraukset potilaalle kuuden organisaation esimerkkiaineistossa
prosentteina

Seuraus Keskussairaalat Terveyskeskukset
potilaalle
ksl ks2 ks3 tkl tk2 tk3

(N=502) | (N=694) | (N=509) | (N=510) | (N=413) | (N=115)
Ei haittaa 55,2 512 61,1 63,5 75,1 77 4
Lievi haitta 255 30,3 289 292 16,7 15,7
Kohtalainen 6,0 12,2 5,5 4,7 1,9 3,5
haitta
Vakava haitta 1,0 1,6 1,0 1,0 0,5 0,9
Luokitus 12,4 4.8 3,5 1,6 5,8 2,6
valitsematta

Taulukossa esitetyt lukumairit (N) sisiltivit kaikki kisittelyyn asti edenneet ilmoitukset

Keskussairaaloissa ilmoitetut tapahtumat on luokitettu keskimairin vihin vakavammiksi kuin
terveyskeskusten tapahtumat.

Seurauksia koskevien taulukoiden esittimit tulokset ovat mielenkiintoisia ja herattavit lisaa
kiinnostavia kysymyksii. Projektin tehtiviin ei kuulunut kertyneiden tapahtumien analysointi, mut-
ta erds huomio halutaan vieli esittda. Seuraavassa kuvassa 7 on kasitellyistd ilmoituksista (N=6842)
laskettu vakavien tapahtumien osuus tapahtumatyypeittiin.



152,1

Laakltys 04

Tapaturma 12.5

Tiedonkulku 120

Vakivalta

Muu hoitotoimenpide

Laboratorio- tai kuvantamistutkimus
Laite ja sen kayttd

Operatiivinen toimenpide 10,8
Invasiivinen toimenpide
Aseptiikka

Muu

O Tapahtumien osuus %

I Vakavien tapahtumien suhteellinen osuus %

20 30 40 50 60

Kuva 7. limoitettujen tapahtumatyyppien osuus kaikista ilmoitetuista ja vakavien seurausten suhteellinen

osuus tapahtumatyypeittdin (N=6842)

Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyvissi tapahtumissa vakavia seurauksia on raportoitu suh-

teellisesti enemmaiin kuin muissa tapahtumatyypeissi, mika lienee toiminnan luonteen huomioiden

ymmairrettavai. Ladkityspoikkeamien ilmoittaminen on ylivoimaisesti yleisintd, mutta vakaviin seu-

rauksiin on paidytty vain harvoin. Taulukko antaa pohdinnan aihetta siihen, mihin suuntaan rapor-

tointia tulisi kehittdd ja milld tavalla se on kehitettivissa. Mika auttaa varhaiseen tunnistamiseen?

Mika motivoi yllapitiméan raportointia? Milla saadaan eniten potilasturvallisuutta parannetuksi?

Mika yleensi on vakavien tapahtumien ja lihelti piti ~tapahtumien kasittelyn merkitys kokonais-

riskin vihentimisessa?
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Seuraukset hoitavalle yksikolle

Taulukko 10. Vaaratapahtumien seuraukset hoitavalle yksikolle.

Seuraus hoitavalle yksikolle (N=6842) Osuus %
Ei haittaa 31,4
Imagohaitta 19,1
Materiaalivahinko 0,8
Lisikustannuksia 2,3
Lisdtyota tai vihiisid hoitotoimia 34,6
Pidentynyt hoito 1,2
Henkil6stolle aiheutunut vahinko 1,7
Muille henkiléille aiheutunut vahinko 0,1
Ei tiedossa 1,4
Luokitus valitsematta 7,4

Lihes kaikissa kisitellyissd tapahtumissa oli merkitty jonkinlainen haitallinen seuraus hoita-
valle yksikolle. Tyypillinen seuraus oli lisatyd. Yhteen tapahtumaan oli mahdollista valita useampia
seurauksia.

Taulukko 1 1. Seuraukset hoitavalle yksikolle kuuden esimerkkitapauksen aineistoissa prosentteina

Seuraus hoitavalle Keskussairaalat Terveyskeskukset
yksikolle
ksl ks2 ks3 tkl tk2 tk3

(N=502) (N=694) (N=509) (N=510) (N=413) (N=115)
Fi haittaa 35,3 28,5 33,6 45,7 57,4 40,9
Imagohaitta 11,0 258 13,4 33 5.8 18,3
Materiaalivahinko 0,4 1,2 0,2 0,6 0,5 0,9
Lisdkustannuksia 1,6 2.4 2,6 23,7 41 43
Lisdtyotd tai vihiisia 34,7 33,1 44 4 243 20,1 28,7
hoitotoimia
Pidentynyt hoito 3,6 1,3 1,4 0,6 0,0 0,0
Henkilsstélle 0,6 0,7 0,6 0.8 44 5,2
aiheutunut vahinko
Muille henkilsille 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0
aiheutunut vahinko
Fi tiedossa 1,6 2,3 0,2 0,0 0,0 0,0
Luokitus 11,4 45 35 1,0 7.7 1,7
valitsematta

Keskussairaaloissa on merkitty enemmain seurauksia kuin terveyskeskuksissa. Jda tarkemmin

selvitettaviksi, johtuvatko erilaiset merkinnit seurausten tunnistamisen eroista, seurausten mairin



eroista vai jostakin muusta. Joka tapauksessa koottu tieto on hyddyllinen organisaatiossa kaytavissa

keskusteluissa potilasturvallisuuden kehittimisesti.

5.1.3 Tapahtuman syntyyn myotavaikuttavat tekijat

Kisittelija tunnisti tapahtuman syntyyn liittyvit tekijdt ilmoittajan laatiman tapauskuvauksen pe-
rusteella ja luokitteli ne annettuihin luokkiin. Tyokalu perustuu jarjestelmilihtoiseen kisitykseen
haittatapahtuman synnysti. Tilannekohtaiset tyon tekemisen edellytykset ja olosuhteet ovat osa nii-
td varmistuksia, ns. suojauksia, joita organisaatio rakentaa ja yllapitaa tehokasta, laadukasta ja turval-
lista toimintaansa varten. Jos ndissi tekijoissd on puutteita tai ongelmia — tilapiisid tai pysyvii — ne
kertovat siitd, ettd organisaation toiminnasta (tehokkuudesta, laadusta ja turvallisuudesta) huolehti-
vat prosessit eivit toimi kunnolla. Niiden usein piilevien ongelmien kasittelya varten kootaan tietoa
tapahtumien syntyyn myétiavaikuttavista tekijoista.

Edelld on kuvattu, millaisia tapahtumia esiintyy ja missi toiminnoissa ne tapahtuvat. Tassa
luvussa siirrytdan "mita tapahtuu”-kysymyksestd tarkastelemaan “miten”- ja “miksi”’-kysymyksia.
HaiPro-tyokalun kokoamien tietojen kuvaus piittyy luvun lopussa "miti tehdian potilasturvalli-

suuden parantamiseksi” —kysymykseen.

Taulukko 12.Tapahtuman syntyyn mydtavaikuttavien tekijéiden™ raportointi

E‘;{;ashgxgiaolosuhteet ja myotivaikuttavat tekijit Osuus %
Kommunikointi ja tiedonkulku 19,4
Koulutus ja perehdytys, osaaminen 5,8
Laitteet ja tarvikkeet 2,5
Laikkeet 1,3
Potilas ja liheiset 13,3
Toimintatavat 94
Tiimin/ryhmin toiminta 1,1
TySympiristd, -vilineet ja resurssit 10,6
Organisaatio ja johto 0,2
Ei tiedossa 25,0
Luokitus valitsematta 11,4

*Valikosta oli mahdollista valita niin monta vaihtoehtoa kuin oli tarpeen

Noin joka kymmenennessi tapahtumassa ei my6tavaikuttavia tekijoita ole merkitty. Kyse on
ehkai siitd, ettd tapahtumakuvauksen perusteella ei ollut mahdollista tai tarpeellista timin luokan
kiyttoon. Joka neljannessi ilmoituksessa on tehty aktiivinen valinta "ei tiedossa”. Kommunikointiin
ja tiedonkulkuun liittyvat puutteet ja ongelmat on valittu useimmin, jos jotain on valittu. Kaikkia
luokkia on kiytetty.
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Taulukko 13. Tapahtuman syntyyn myotavaikuttavien tekijoiden raportointi kuuden organisaation esi-
merkkiaineistossa

Tapahtumaolosuhteet Keskussairaalat Terveyskeskukset

ja myotivaikuttavat

tekijit ksl ks2 ks3 tkl tk2 tk3
(N=502) | (N=694) | (N=509) | (N=510) | (N=413) | (N=115)

Kommunikointi ja 12,0 28,1 15,1 7,5 2,9 15,7

tiedonkulku

Koulutus ja 3,0 7,9 53 9,0 1,0 5,2

perehdytys,

osaaminen

Laitteet ja tarvikkeet 0,8 45 2,0 2,0 2,9 2,6

Liikkeet 3,0 12 20 0,4 05 0,0

Potilas ja liheiset 6,2 15,0 6,7 25,5 10,9 12,2

Toimintatavat 5,8 11,4 7,3 20,4 4,4 10,4

Tiimin/ryhmin 0,6 0,6 1,6 0.8 0,7 2,6

toiminta

Tyoymparisto, - 7,4 8,6 6,9 20,2 17,2 12,2

vilineet ja resurssit

Organisaatio ja johto 0,0 1,0 0,0 0,2 0,0 0,9

Ei tiedossa 4472 14,6 44,0 12,2 46,0 24,3

Luokitus valitsematta 17,1 7,2 9,2 2,0 13,6 13,9

Organisaatioiden jakaumat ovat hyvinkin erilaisia. Tahin raporttiin ei ole mahdollista etsid vas-
tausta kysymykseen, misti erot johtuvat. Mahdollistahan on, etti organisaatioiden tilanteet ovat eri-
laisia, ettd raportoijien valmiudet tunnistaa tekijoitd ja kirjata niitd tapahtumakuvaukseen eroavat
eri paikoissa tai ettd luokituksen teko oli liian hankalaa ja oli helpompaa esimerkiksi jattaa kohta
kokonaan tiyttimittd. Alkuperiiset luokitusvaihtoehdot sisilsivit ainoastaan "ei tiedossa”’-luokan
kaytettiviksi silloin, kun ilmoittaja ei ollut kirjannut mitian muihin luokitettavaa tai ilmoittanut,
etti tilanne ja olosuhteet olivat kaikin puolin normaalit. Projektissa kisittelijéille tehdyssa kyselyssi
jotkut aiheellisesti huomauttivatkin siiti, ettid puutteellisen tiedon tulkinta on nykyluokituksen pe-
rusteella vaikeaa (Ruuhilehto ja Knuuttila 2008).

Miksi myo6tivaikuttavat tekijit yleensi olivat mukana ilmoituksen kisittelyssid? Niiden avulla
pyrittiin suuntaamaan tapahtuman synnyn ja vastaavien tapahtumien ennalta ehkiisykeinojen poh-
timista laajemmin organisaatioon ja prosesseihin, ettei huomio kiinnity pelkdstdan yksittdiseen ja
viimeiseen toimijaan. Yleensikin on vaikeaa tunnistaa, miten kauas — ajallisesti ja paikallisesti — il-
moitetun tapahtuman syntyi selvitetidin. Aloituskoulutus oli tdysin riittimiton tapausten analy-
sointiohjaukseksi. My6s tapahtumatyyppien ja myotiavaikuttavien tekijoiden samannimiset luokat
hiamirsivit jiarjestelmiajattelun omaksumista (vert. Taulukoita 6 ja 13). Joka tapauksessa luokitte-
lun mukana oleminen auttoi poikkeamien taustojen tarkastelussa ja jotkut kisittelijat herisivit ha-

luamaan lisda tietoa potilasturvallisuudesta ja sithen vaikuttavista toimista (téasta lisaa luvussa 5.3).

5.1.4 Toimenpide-ehdotukset ja toimenpiteiden toteuttaminen

HaiPro-tyokalu kokoaa tiedot myos ehdotuksista toimenpiteiksi, joilla ilmoitetun tapahtuman tois-
tuminen estetddn (ks. Taulukko 14 ja Taulukko 15). Lisdksi tyokalua voidaan kdyttia dokumen-



toimaan, mihin ehdotuksen suhteen piidyttiin: toteutettiinko se ehdotettuna ja suunnitellussa ai-
kataulussa, tehtiinko jotain aivan muuta vai eiko tehty mitdin. Jilkimmaiisesti dokumentoinnista
tyokalu ei tuota tilastotietoa. Tietokantaan kertyvin tapahtumailmoitusluettelon virikoodeista voi-

daan tapahtumittain helposti seurata, milli tavoin ja milloin tapahtuma on loppuun kisitelty.

Taulukko 14. Tapahtumien toistumisen estamiseksi tehdyt toimenpide-ehdotukset

Ehdotus toimenpiteiksi (N=6842) Osuus %
Ei toimenpiteita 17,4
Informoidaan tapahtuneesta 54,9
Siirretian paitettiviksi ylemmille tasolle 2,8
Suunnitellaan kehittimistoimenpide 9,7
Luokitus valitsematta 15,2

Tapahtumista informoiminen on kaikkein tavallisin toimenpide-ehdotus. Kisittelijakyselyn
mukaan se tarkoittaa yksittiisen tapahtuman lapikiyntii osastotunnilla, meetingissi tai muussa ko-
kouksessa (Ruuhilehto ja Knuuttila 2008). Noin joka kymmenes on johtanut kehittimistoimen
suunnitteluun. Vaihtoehtojen maiirillinen tarkastelu ei ole kovin informatiivista esimerkiksi sen
suhteen, millaisia vaikutuksia raportoinnilla ja tehdyilli toimilla on ollut potilasturvallisuuteen. Vi-
hin enemmin tietoa tihin suuntaan antaa Taulukko 15.

Taulukko I 5. Ehdotettujen kehittimistoimien kohteet

Suunniteltu toimenpide (N=666) Osuus %

Toimintatapaa ja menettelyita 30,9

Tietoteknisii ja teknisii jirjestelmii, laitteita ja

tarvikkeita 41
Tiedonvilitysti ja yhteydenpitoa 5,0
Koulutusta 4,5
Johtamista 0,2
Muu kehittimistoimenpide 41
Luokitus valitsematta 51,4

Yleisimmin timi kohta on jitetty tyhjiksi. Onko kuvaus ollut vaikea laatia, onko vield jaity
miettimiin, miti ja miten pitdisi toimia vai onko jokin muu seikka vaikuttanut tyhjiksi jattimiseen,
sitipa emme tiasmailleen tieda. Sellainen paitelma kuitenkin voitaisiin jo tehda, ettd tyokalun laatu-
ajatteluun perustuva dokumentointi- ja seurantakohta vaatii viela lisikehittelya.

Organisaatiokohtaisia esimerkkeji (Taulukko 16 ja Taulukko 17) tutkittaessa kuva ei olekaan
yhti selvi. Lukujen tulkinta on yhtilailla arvailua kuin aiempienkin taulukoiden kohdalla. Kun esi-

merkkiorganisaatioilla itselliin on tiedossa, millaisia tapahtumia on ilmoitettu, miten nyt toimitaan
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ja mitd jo on kehitetty, jakaumat ovat huomattavasti informatiivisempia ja hyodyllisid esimerkiksi

tavoitteiden asettamisessa.

Taulukko 16. Tapahtumien toistumisen estamiseksi tehdyt toimenpide-ehdotukset kuuden organisaation
esimerkkiaineistoissa prosentteina

Ehdotus toimenpiteiksi Keskussairaalat Terveyskeskukset
ksl ks2 ks3 tkl tk2 tk3

(N=502) | (N=694) | (N=509) | (N=510) | (N=413) | (N=115)
Ei toimenpiteiti 17,7 14,4 354 20,4 2,2 12,2
Informoidaan 33,3 63,7 36,1 449 75,1 72,2
tapahtuneesta
Siirretiin paitettiviksi 5,2 3,6 3,5 3,3 1,2 0,9
ylemmille tasolle
Suunnitellaan 3,0 14,8 9,0 8,0 3,9 14,8
kehittimistoimenpide
Luokitus valitsematta 40,8 3,5 15,9 23,3 17,7 0,0

Taulukko 17. Ehdotettujen kehittimistoimien kohteet kuuden organisaation esimerkkiaineistoissa

Suunniteltu toimenpide Keskussairaalat Terveyskeskukset
ks1 ks2 ks3 tk1 tk2 tk3

(N=15) | (N=103) | (N=46) | (N=41) | (N=16) | (N=17)
Toimintatapaa ja 46,7 36,9 34,8 53,7 37,5 47,1
menettelyitd
Tietoteknisii ja teknisia 6,7 8,7 2,2 7,3 6,3 5,9
jarjestelmii, laitteita ja
tarvikkeita
Tiedonvilitysti ja 6,7 49 6,5 49 0,0 0,0
yhteydenpitoa
Koulutusta 0,0 3,9 8,7 17,1 12,5 0,0
Johtamista 0,0 0,0 22 0,0 0,0 0,0
Muu 0,0 3,9 10,9 24 0,0 0,0
kehittimistoimenpide
Luokitus valitsematta 40,0 41,7 34,8 14,6 43,8 47,1

Tissikin luokituksen valitsematta jattiminen on hyvin yleistd — yksi poikkeus (tk1) vahvis-
taa sainnon. Toimintatapojen ja menettelyiden kehittiminen on kehittimiskohteena yleisin. Se on
myos vaativa ja haastava kohde. Ei riit3, ettd sovitaan uusi toimintatapa ja ettd kaikkia siitd informoi-
daan. On my6s huolehdittava siitd, ettd uusi tapa vakiintuu — vakiinnutetaan — kaikkien tyontekoon.
Toimintaa on lisiksi seurattava ja sen vaikutusta potilasturvallisuuteen on jotenkin mitattava.

Kaikki ehdotuksia ja toimenpiteiden sisiltoja koskevat taulukot kertovat siitd, miten luokituk-
sia on kiytetty yhdistetyssi aineistossa ja kuudessa esimerkeiksi poimituissa organisaatioissa. Niisti
ei tihin raporttiin ole mahdollista tehdi piitelmii raportoinnin vaikutuksista potilasturvallisuus-
tyohon pilottiorganisaatioissa.



5.2 Raportoinnin vaikutukset toimintaan

Tissa luvussa esitettavit tulokset on koottu HaiPro-kasittelijoille suunnatusta kyselysti, joka toteu-
tettiin tammikuun 2008 lopussa. Lihes 300 kisittelijaa noin 30 organisaatiosta kertoi omista ha-
vainnoistaan, kokemuksistaan ja toimintatavoistaan HaiPro-raportoinnissa. Vastauksista on laadittu

erillinen raportti, joka on luettavissa projektin nettisivulla (Ruuhilehto ja Knuuttila 2008).

Vaaratapahtumailmoituksista saatuja hyotyja ja oppeja kysyttiin kahdella kysymyksella:

. Mitd hyotya ja oppia olette osastollasi/yksikossisi saaneet vaaratapahtumailmoituksis-
ta? Kerro esimerkkeja.

J Onko tiedossasi jotain sellaista hyotya tai oppia, mitd koko organisaation laajuisesti on
saatu vaaratapahtumien raportoinnista? Kerro esimerkkeja.

Vapaamuotoiset vastaukset (N=213) jakaantuivat samantyyppisiin havaintoihin. Vastaukset voi-
daan tyypittad karkeasti viiteen ryhmain:

1.  Eiole vield kertynyt oppeja, kun ilmoittaminen on vasta alkamassa tai juuri aloitettu.
Hy®étyji kuitenkin odotetaan myshemmin saatavan.

2. On havaittu riskitietoisuuden lisdantyneen ja parantuneen vaaratapahtumien havait-
semisen merkitys lihtokohtana toiminnan kehittamiselle

3. On havaittu ilmoitusten merkitys keskustelun avaamisessa ja avoimen, oppivan ilma-
piirin kehittimisessi.
4.  Yksittiiset esimerkit tapahtumista ja ongelma-alueista, joihin ilmoitusten perusteella

on suunniteltu tai tehty parannustoimenpiteiti ja muutoksia.

5.  Toteamukset, ettd hyotyji ei vield ole nahtivissi.

Vastaustyyppien tarkkoja miiria ei ole mahdollista eiki tarpeellistakaan laskea. Kysymyksen avulla
ei ollut tarkoitus "todistaa” hyotyji ja oppeja, vaan koota esimerkkeji siitd, miti eri organisaatioissa

ja yksikoissd on havaittu.

Esimerkkeji riskitietoisuutta seka raportoivaa ja keskustelevaa kulttuuria korostavista vastauksista:

”Asioista uskalletaan puhua avoimesti syyllistimittd. Puhutaan niisti asioista,

joita "painettiin villaisella” ennen ja toivottiin ettei kukaan valita.”

"Olemme keskustelleet erityisesti tapahtumaan mydétivaikuttavien tekijoiden
osuudesta joita voi olla esim. kiire, huolimattomuus, tiedon puute, osaamisva-
je jne. Pyrimme keskustelussa kartoittamaan riskeji mahdollisimman laajasti ja
havainnoimaan tilannetta laajemmasta nikokulmasta kuin yhden toimijan na-

kokulmasta, ja miettimian miten riskeja voitaisiin valttda.”

”Olemme havainneet liikehoidon osalta, etti ns. kaksoistarkastus on vilttima-
ton lidkepoikkeamien vihentijina. Myos taloudellinen ajattelu on “kirkastu-
nut”. esim. jos unohdetaan viedi tutkimukseen, niin se maksaa, koska aika jaa
kayttimattd ym.”
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Yli puolet vastanneista kertoi esimerkkeji tehdyista muutoksista ja toimenpiteistd. Suurin osa esi-
merkeistd liittyy keinoihin ja muutoksiin ldikityspoikkeamien ennalta ehkiisemisessi: ladkkeiden
kirjaamiseen, jakokiytintoihin, jakajaresursseihin ja jakamisen olosuhteisiin.

"Laikkeiden kanssa huomattu epikohtia ja niihin kiytintoihin puututaan nyt

kaiken aikaa etsien sopivia kiytiantoja.”

Lisiksi oli tehty kehittdmistoimia ja muutoksia liittyen:

. hoitotoimenpiteen / tehtdvéin suorittamiseen ja tyéohjeisiin:
esimerkkeini injektion antaminen, haavanhoito, ortopedisen tuen asennus, vilineiden
tarkistuskaytinnot, vuodehuolto, potilassiirtotilanteet, ohjeiden ja sopimusten puut-
teita korjattu, uusittu naytteidenkuljetustapa

. laitteisiin ja tarvikkeisiin:
tehty tarvikemuutoksia todettujen ongelmien ja huonon toimivuuden vuoksi, tunnis-
tettu tietokoneohjelman virhetoiminto, hankittu parempia laitteita, tietojirjestelmain
lisatty uusi toiminto (varoittaa paillekkiisladkityksesti)

° viestintddn:
viestintii on lisitty, informaation kulku on parantunut.

. koulutukseen ja perehdyttimiseen:
sijaisten perehdyttimisti parannettu; raportin antamiseen aina seurattava protokolla,
joka varmistaa tiettyjen tirkeiden (yhteisesti tirkeiksi todettujen) asioiden lapikiyn-
nin; viirien luulojen ja olettamusten karsimiseksi kysymiseen kannustava vuorovaiku-
tustapa

. dokumentointiin:
tarkennettu kirjallisen dokumentoinnin muotoa, jotta merkitys yksiselitteinen (esim.
ei 6 kk kuluttua, vaan 06/08); selkiytetty kirjaamiskdytintoa asiakkaan palveluihin
tulosyyn osalta; hoitosuunnitelman kirjaaminen parantunut

] resursseihin:
saatu lisda tyovoimaa

o yhteistyéhin:
muiden osastojen kiytintdihin saatu muutoksia, kiytintdjen selkiyttiminen peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon organisaatioiden vililla

. tyoturvallisuuteen:
esimerkkinid "On havaittu, kuinka merkittivid ongelma on sekavien ja aggressiivisien
potilaitten henkilokuntaa kohtaan harjoittama fyysinen vikivalta, sen ehkaisy ja hal-
linta etenee.”

° tyoympdristoon:
korjauksia tiloihin ja muutoksia tilojen kayttoon.

Kolme vastaajista tiivisti hyodyt seuraavasti:

"On 16ytynyt toimimattomia tuotteita, puutteita tiedonkulussa ja tiedottamis-
tavoissa (raportointi), puutteita tyonjaossa (teho/réntgenosasto), koulutustar-

peita (lddkirin-mairaykset tietojarjestelmaissi ja niiden kasittely) jne.”

"Joitakin kdytintoja on muutettu, idt ajat tiedossa olleet asiat ovat saaneet vah-

vistusta ja niistd on saatu lihetettya tietoa ylemmalle tasolle.”



"Vastaan ( _ ) vuodeosastojen nakokulmasta. Osastofarmaseutti palkattu vuo-
deksi. Osastojen ovet saadaan lukkoon. Ollaan jirjestimissi vikivaltakoulu-
tusta. Ladke-jakokidytinnot muuttuneet. Liikehuone suunnitellaan uusiksi.
Tyoskentelyrauhasta muistuttaminen. Yleensi keskustelu ja huolellisuuden ko-
rostaminen. Perehdytyksen piivitys. Puhelinliikenteen ohjaus laikirikierrolla

kansliaan.”

Organisaatiossa tapahtuvaa tiedon laajempaa hyodyntimista kartoitettiin kysymyksell:
Onko organisaatiossasi jarjestetty HaiPro-raportoinnin tuottaman tiedon koonti ja kaytto ylei-
sempii ja laajempaa hyodyntimistd varten? Vastaukset tihin kysymykseen jakautuivat kuvan 8

mukaisesti.

Osastotasolla 75,8 %

Klinikka/tulosyksikkétasolla 42,0 %

Toimiala/ sairaala/ tk/

0,
sairaanhoitoaluetasolla 21.3%

Kaupunki/kunta/shp-tasolla 5,9 %

0% 20 % 40 % 60 % 80 %

Kuva 8. Tiedon hyédyntiminen eri organisaatiotasoilla, vastausten jakauma (N=219)

Osastotasoinen hyédyntiminen tunnettiin luonnollisesti parhaiten — ja onhan se omissa kisis-
sikin. Myos kaikilta muilta kysymyksessa esitetyiltd tasoilta vastaajilla on kisitys siitd, etti tietoja
kaytetdan tai ettd suunnitelmat niiden kasittelyyn ovat olemassa.

Noin puolet oli vastannut avoimeen kysymykseen: "onko tiedossasi jotain sellaista hyotyi tai
oppia, miti koko organisaation laajuisesti on saatu vaaratapahtumien raportoinnista”. Vastanneista
taas noin puolet ei tiennyt - vield, kuten moni vastaaja totesi - kertoa mitidan konkreettista esimerk-
ki laajemmasta tietojen hyédyntimisesta..

Kuvatut hyodyt olivat kahdenlaisia. Ensinnikin, pidettiin hyvini siti, etti ilmoitusten tekemi-
nen ja tapahtumien kisittely on tuonut poikkeamat ja kehittamistarpeet yleisesti esille. Avoimuus
ja riskitietoisuus ovat lisidntyneet, samoin tiedonkulku ja yhteistyd organisaatiossa seki pystysuo-

raan etti vaakasuoraan.
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"Kaikissa yksikoissd on sama ilmoitusmenettely.”

”Sairaalan johtoryhmin kokouksissa kisitelldin vaaratapahtumat yksikoittdin

ja yhdessi mietitdin ratkaisukeinoja. Mielestini timi on hyva systeemi.”
"Hyvin menee asiat ylemmiaille taholle tiedoksi!”

"Jarjestelman etu on neutraali asioiden selvittiminen ilman syyttelyi ja affekteja.”
"Kannattaa kisitelld heti, kun on mahdollista. Nimettomyys ehdottoman tirkeas.”
"Nihdian jatkossa, mihin tulee keskittya.”

"Saatu tietoa kuinka paljon rontgenvastauksia on jadnyt vastaamatta.”

”Se on yksi kanava tuoda esille sellaisia asioita jotka muutoin putoaisivat pro-

sessien ja eri osastojen viliin — jolloin niisti ei kukaan vastaa.”

"Tietoisuus vaaratapahtumista ja niiden luonteesta on lisiantynyt. On huomat-
tu, ettd tapahtumat eivit ole yksittdisia, vaan niitd sattuu koko ajan ja niihin

voi vaikuttaa.”

Toinen havaittu hyotytyyppi olivat kehittamistoimenpiteet, jotka ovat kohdistuneet

ladkitysprosessiin, ladkehoitoon. Suurin osa esimerkeista on tiltd alueelta ja ne ovat
jollakin osastolla hyviksi kiytannoiksi todettuja, laajemmalti levitettyja kaytiantoja.

kirjaamiskiytantoihin

hoitotoimien ohjeistukseen (ohjeistuksen tismennyksid)

yksikdiden viliseen yhteistyohon ja tiedonkulkuun (toimintakaytintdjen yhtendistami-
nen, tyonjaon selkiyttiminen)

fyysiseen tyoymparistoon.

Osastotasolla toteutetut parannukset olivat siis jonkin verran laajenneet muualle organisaatioon.
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Pilotoijien kokemuksia Haipro-raportoinnista

Kisittelijoille tehdyssa kyselyssi pyydettiin vastaajia arvioimaan HaiPro-tyokalua ja -raportointime-

nettelyi. Arviointikysymyksissa tiedusteltiin kisittelijoiden nikemyksii siitd, miki on ollut vaikeaa

ja haasteellista, miki helppoa ja sujuvaa seka misti olisi tarpeen saada vieli lisitietoa tai miti pitiisi
edelleen kehittai (ks. tarkemmin Ruuhilehto ja Knuuttila 2008).

5.3.1

Vaikeaa ja haasteellista

Neljdsosa vastaajista (N=207) nimesi vaikeimmaksi yleisesti oikean luokitusvaihtoehdon l6ytami-

sen. Vaihtoehdot eivit tuntuneet soveltuvan omaan toimintaymparistoon, kun omaa tasmallista si-

siltod ei loydetty. Myos tiettyja luokkia, mm. tapahtumatyyppi, potilaalle ja hoitavalle yksikolle ai-



heutuva haitta ja tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijit, nimettiin hankaliksi. Syitd hankaluuteen
olivat myos ilmoitusten puutteelliset lihtotiedot.

Joillakin oli ollut jirjestelmin kiytossi teknisii ongelmia, mm. ohjelmaan piisyss3, listan ja
ilmoitusten vililla liikuttaessa seki intran linkin toiminnassa ja paivittimisessi. Yleensi teknisia on-
gelmia oli kohdattu lihinna toiminnan alkuvaiheessa. Erityisen ikivai oli ollut, ettd ohjelma ei ollut
toiminut juuri silloin, kun itse oli saanut jarjestetyksi aikaa tapahtumien kasittelyyn.

Selked haaste monelle kasittelijalle oli ollut sekid henkiloston motivointi ilmoitusten tekemi-
seen ylipaitiain etti tarvittaessa lisitietojen saaminen ilmoittajilta. Lisitietojen pyytiminen koettiin
tyolaiksi. Kaksi kasittelijaa piti anonymiteettid liian tyollistavana juuri lisdtietopyyntdjen vuoksi. Al-
kuvaiheen ongelmina oli koettu myos se, ettd ilmoittamista oli pilotoitu vain osassa organisaatiota.

Vihian kertovat tapahtumakuvaukset ja toimenpiteiden kehittimiskohta kisittelijan lomak-
keen lopussa oli koettu hankaliksi. Saman voi todeta myos edellisessi luvussa 5.2. esitetyista tulok-
sista: useista ilmoituksista oli toimenpidekohta kokonaan luokittamatta. Seuraavat vastausesimerkit

kuvaavat vaikeuksia:

"Miten suhtautua kymmenenteen ilmoitukseen siitd, ettdi mummo on pudon-

nut tuolilta.”

"Kun ei tieda miti voisi konkreettisesti tehda asialle. On liian vihin tietoa yk-
sittdisestd tapauksesta. Ehki timi paranee ajan myota. [Imoitusten laatu para-

nee ehki jatkossa.”
”’[Vaikeaa] 16ytia tapahtumiin onnistuneita ratkaisuja.”

”"[Vaikeaa] saada selked kuva tapahtumien kulusta ja myds miettid miti toi-
menpiteitd siitd tulisi seurata jotta ei toistuisi. Toimenpiteitd tosin mietitdin
yhdessi kun raportteja kisitellian mutta merkinnit on tehtivi jo kisittelyvai-

heessa kun niisti ei vield ole yhteisesti sovittu.”

"Toisinaan luokittelu, jos ilmoituksessa ei ole kerrottu myétivaikuttavista teki-

joista riittavasti. Kehittdmistoimenpiteiden suunnittelu ei koskaan ole helppoa.”

Kisittelijoiden koulutuksessa ja ohjeissa korostettiin, ettd niukkojen kuvausten ja yksittiisten
tapahtumien pohjalta ei aina ole mahdollista tai jirkeviikaian tehdi yksittdiseen ilmoitukseen toi-
menpide-ehdotuksia tapahtuman ennaltaehkiisemiseksi. Kisittelijat ovat ilmeisesti kuitenkin tur-
hautuneet, jos eivit ole pystyneet tekemiain "kokonaista suoritusta” eli kisittelemain kaikkia kohtia
taydellisind loppuun saakka.

Vain pari kisittelijid mainitsi vaikeimmaksi padsemisen syyllistimattomain kisittelyyn. Yksi
henkilo koki jotkut ilmoitukset turhiksi ja turhauttaviksi:

"Tapahtumien penkominen, miti oikeasti on sattunut vai onko mitidin. Tur-
hauttavaa ovat joutavanpiiviiset ilmoitukset, joissa mitdin vaaraa tai haittaa
ei ole potilaalle koitunut, vaan ihan kuin kiusallaan ja omaa "leipaantymistaan”

tehdi rykdistian Haipro-ilmoitus.”

Jokunen vastaaja totesi olevansa viela vailla riittavai koulutusta kisittelijan tehtavian, jolloin
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"kaikki on vield hakusessa”, "koko konsepti on aika himiri”. Kokemuksen ja tottumuksen karttuessa

toiminnan odotettiin rutinoituvan, luokitusten ja tehtavien selkiytyvin ja kisittelyn nopeutuvan.

"Liaikirin rooli hieman selkeytymiton. Valtaosa tapahtumista on osastonhoi-

taja tasolla kisiteltavia.”

"Yksin on niin ty6lastd, miettid ja pohtia uusia kiytianteitd ja viedi niitd sitten

juuri kaytantoon kaikkien tietoisuuteen.”

53.2 Helppoa ja sujuvaa

Kaikkiaan 174 (/284) vastaajaa 16ysi HaiPro-menettelystd myos jotain helppoa ja sujuvaa. Vasta-
ukset vaihtelivat laidasta laitaan: "ei vield mikdin” ja "kaikki”. Helpointa olivat itse ohjelma ja sen
tekninen toteutus alasvetovalikkoineen, kiyttoliittymi, ohjelmaan paisy linkistd, itse kisittelypro-
seduuri, tiedonsaanti uuden ilmoituksen tulosta, seuranta ja seurantaraporttien selaaminen. Sahkoi-
syys, nopeus, selkeys, ajantasaisuus ja sihkoposti-ilmoitukset mainittiin moneen kertaan.
Tietoteknisen tyokalun ominaisuuksien ohella kisittelijin tyota helpotti erityisesti, jos ilmoi-
tuslomakkeet tiedot oli tiytetty huolellisesti. HaiPro-menettelysti saatiin tukea asioiden puheeksi

ottamiseen, yhdessi oppimiseen, riskien tiedostamiseen ja ratkaisujen vauhdittamiseen.
”Asiallisten, perusteltujen ilmoitusten kisittely ja toimenpidetarpeiden pohti-
minen tyoyhteisossi”

"Jos kaavake on tiytetty hyvin, on myos kisittely helppoa.”

"Jos ilmoituksen kisitteliji on tehnyt ilmoituksen huolellisesti ja merkannut
sithen selkeisti tiedot, onko kenelle ilmoitettu, kuka on ilmoittanut, [6ytyvit-
ko tiedot potilaan sairauskertomuksesta, niin silloin piisee pitkille ilmoituksen

kisittelyssa. Onneksi voi aina pyytii lisiselvityksen.”

"Henkilokunta on suhtautunut myonteisesti tihin asiaan.”

"Voi ottaa esille vaikeitakin asioita koska Haipro "vaatii”.

"TIlmoitukset tuovat tietoisuuteen paljon sellaisia vahinkoja, osittain tietimatto-

myyttikin, jota ei ennen oikeastaan tiedostanut.”

Vastausten yleiskuva on, ettd teknisesti toiminta on helppoa ja nopeaa. My6s vaaratapahtumi-

en raportoinnin merkitys oman toiminnan kehittimisessi on mainittu helpoksi ymmirtai.

"Ymmirtia jarjestelmin kiytto ja merkitys.”



"Omat esimiehet olleet asian takana ja kasittely on alusta alkaen ollut siten vi-
rallista, ettd henkilostd on ottanut asian tosissaan. Yhteisesti on mietitty ratkai-

suja ongelmiin.”

"Virheistd voi oppia — ei syyllistimista.”

Koulutettavaa ja kehitettavaa

Lisitietoa ja —koulutusta koskevaan kysymykseen vastasi yhteensa 103 (/284) henkiloa. Kaksi viides-
td vastanneesta ei osannut vield ottaa kantaa asiaan. Muutama olisi halunnut lisikoulutusta kaikesta
raportointiin liittyvisti. Loput vastaukset toivat esille sekd raportointikdytannon kehittamistoiveita
omassa organisaatiossa ettd tiedottamis- ja kertauskoulutusaiheita. Aihepiireja ja vastausesimerkke-
ja seuraavassa:
HaiPro-tyokalun kiytto (luokitusten kehittiminen; tiedonhaku, raporttien ja tilastojen

laatiminen)

”Alkuun annoin palautetta siitd, kun olisimme tarvinneet muokata ohjelmaa ja
laajentaa sen alakohtia, koska joihinkin joutuu laittamaan vaihtoehdon "Ei tie-
dossa”, koska oikeata vaihtoehtoa ei ole, mutta tihin olen sopeutunut, apua en

saanut.”

"Tulin tihin yksikk6on uutena aikana, jolloin HaiPro oli pilotoinnissa taalla.
Sain noin varttitunnin opetuksen sen kayttoon. Koen, etti en hallitse vield kaik-
kia mahdollisuuksia, miten titi voisi paremmin hyédyntia. Raportoinnista ja

tilastoinnista, grafiikasta jne. tarvitsisin lisitietoa ja koulutusta.”
"Haut ja ehdot”
"Tuo lisdinformaation saanti”

"Bra med repetition hur man tar ut rapporter.”

HaiPro-prosessi omassa organisaatiossa

"Toivottavasti yhteiset pelisiznnot organisaatiotasolla selkiyttavat kisittely, jo-

ten tissi vaiheessa lisitiedon tai -koulutuksen tarvetta ei liene.”
"Haittojen kirjaamisesta, mita sinne voi laittaa”

"Kertaus ei olisi koskaan pahitteeksi ja hyvi olisi nyt kayttoon oton jalkeen tar-
kistaa ne haittatapahtumailmoitusten tyypit, jotka tihin jirjestelmiin ilmoite-

taan eli onko ne pelkistiin lidkehoitoon liittyvit haittatapahtumat.”

"Loppuarvio-osuudesta, miten sitid voisi enemmin hyodyntai kiytinnossa?”
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"Minulle on jianyt episelviksi, kuka kokoaa yhteen tiedot meidin klinikassa?
Kisittelyasioissa kaipaisin lisad koulutusta esimerkein, se lyhyt koulutus, missi

asia vain esiteltiin ei anna valmiuksia kiaytintoon paljoakaan...”

"Selkeit ohjeet niihin tapauksiin joista ei tule jatkotoimenpiteiti, ettei sitad ky-
syttiisi koko ajan”

"Toivoisin ettd laskarit kisittelisivit omansa tai siis kdvisivat ne samalla tavalla

lapi ryhmissi kuin hoitajat... Niin ei kiy. ”

Omien kisittelyvalmiuksien edelleen kehittiminen, kisittelykokemusten vertaaminen

"Palautteen antamisesta ilmoituksen tekijalle”
"Palautetta kisittelysti, onko kaikki asiat ajateltu ja otettu mukaan.”

"Kun jirjestelmi on ollut hyvin aikaa kiytossi, tarkentavaa ja kokoavaa tietoa

kertyneiden kokemusten perusteella olisi ehka hyva saada.”

"Nyt kun osataan jo piilinjat, voisi olla tarkennusta vield yksityiskohdista ka-
sittelyssia. Muutamia hoitajia voisi myos vield kouluttaa HaiPro:n tekijiksi, jot-

ta niitd tehtiisiin enemmin ja hekin voisivat vield opastaa muita.”
"Verrata miten muut ovat hoitaneet / ajatelleet samantyylisii asioita.”

"Koulutus nyt tirkedi kun kisittelya on itsekseen opetellut. Nyt osaisi sisdistdd
asioita ja kyselld. Alku pikakoulutus lahes tiedotuksenomainen> ohjelma ote-

taan kiyttoon. Yksikseen on ollut opeteltava ja pahkailtiva.”
"Kun jirjestelmi on ollut hyvin aikaa kiytossi, tarkentavaa ja kokoavaa tietoa

kertyneiden kokemusten perusteella olisi ehki hyva saada.”

Vaaratapahtumista koottujen tietojen ja oppien hyddyntiminen omassa organisaatiossa
ja muualla

"Kiayttokokemuksen karttuessa tietoa/kokemusten vaihtoa, miten raportteja

hyodynnetty, mitd hyotya tullut kaytanteisiin (mikd hyoty ollut) jne.”

"Sellainen koulutustilaisuus, jossa eri organisaation edustajat jakaisivat koke-

muksia siitd, miten HaiPro on heitd hyodyttinyt.”
"Koko henkilokunnalle yleisti infoa sadnnéllisesti.”

"Toimivista ilmoitusten kisittelemismalleista jossain muussa organisaatiossa.”



. Vaaratapahtumien analysointi ja tehokkaiden toimenpiteiden valinta

"Yritimme jatkossa saada koulutusta kisittelijoille virheiden analysoinnista ja
tehokkaista toimenpiteisti. Siis seuraavan tason ymmirrysta pelkin luokitte-

lun jalkeen.”

HaiPro-tyokalun ja —raportointimenettelyn kiyttoonotossa ja vakiinnuttamisessa organisaatioi-
hin on paisty alkuun. Tihinastiset tulokset ja kokemukset useimmissa kokeiluorganisaatioissa ovat
olleet myonteisia niin, ettd raportointia halutaan jatkaa ja laajentaa. Samalla ollaan kuitenkin hyvin
tietoisia siitd, ettd ollaan vasta taipaleen alussa. Tyotid ja tukea tarvitaan vield paljon, jotta raportoin-

nista saadaan paras hyoty irti potilasturvallisuuden edistimiseksi.
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6 Miten tasta eteenpain

6.1 Tahan paastiin

Projektia toteutumista ja tuloksia tarkastellaan seuraavassa asetettujen tavoitteiden kehyksessa: to-
teutuivatko tavoitteet, millaisina ne toteutuivat, mika muutti tavoitteita tai vaikutti niiden toteu-

tumiseen.

Projektin pddtyttyd raportointityokalu on raportoinnin jo aloittaneiden kéytettiivissd keskeytyksettci

ja uusien aloittavien organisaatioiden saatavilla.

Raportointityokalun saatavuuden varmistamiseksi perustetaan yritys, joka vastaa jatkossa tyo-
kalun ylldpitamisesti ja kehittimisesti. Projektin paittyessi yritysti ei ole vield hallinnollisesti pe-
rustettu, mutta estettd toiminnan kdynnistamiseen ei ole. Tyokalun keskeytykseton kiyttoé on var-
mistettu yllapitimalld palvelua projektinaikaisessa toimintaymparistossa siirtymaajan. Tyokalun
kaytto jatkuu maksullisena palveluna, joka on pyritty hinnoittelemaan siten, etteivit kustannukset
muodostuisi raportoinnin esteeksi.

Raportointimenettelyn kiyttoon ottavat uudet organisaatiot voivat hyodyntad projektin net-
tisivuilla olevaa koulutusmateriaalia. Tarvittaessa koulutusta raportointimenettelyn kiyttéén on
saatavissa VTT:Itd maksullisena palveluna. Raportointityokaluun on rakennuttu ominaisuus, jonka
avulla tyokaluun liittyvia organisaatio- ja henkilotietoja voidaan hajautetusti yllapitad kayttdjaorga-
nisaatioissa.

Raportointityokalun kiytossi havaittiin projektin aikana monia kehittimisajatuksia. Niitd ke-
hittimiskohteita kisitelldin erikseen kohdassa 6.2.

Raportointijirjestelmdn implementointiin tarvittava ohjeistus on olemassa, se on saatavilla ja se on
koulutettu terveydenhuollon yksikéiden vastuullisille henkiloille.

Ohjeistus on ajantasaisena sihkoisessi muodossa saatavilla HaiPro-tyokalun nettisivuilta niin,
ettd organisaatiot voivat tiydentda ja muokata omat toimintaohjeensa niiden pohjalta. Tyokalun tie-
toteknisen kaytoén ohjeet on laadittu ilmoittajille, ilmoitusten kisittelijoille, tilastojen ja tietohaku-
jen laatijoille seki yllipidosta vastaaville henkiloille. Kiyttoonoton tueksi on olemassa suunnittelun
muistilista, ilmoitettavien tapahtumien esimerkkiluokitus seki toimenpiteiden valintaan ohje, joka
sisaltdi tiiviin tietopaketin vaaratapahtumien synnysta.

Noin 2000 sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdéiden vastuullista henkil6d on koulutettu 23
paikkakunnalla pidetyissa 30 koulutustilaisuudessa. Raportoivia organisaatioita on projektin paatty-
essi 40 eri puolilla maata ja eri sairaanhoitopiireissa.

Tehokkaiden ja laajavaikutteisten toimenpide-ehdotusten tekemiseen, samoin kuin vaarata-
pahtumaraportoinnin hyddyntimiseen riskienhallinnassa, tarvitaan lisid sekd koulutusta etti kirjal-

lista ohjausaineistoa.



Vaaratapahtumien raportointiprosessi ja organisointi terveydenhuollon yksikéissd on luonnosteltu.

Ohjeistuksen osana laadittu HaiPro-prosessikaavio kuvaa ilmoituksen etenemisen prosessissa
sekd prosessissa tarvittavat toimijat. Yllapitotyokalun avulla organisaatio voi rakentaa ja paivittia
toimijat raportointiorganisaatioonsa. Lahtokohtana organisoinnissa on, etti potilasturvallisuustyos-

td vastaa linjaorganisaatio, jolla on kaytettivissi riittdvit resurssit ja tuki tehtdviaan.
On suunniteltu vaaratapahtumien kdsittelystdi vastaavien verkostoitumista.

Verkostoitumiseen luotiin nettiin keskustelupalsta, jossa on mahdollista keskustella seki val-
takunnallisesti etti oman organisaation sisiisesti. Rekisterdityneiti kiyttijid on vihin eikd keskus-
telua ole virinnyt. Projektin loppuseminaarissa huhtikuun 2008 alussa verkostoitumiseen etsitdin

yhdessi osallistujien kanssa uusia vaihtoehtoja.
Ei ole esitetty suuntaviivoja vaaratapahtumien valtakunnallisen tason raportoinnin koordinointiin.

HaiPro-raportointimenettely on ensisijaisesti yksikkotason tydkalu, jonka piitehtivi on tuot-
taa lisdarvoa sita kiyttiville yksikolle raportoivine osastoineen.

Valtakunnalliset linjaukset raportoinnin kehittimisesta ovat edelleen tekeilli. Terveydenhuolto-
lain valmistelu on viivistynyt. Sosiaali- ja terveysministerio asetti potilasturvallisuuden edistaimisen
ohjausryhmin laatimaan kansallisia linjauksia koko potilasturvallisuuden alueella. Ohjausryhmin ja
potilasturvallisuusverkoston asiantuntijoiden keskusteluissa kansallinen vaaratapahtumaraportointi
ei ole enai niin korostetusti esilld kuin aikaisemmin (STM 2008). Tihan ovat osaltaan vaikuttaneet
jo kansallisesti raportoivien maiden kokemukset (esim. @vretveit 2007) ja kansainvilinen yhteistyo
yhteniisen luokittelun kehittimisessa (WHO 2008).

Ei ole erikseen laadittu esimerkkiluokituksia erilaisille yksikdille (mm. erikoissairaanhoito, terveys-

keskukset, hammashoito, kotihoito, yksityinen sektori).

Projektiin osallistui erilaisia yksikoitd, mutta padosin uudet aloittajat ottivat sellaisenaan kiyt-
toon projektin I vaiheessa 1ihinna erikoissairaanhoitoa ja sairaaloita varten laaditun luokituksen.
Ensihoito, sidehoito ja psykiatria tiydensivit olemassa olevia luokituksia, mutta perusrunko pysyi
kaikilla samana.

Kayttsjille projektin loppuvaiheessa tehdyn kyselyn sekd myos loppuraporttiin koottujen ha-
vaintojen perusteella niyttii siltd, ettd yhteniisen luokitukseen paidyttiin kahdesta syysti. Toisaal-
ta valmistauduttiin mahdolliseen kansalliseen tiedonkeruuseen, ja toisaalta niin paistiin vahimmalla
vaivalla alkuun. Erityisesti kisittelijoiden kokemukset sittemmin osoittivat kuitenkin, etta vihin-
tadnkin keskustelut luokitusten soveltamisesta omassa organisaatiossa yhteneviisella tavalla olisivat
olleet tarpeen.

Luokitusten kehittiminen edellyttiisi lisaa kiyttijien kokemusten ja tapahtumatietokantojen

havaintojen tarkastelua ja vertailuja.
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On selvitetty raportoitujen vaaratapahtumien ja sihkéisen sairauskertomukseen rajapinta silloin,

kun vaaratapahtuma on luonteeltaan osa potilaan sairauskertomusta.

Projektin aikana kaytiin keskustelua seki projektiin osallistuneiden organisaatioiden etti val-
takunnallisten toimijoiden kanssa siiti, miten raportoidut vaaratapahtumat voidaan huomioida po-
tilaskertomuksessa ja miki on niiden tietojen vilinen yhteys. Keskusteluissa paidyttiin siihen, ettd
vaaratapahtumista ei ole ns. lihelti piti —tilanteissa yhteytti potilaskertomukseen.

Kun potilaalle aiheutuu haittaa hoidon yhteydessi, tulee tapahtuman kuvauksen 16ytyi poti-
laskertomuksesta. Potilaskertomuksessa ei pidi kuitenkaan viitata HaiPro-ilmoitukseen, joka on tar-
koitettu toiminnan kehittamisen tueksi. Viittauksen kautta ilmoituksesta tulee potilaskertomuksen
osa Tarvittaessa tiedot voidaan linkittii HaiPro-ilmoituksen yhteyteen kirjattavalla OID-koodilla,
joka on yksilollinen standardisoitu koodi sairauskertomuksen tunnistamiseksi (STAKES 2007).

On kuvattu raportointijérjestelmdn suhde muihin samankaltaisiin raportointijdrjestelmiin (mm.
Hilmo, turvallisuuspoikkeamat yms.).

Terveydenhuollon yksikdiden raportointivelvoitteita selvitettiin perusteellisesti projektin en-
simmadisessi vaiheessa (Knuuttila ym. 2007, liite 2). Kaikissa projektiin osallistuneissa organisaati-
oissa oli kiytdssi useita raportointityokaluja ja kaytintoja.

Tehokkainta olisi paistid yhteen paikkaan kirjattavaan raportointiin. Vaaratapahtumien rapor-
toinnin kdynnistimisen yhteydessi kaytiin eniten keskustelua henkilston tyoturvallisuuden (viki-
valta, tapaturmat) ja potilasturvallisuuden vilisesti rajapinnasta. Muutamat osallistujaorganisaatiot
ottivat HaiPro-tyokalussa kiyttoon mahdollisuuden ilmoituksen tekoon myos henkiléstoon koh-
distuvasta vikivallasta, vaikka tallaisia raportointijarjestelmid on saatavilla muutenkin. Erilaisia ra-
portointijirjestelmii ei voida tarkasti rajata vain ja ainoastaan tietyn tyyppisille tilanteille. Kaikki
turvallisuuspoikkeamat liittyvit jollain tavalla potilasturvallisuuteen. Vapaaehtoisen raportoinnin
kautta esiin tulleiden asioiden osalta saatetaan joutua pohtimaan myds lakisdateisen viranomaisil-
moituksen tekemisti, esimerkiksi kun selkeisti tunnistettu laitevika aiheuttaa vaaraa potilaalle.

Linjaukset erilaisten raportointijirjestelmien soveltamisesta on tehtivi paikallisesti ja pohdit-
tava niiden kayttotarkoitukset ja mahdolliset paillekkaisyydet. Esimerkiksi lakisdateiseen Hilmo-il-
moitukseen saattaa sisiltyi tietoa haittatapahtumista. Tietoa ilmoituksista saadaan tutkimusten ja
tilastojen kautta. HaiPro-ilmoitus saattaa liittyd samaan tilanteeseen. Tyokalun avulla saadaan pai-
kallista oppia paikallisten tilastojen ja tapahtumien kasittelyn kautta.

Tiedotus raportointijérjestelmdistd ja sen hyodynnettivyydestd (esim. turvallinen ldckehoito/ lddiki-
tyspoikkeamat) on toteutettu riittdvdin laajasti pddllekkdisten kehitysprojektien vilttimiseksi.

Vaaratapahtumien raportoinnin kehittimisen etenemisesti ja tyon tuloksista on tiedotettu laa-
jasti koko projektin ajan. Keskeiset tiedottamiseen liittyvit tapahtumat on esitetty aiemmin luvussa 3.
Tiedottaminen onnistumista kuvaa se, ettd projektiin liittyi mukaan uusia organisaatioita tasaiseen
tahtiin.

Projektin johtoryhmaiin osallistuneet organisaatiot: Farmasialiitto, Kuntaliitto, Ladkelaitos,

Laakiriliitto, Potilasvakuutuskeskus, Sairaanhoitajaliitto, sosiaali- ja terveysministerio, Stakes,



Super, Tehy ja terveydenhuollon oikeusturvakeskus, ovat tukeneet projektista tiedottamista omia
kanaviaan hyodyntien. Tarkednd osana tiedottamista osallistuvat organisaatiot ovat vieneet viestid

eteenpain sisaisesti.

6.2 Tata viela tarvitaan

Projektin aikaansaannokset, havainnot ja kokemukset voidaan koota yhteen seuraaviksi evistyksiksi
toisaalta kayttaville organisaatioille ja toisaalta yleisemmin tyokalun ja vaaratapahtumien raportoin-

nin hyddyn parantamiseksi osana potilasturvallisuuden edistamista.

Kehittamistehtavit HaiPro-menettelyi kayttivissa organisaatioissa
1) Vaaratapahtumien raportoinnin ja tapahtumatietojen kisittelyn liittiminen olemassa olevaan
potilasturvallisuuden edistimistoimintaan ja rakenteisiin seka tarvittaessa niiden rakenteiden

luominen ja vahvistaminen.

Kun raportointimenettelyn kiytto aloitetaan laajasti tai koko organisaatiossa
yhdelld kertaa, olemassa olevat turvallisuuden ja laadun edistimisen toimin-
tatavat ja rakenteet auttanevat uuden tyokalun kiyttoonotossa. Haasteena voi
olla riittdvien resurssien varaaminen olemassa oleviin rakenteisiin kiynnistymi-

sen tukemiseksi.

Jos raportointi aloitetaan suppealla pilotoinnilla ja jos asian edistdjini on yksi
tai pari "tulisielua”, kuihtumisen vaara on suuri ilman asemoitumista potilas-

turvallisuuden rakenteisiin ja potilasturvallisuutta edistiviin toimiin.

Erityisen tirkedd on tarvittaessa selkiyttia vastuut ja tehtivit. Potilasturvalli-
suuden varmistaminen ja edistiminen on — osana normaalia johtamista — lin-
jaorganisaation tehtivi. Piitokset tehdiin linjaorganisaation paatoksentekoeli-

missi kuten hallituksissa, johtoryhmissi, johtaja- ja esimiestyona.

Erilaiset tyoryhmit tai vastuuhenkil6t (esim. potilasturvallisuustyéryhma, laa-
turyhmai, potilasturvallisuusvastaava, riskienhallintapaallikko, turvallisuuspaal-

likko) tukevat linjaorganisaatiota sen tehtivissi.

HaiPro-projektin I vaiheen loppuraportissa on kasitelty tarkemmin vaaratapah-
tumien raportoinnin yllipidon ja kehittimisen kysymyksii organisaatioissa (ks.
Knuuttila ym. 2007).

2) Laikdrikunnan osallistumisen edistaminen

Ladkireiden tekemien ilmoitusten osuus vaihteli organisaatioittain, mutta kai-
ken kaikkiaan laikarit tekivit vihin ilmoituksia. Yhdistetyssi aineistossa osuus
oli 2,6 % (N=8217). Joissain organisaatioissa ldakireiden ilmoituksia ei ollut

lainkaan.
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[Imoitusten kisittelyyn suositettiin osastonhoitajaa ja lddkirid tyoparina. Jat-
kossa on paikallisesti pohdittava, milld tavoin liakiarikunnan ilmoitusaktiivi-

suutta, tapahtumien kisittely3 ja tietojen hyodyntamisti voidaan edistaa.

3) Kisittelijoiden kokeilukdyttovaiheessa kiayttimien luokitusten / luokkien seki tehtyjen toi-

menpide-ehdotusten analyysi

Kisittelijat toivat tehdyssa kyselyssi esille luokituksiin sisaltyvien luokkien tas-
mennysten, lisimiiritysten ja esimerkkien tarpeen. Raportoivissa organisaati-
oissa on nyt projektin piittyessi kertynyt riittavisti kiyttotietoa ja kokemusta

ilmoitustietojen luokituksista niin, ettd luokkien kayttoa voidaan analysoida.

Ensin on hyvi tarkistaa, mitd luokkia kasittelijit ovat kidyttineet, onko kaikkia
luokkia kiytetty ja miten luokituksia on sovellettu, ellei osuvaa ole heti loyty-
nyt. Analyysi soveltuu parhaiten tehtiviksi esimerkiksi ryhmatyond koulutuk-
sen yhteydessi.

Vaaratapahtumien raportoinnin suurin merkitys kayttajien tahanastisten koke-
musten mukaan on asioiden nostaminen esiin keskusteltaviksi ja parannuskei-
nojen pohtimiseksi. Tdsmillinen ja yhdenmukainen luokittelu ei ole tidssa suh-
teessa tirkein tavoite. Kaksi nikokohtaa kuitenkin puoltaa sitd, etta luokituksia
tarkastellaan ja tarvittaessa tismennetiin lisimairityksin ja esimerkein. Ensik-
sikin, tilastotietoja — joita varten luokituksia tehdiin — kiytetdin usein ver-
tailuihin. Toiseksi, vaaratapahtumien syntya toimintaprosesseissa tarkastellaan

HaiPro-menettelyssi prosessimaisesti eri yksikéiden yhteistyona.

Kehittimistehtivit vaaratapahtumatietojen hyodyntimisen parantamiseksi yleisesti
1) Luokitusten kehittiminen ja keskitetty ylldpito

Vaaratapahtumien raportoinnin tueksi laadittu luokitus toimi raportoinnin
kayttoonottovaiheessa tyydyttavasti. Luokituksen edelleen kehittiminen ja uu-
delleen arviointi on kuitenkin tarpeen, jotta raportointitytkalun kokoama ti-
lastollinen tieto auttaisi parhaiten raportoijia tunnistamaan kehittimiskohteet.
Samalla kasittelijoiden tyo helpottuu.

Luokitusten keskitetty yllipito ja kehittiminen on raportoinnin yhteniisyyden
kannalta paras ratkaisu. Se sdistia resursseja sekid varmistaa tasapainoisen ja pe-

rustellun kokonaisuuden.

Projektin paityttyd luokituksen kehittimiseen ja yllapitimiseen tulee loytda
vastuutaho. Tyokalun luokitusten osittainen raatildintimahdollisuus on kuiten-

kin syyti siilyttda paikallista raportointia tukevana.



2) Tapahtuma-analyysin kehittiminen

HaiPro-tyokalu ja —raportointimenettely perustuvat vaara- ja haittatapah-
tumien tutkinnan jirjestelmidmalliin. Lisiksi korostetaan ihmisen toimin-
nan tarkastelemista osana kokonaissysteemii niin, etti piaistian inhimillisen
(virhe)toiminnan syntymekanismeihin ja saadaan esille koko systeemii kehitta-
vit toimenpiteet. Kun koko potilasturvallisuuspoikkeamien kisittelykulttuuri
on uutta, ovat kisittelijoiden valmiudet jirjestelmiajattelun mukaiseen tapah-
tuma-analyysiin vield riittimattomait. Tyokalu ja ohjeistus eivdt nykyiselldin

tue kisittelijoita ja analyysin tekijoita riittavasti.

Lihelti piti ~tapahtumien ja onnettomuuksien tutkintaan on eri toimialoilla ja
eri puolilla maailmaa kehitetty runsaasti menetelmii, joista ainakin ruotsalai-
nen MTO (Hindelseanalys 2005), mm. brittien kidyttima Root Cause Analysis

(NPSA 2008)) ja hollantilainen Eindhoven-malli (ECM 2005) ovat olleet joi-
denkin kaytossa ja mukana keskusteluissa myos Suomessa.

Suomessa on STM:n asettaman potilasturvallisuuden ohjausryhmin tyohon
liittyen aloitettu Kuopion yliopistossa vakavien potilasturvallisuuden haitta-
tapahtumien tutkintamallin kehittiminen. Lihtokohtana on liikenneonnet-
tomuuksien tutkintalautakuntien toimintamalli. Olisi hyodyllisti selvittdi ja
kehittad myos organisaatioiden omin voimin suorittamaa potilasturvallisuutta

vaarantavien tapahtumien analysointia koordinoidusti.

Keskeistd analyysissa ei ole, mitd menetelmai kiyttia, vaan miten kayttii me-
netelmaii. Siksi paras ratkaisu ei ole jonkin muualla kidytetyn menetelmin suo-
ra kopioiminen kayttoon. Tapahtumien analyysia tehddian kaytinnossi erilaisis-
sa olosuhteissa, erilaisin resurssein, erilaisin tiedoin ja taidoin. Analyysimallit ja

—-menettelyt on sovellettava tahin toimintaymparistoon.

Tutkinta- ja analyysivalmiuksien parantaminen edellyttdi tuntuvaa tiydennys-
koulutusta nykyisille toimijoille ja asian sisillyttimistd eri ammattiryhmien
peruskoulutukseen tulevaisuutta varten. Koulutusaineistoa ja kotimaisia esi-
merkkitapauksia tarvitaan sekd valmiiden analyysityokalujen ja —mallien etti
yleisesti vaaratapahtumien syntymekanismien ja riskienhallinnan perusteiden

opiskeluun.

3) Verkottuminen

Raportoinnin jatkuvuuden varmistamiseksi tarvitaan eri puolilla Suomea toi-
mivien vaaratapahtumia raportoivien organisaatioiden ja ilmoitusten kisitteli-
joiden keskindista verkottumista ja yhteydenpitoa. Tdmai toisilta oppimisen or-

ganisointi ja yllipito on haasteellinen tehtiva.
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Verkottuminen voisi olla omaan aktiivisuuteen perustuvaa toimintaa: esimerk-
keini kiyttijikerhon vuosiseminaarit, keskustelufoorumi netissi tai sihkoiset
postituslistat aihealueittain. Verkottumisen organisoinnin mahdollisuudet pi-
taa selvittdd. Alkuun paisy helpottuisi, jos verkottumiseen olisi kiytettivissi
jo olemassa olevia tahoja tai foorumeita, kuten esimerkiksi Terveytti edistivit

sairaalat

4) Raportointi- ja seurantatietojen yleinen hyddyntiminen

Pilotoinnin aikana HaiPro-tietokantoihin ilmoitettiin yhteensa noin 8000 vaa-
ra- ja haittatapahtumaa. Jokaisella organisaatiolla on oma erillinen tietokantan-
sa, johon muut eivit piise. Projektin loppuraportointia varten VTT tietokan-
tojen yllapitijina kokosi osallistujien suostumuksella yhdistetyn tietokannan,
jonka tilastotietoja kdytettiin kuvattaessa HaiPro-tyokalun luokituksia ja luok-

kien kayttoi kiytettivyyden ja kehittimistarpeiden arviointia varten.

Eri tahoilta on kokeilun aikana osoitettu suurta mielenkiintoa tapahtuma-ai-
neistoon ja odotettu siitd saatavaa kuvaa suomalaisen sosiaali- ja terveyden-
huollon vaara- ja haittatapahtumien maiarasta ja laadusta. Haluttaisiin tietoa
esimerkiksi siitd, onko raportoitu tapahtumia, joiden antamat opit olisivat val-
takunnallisesti merkityksellisii potilasturvallisuuden edistimisessa. Oltaisiin
kiinnostuneita tiettyjen erikois- tai toimialojen tapahtumien tarkemmasta ana-

lysoinnista — taaskin yhteisten oppien saamiseksi.

Sosiaali- ja terveysministerio selvitti terveydenhuollon toimintayksikéiden ja
vanhainkotien potilasturvallisuuden edistimista kevailla 2007 (STM 2008).
Selvityksen mukaan toimintayksikot odottavat valtion tukea potilasturvallisuu-
den kehittimiseen ja mm. yhtenidisti seuranta- ja raportointijarjestelmaa. Poti-
lasturvallisuus nihtiin kuitenkin tavalliseksi arkityoksi, johon ei ole tarvita eril-

lisia organisaatioita, ohjelmia tai hankkeita.

Haluttua valtakunnallista koordinointia ja palvelua lienee hyvien kiytintsjen
tunnistaminen ja levittiminen muille hyodyntijille. Yhdistetystdi HaiPro-ai-
neistosta tehtivit tarkemmat analyysit lisdisivit tietoa siitd, mitd paikalliseen
potilasturvallisuus- ja laatutychon kehitetty raportointi- ja seurantajirjestelma
voi antaa valtakunnallisen tason koordinointiin ja ohjaukseen. Jos tiedoista on
hyotyi, seuraava askel on pohtia ja suunnitella, miten tieto kootaan, kisitelldan

ja levitetdin takaisin kentille.
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Liite |. Tapahtumien paityyppien alaluokat ja niiden kaytto

Seuraavissa kuvissa esitetidn HaiPro-tyokalusta yhteen kootun aineiston tapahtumien (N=8217)
paityyppien alaluokkien jakaumat. Kuvissa 1, 2, 6 ja 10 esitetyt luokat jakaantuvat edelleen alaluok-

kiin, joiden kayttoa ei tarkastella tdssa raportissa.

Tilausvirhe Do,e %
Toimitusvirhe DO,? %
Séilytysvithe | ]1,6 %

Mé&éaréysvirhe 5,6 %

Kirjaamisvirhe | 19,8 %

Jakovirhe 37,3%

Antovirhe 124,1%

Ei tiedossa D 11%

Luokitus valitsematta 9.2 %

0% 10 % 20 % 30 % 40 %

Kuva I. Ladkityspoikkeamat, alaluokkien jakauma (N=3592)

Diagnosointiin liittyva 2,8 %

Hoidon jarjestelyihin

0,
liittyva 17.8%

Potilastiedon hallintaan

0,
(dokumentointiin) liittyva 35,5 %

Suulliseen tiedonkulkuun
ja viestintaan liittyva

Ei tiedossa :| 2,0%

Luokitus valitsematta 9.4 %

225%

0% 10 % 20 % 30 % 40 %

Kuva 2. Kommununikointi ja tiedonkulku, alaluokkien jakauma (N=865)



Vaara potilas

Sekaannus operoitavasta paikasta

Tapaturma, vahingoittuminen operaation yhteydessa

Esineen unohtuminen tai rikkoutuminen potilaan

D1,4%
D1,4%

17,6 %
%

Epasteriilin instrumentin kaytto tai epasteriili toiminta

Potilaan tilan seuranta

Hoitotoimenpide

Ei tiedossa 2,8 %

Luokitus valitsematta

sisalle
Muut operatiiviset tapahtumat |36,5 %
Ei tiedossa |0,0 %
Luokitus valitsematta |39,2 %
[ |
0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %
Kuva 3. Operatiivinen toimenpide, alaluokkien jakauma (N=74)
Laskimo- tai valtimokatetrin kayttd 44,9/ %
. \
Letkujen ym. laitto kehon aukkojen kautta | 12,8 %
D 1,3 %
Punktio (esim. nivel, pleura, rakko) 16,7 %
Muut invasiiviset tapahtumat 16,7 %
Ei tiedossa
Luokitus valitsematta 77 %
0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %
Kuva 4. Invasiivinen toimenpide, alaluokkien jakauma (N=78)
[
37,8 %
Ravinto 5,0 %
33,9 %
20,6 %
\

0% 10 % 20 % 30 % 40 %

Kuva 5. Muu hoitotoimenpide, alaluokkien jakauma (N=180)
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Laboratoriotutkimukseen
littyva

Kuvantamistutkimukseen
liittyva

Luokitus valitsematta

Laite, tarvike tai valine koottu puutteellisesti tai vaarin

Epasteriili instrumentti 2,8%

Aseptiseen
kayttaytymiseen liittyva

Leikkaus- ja
hoitotarvikkeisiin liittyva

Potilaan valmistelu

Ei tiedossa

Luokitus valitsematta

60,1 %
15,8 %
241 %
0% 20 % 40 % 60 % 80 %
Kuva 6. Laboratoriotutkimus ja kuvantaminen (N=158)
Laitteet yhteen sopimattomat [IZA %
24,8 %
Laite ei saatavilla, ei toimintakunnossa, huollossa :I 10.3 %
ym. |
22,4 %
15,2 %
[ ]18%
Laitteen rikkoutuminen hoidon aikana 9,7 %
[ ]18%
Ei tiedossa 3,0%
8,5 %
0% 10 % 20 % 30 %
Kuva 7. Laitteet ja niiden kaytto, alaluokkien jakauma (N=165)
38,9 %
16,7|%
8,3 %
8,3 %
25,0 %
[ [
0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %

Kuva 8. Aseptiikka, alaluokkien jakauma (N=36)



Kaatuminen 65,6 %
Putoaminen 21,1 %
Puristuminen, kuristuminen H 1,2%
Isku esineest3, tormaamlngn esineeseen ym., D2,2 %
putoava esine |
Sahkotapaturma |0,2 %
Tulipalon alku tai tulipalo 0,2 %
Ei tiedossa D 4,0 %
Luokitus valitsematta | 5.3 %

0% 20 % 40 % 60 % 80 %

Kuva 9. Tapaturmat, alaluokkien jakauma (N=809)
Tekijana (toinen) potilas 351 %
Tekijana ulkopuolinen henkild :|1,6 %
Itsetuhoinen kayttaytyminen, potilas itse 30,3 %
Tahdonvastainen toimenpide 3.2%
Ei tiedossa 7,2%
Luokitus valitsematta 22,5 %
\

0% 10 % 20% 30 % 40 %

Kuva 10. Vikivalta, alaluokkien jakauma (N=373)
Kadonnut potilas 3,0 %
Potilas poistuu omin luvin 5,6 %
Muu 52,0 %
Ei tiedossa :| 2,6 %
Luokitus valitsematta 36,9 %
0% 20 % 40 % 60 %

Kuva I I. Muut tapahtumat, alaluokkien jakauma (N=431)



Liite 2. HaiPro-projektin aikana raportointimenettelya kayttaneet
sosiaali- ja terveydenhuollon yksikot

Maakunta

Vaaratapahtumien raportointia pilotoivat yksikot

Eteli-Karjala

Eteld-Karjalan SHP, Eteli-Karjalan keskussairaala

Eteli-Pohjanmaa

Kivipuron kuntoutuskoti

Etelid-Pohjanmaan SHP:

- Seindjoen keskussairaala

- Ahtirin sairaala

Kainuu

Kainuun maakunta -kuntayhtymi, Kainuun keskussairaala

Kanta-Hame

Himeenlinnan seudun kansanterveystyon kuntayhtymi

Keski-Suomi
Jyviskylin kaupunki, Kyllén terveysasema
Jyviskylin kaupunki, terveyskeskussairaala
Keski-Suomen SHP:
- Keski-Suomen keskussairaala
Kymenlaakso

Kymenlaakson SHP:

- Kuusankosken aluesairaala

- Kymenlaakson keskussairaala

- Kymenlaakson psykiatrinen sairaala

Pyhtdan Vanhustenhuoltoyhdistys ry, Palvelutalo Miantyrinne

Linsi-Pohja

Linsi-Pohjan SHP, Linsi-Pohjan keskussairaala, kirurgian vuodeosasto

Pirkanmaa

Nokian terveyskeskus

Pirkanmaan SHP:

- Sydinkeskus

- Tampereen yliopistollinen sairaala

Tampereen kaupunki, Hyvinvointipalvelut, erikoissairaanhoito, Hatanpiin kantasairaala
Pohjanmaa

Vaasan sairaanhoitopiiri:

- Malax-Korsnis Hilsovardscentral

- Malmin terveydenhuoltoalue

- Vaasan keskussairaala

- VSHP Ensihoito

Pohjois-Karjala

Joensuun terveyskeskussairaalat

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymi
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Maakunta

Vaaratapahtumien raportointia pilotoivat yksikot

Pohjois-Pohjanmaa

Kempeleen terveyskeskus

Pohjois-Pohjanmaan SHP:

- Oulun yliopistollinen sairaala: Anestesia, ihotaudit ja psykiatria

Raahen seudun terveystyon kuntayhtymi, Raahen sairaala

Raahen seudun terveystyon kuntayhtymi, terveyskeskuspalvelut

Pohjois-Savo

lisalmen kansanterveystyon kuntayhtymi

Kiuruveden terveyskeskus

Pohjois-savon SHP:

- Kuopion yliopistollinen sairaala

Yli-Savon terveydenhuollon kuntayhtymi, lisalmen sairaala

Piijat-Hame

Lahden kaupunginsairaala

Piijat-Hidmeen sosiaali- ja terveysyhtyma

- ensihoito- ja pidivystyskeskus

- keskussairaala

- kuntoutuskeskus

Reumasiition sairaala

Satakunta

Satakunnan SHP:

- Harjavallan sairaala

- Rauman aluesairaala

- Satakunnan keskussairaala
Uusimaa

A-klinikka, Jirvenpiin sosiaalisairaala

Espoon kaupunki, sosiaali- ja terveystoimi, vanhusten palvelut

Helsingin kaupunki, Akuuttisairaalaosasto, Malmi

Helsingin ja Uudenmaan SHP:

- HYKS-sairaanhoitoalue

lasten ja nuorten sairaudet seki neurologia, neurokirurgia, silmi- ja korvataudit

- Lohjan sairaanhoitoalue

- Linsi-Uudenmaan sairaanhoitoalue

- Porvoon sairaanhoitoalue

Varsinais-Suomi

Hirkitien terveyskeskus

Salon seudun terveyskeskus

Turun terveystoimi

Varsinais-Suomen SHP:

- Turun yliopistollinen sairaala, kirurgian klinikka

- Salon aluesairaala
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Yhteenveto tydterveyshuollon erikoisladkarikoulutuksen rahoitusta koskevan lain
vaikutuksista. (Vain verkossa)
ISBN 978-952-00-2510-6 (PDF)

Pandemic Influenza Preparedness. Joint Self-Assessment Report. (Vain verkossa)
ISBN 978-952-00-2516-8 (PDF)

Terveydenhuollon tyésuojelun valvontahankkeen loppuraportti.
ISBN 978-952-00-2517-5 (nid.)
ISBN 978-952-00-2518-2 (PDF)

Miten potilasturvallisuutta edistetdan? Kysely terveydenhuollon toimintayksikaille ja
vanhainkodeille. (Vain verkossa)
ISBN 978-952-00-2519-9 (PDF)

Kansallisen terveydenhuollon hankkeen seurantaryhman loppuraportti. Vuosien 2002-2007
toiminta. (Moniste)

ISBN 978-952-00-2531-1 (nid.)

ISBN 978-952-00-2532-8 (PDF)

Sosiaalialan kehittdmishanke 2003-2007. Loppuraportti. Salme Kallinen-Krakin (toim.).
ISBN 978-952-00-2535-9 (nid.)
ISBN 978-952-00-2536-6 (PDF)

Mikko Wennberg, Olli Oosi, Kaisa Alavuotunki, Sirpa Juutinen, Henrik Pekkala. Sosiaalialan
kehittamishankkeen tavoitteiden saavuttamisen arviointi. Sosiaalialan kehittamishankkeen
loppuarviointi. Osaraportti 2.

ISBN 978-952-00-2537-3 (nid.)

ISBN 978-952-00-2538-0 (PDF)

Slutrapport. Tillsynsprojekt for arbetarskyddet inom halsovarden.
ISBN 978-952-00-2539-7 (nid.)
ISBN 978-952-00-2540-3 (PDF)

Tyoburat pitenevat. Veto-ohjelman indikaattorit Il.
ISBN 978-952-00-2541-0 (nid.)
ISBN 978-952-00-2542-7 (PDF)

Teoriasta toimivaksi kdytannoksi. Mini-intervention jalkauttaminen terveyskeskuksiin ja
tyoterveyshuoltoon. Kaija-Liisa Seppa (toim.).

ISBN 978-952-00-2543-4 (nid.)

ISBN 978-952-00-2544-1 (PDF)

Sosiaali- ja terveysministerion toimintasuunnitelma vuodelle 2008. (Vain verkossa)
ISBN 978-952-00-2545-8 (PDF)

Perhekeskustoiminnan kehittdminen. Perhe-hankkeen loppuraportti.
ISBN 978-952-00-2546-5 (nid.)
ISBN 978-952-00-2547-2 (PDF)

Pysytaan tydssa. Vaikeavammaisten henkildiden tydssa pysymisen tukeminen.
ISBN 978-952-00-2548-9 (nid.)
ISBN 978-952-00-2549-6 (PDF)



14 Kirsi Alila, Tuija Portell. Leikkitoiminnasta avoimeen varhaiskasvatukseen. Avointen
varhaiskasvatuspalvelujen nykytila ja kehittamistarpeet 2007. (Moniste)
ISBN 978-952-00-2552-6 (nid.)
ISBN 978-952-00-2553-3 (PDF)

15 Heikki Hillamo. Promoting Children’s Welfare in the Nordic Countries.
ISBN 978-952-00-2554-0 (pb)
ISBN 978-952-00-2555-7 (PDF)

16 Kaarin Ruuhilehto, Jari Knuuttila. Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelman
kayttdonotto. (Moniste)
ISBN 978-952-00-2560-1 (nid.)
ISBN 978-952-00-2561-8 (PDF)
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